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Makins  976. 
Malcolm  852. 
Malom  976. 
Malthe  1261. 
Mandl  214*.  630. 
Mangiagalli  326. 


Mangin  90.  460. 
Mangold  1075. 
Mangoldt  656. 
Manitz  1149. 

Mann  58. 60. 140. 1140.1286. 
Manton  116.  834.  1026. 
Maragliano  806. 
Marc6  878. 
Marcel- L6e  929. 
Marchand  25.  755.  1188. 
Marckwald  372. 
M'Ardle  1055. 
Marduel  956. 
Marks  25. 
Marmasse  1093. 
Marocco  518. 
Mars  695. 

Martin  136.  193.  517.  680. 
687.719.1015.1122.1357. 

Cr.  1330. 

F.  31. 

Marx  829. 
Mascarenhas  1145. 
Massin  328.  1105*. 
Masson  905. 
Mathieu  1149. 
Matthaei  886.  999. 
Matthes  492. 
Mauclaire  436. 
Maunoury  26. 
Maurange  678. 
Maxwell  839. 
Mayer  28. 
McAllister  740. 
McLaren  1139. 
McLean  22.  1284. 
McPhatter  824. 
M'CuUagh  1104. 
Meinert  689.  971.  1328. 
Meiseis  976. 

Mendes  de  Leon  247. 1309. 
Menge  169.  314*.  452.  453. 

796. 
Mensinga  1288. 
Merkel  1167.  1172. 
M ermann  963*. 
Merttens  726.  1097. 
Merz  228. 
Meslay  26.  925. 
Messner  151. 
Metzquer  977. 
Meurer  40S. 
Meyer  278.  937*.  950. 
Michie  1330.  1357. 
Mikulicz  15. 
Mirabeau  1124. 
Miranda  273. 
Misrachi  1351. 
Mitchell  1371. 
Miteau  60. 
Möbius  817. 
Möller  279. 
Monod  30. 
Monprofit  1305. 
van  Moorsei  1097. 
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Monin  1297. 
Morax  146. 
Morpurgo  1307. 
Moser  370. 
Moulin  637. 
MaeUer  830. 
Malert  686. 

Mailer  172.  272.  461.  493. 
637.662.683.  1170.1299. 
Müllerheim  569*.  1047. 
Mande  772. 821. 1 139. 1285. 
Mnret  119.  684.  827.  981. 
Murphy  905.  1196. 
Murraj  1308. 
Mnrrey  821. 
Mynter  935. 


Pi^affel  46*. 

Kapier  1356. 

Nassauer  806. 

Nasse  367. 

Nauwerck  991. 

Navarro  744. 

nir  Nedden  1335. 

Negri  232. 

Neuser  1136. 

Nesohel  1352. 

Netter  1152. 

Neugebauer  783.  847. 

Neuhaua  977. 

Neumann   80.    201*.    741. 

1005.  1226. 
Nicaise  145. 
Nieolaysen  1175. 
Nieberding  322. 
Niebergall  1137. 
Nijhoff  210*.  767. 883. 1350. 
Nisot  366.  824. 
NitoB  551. 
Noak  1227. 
Noble  58.  61.740.742.771. 

776.  995.  1168.  1384. 
Nolen  295.  438. 
Noorden  993. 
Nordmann  731.  732.  934. 
NoTsro  440. 
Noy4- Josserand  171. 


ObaHnski  997. 
Oberer  1072. 
Odebrecht  20.  759. 
O^er  1382. 
OUrier  163. 

Olihausenl*  136.137.215. 
572.  573.  659.  679.  1120. 
Orb  998. 

Orülard  91.  854. 
Orthmann  93.  872.  1323. 
Oflswald  971. 
Osterloh  924. 
Ofltermann  106. 
Orerthun  279. 
Owens  1381. 


Paine  686. 
Palchowsky  213. 
Pahner  640.  775. 
PanUer  682. 
Papiewski  978. 
Paschen  1064*. 
Pasteau  63. 
PaUy  1047. 
Paul  885.  972. 
Paviot  120. 
P6an  978.  1045. 
Pelser  270.  547. 
Penrose  87.  138.  805. 
Peraire  1360. 
Pen  887.  928. 
P6ron  26.  925. 
Perret  954. 
Perrochet  1150. 
Perske  1078. 
Peters  70*.  78.  339*.  348. 

825.  958.  1349. 
Peterson  1262. 
Petit  62.  73.  1311. 
Petruschky  230. 
Pfannenstiel  92.  322.  900. 
Pfyffer  1326. 
Phänomenoff  585*. 
Phenomenoff  397. 
Philipp!  829. 
Piccoli  837. 
PicheTin   640.   885.    1002. 

1079.  1111.  1310. 
Pick  93.  627.    1078.  1096. 

1308. 
Picqu6  95. 
Piering  782. 

Pmiet26.  27.119.  707.925. 
Pinard  276.  574.  1)81 .  1144. 
Pincus  284*.  974. 
Pinkus  830. 
Pinna- Pintor  143. 
Piskacek  1343. 
Poirier  859. 
Polgär  1199. 
Polk    21.    819.    820.    821. 

1283.  1287. 
yan  de  Poll  1003. 
PolloBSon  1307. 
Poltowics  909. 
Pompe   van  Meerdervoort 

1000.  1298. 
Poncet  1137. 
Pooth  1115. 
Popoff  839. 
Poppe  1103. 
Pöppelmann  492. 
Poiak  550.  728.  834. 
Potior  26. 
Potocki  270. 
Poucfel  911. 
Pousson  615. 

Pozzi  61.  88.277.884.1074. 
Praeger  813*. 
Prakers  517. 
Preiss  783. 


Preston  406. 
Preuschen  398.  1262. 
Prioe  1164. 
Priestley  1195. 
Prioleau  837. 
Probjn- Williams  766. 
Prochownik  198.  694.  954. 

960.  1081. 
PryoT  59.  995.  1283. 
Pueker  1287. 
Puech  739.  959. 
Purcell  516.  517. 

Queisner  1341*. 
Qu6nu  61.  254.  440. 
Quincke  463. 

Raetber  550. 

Kandolph  148. 

Rapin  325.  980.  1128. 

RatBchinsky  437. 

Beamy  1143. 

Recht  519. 

RecluB  89.  280.  772. 

Rector  1147. 

R6gi8  95. 

Reichel  838.  1263. 

Reignier  1030. 

Rein  694. 

Reinicke  1351. 

Ren6  le  Fiär  26. 

Rendu  1262. 

R6Don  352.  1123. 

Resnikow  244*. 

Reusin^  41*. 

Reverdin  29. 

Rey  255. 

Reymond  438. 

Reynolds  58. 

Ribot  1051. 

Ribbert  167.  171.  628. 

Ricard  992. 

Richardson  708. 

Richelot  31.  64.  912.  999. 

1029.  1100.  1306. 
Riemer  369. 
RiesB  518.  1231. 
Ringel  936. 
Rissmann  173. 
Rivi^re  1358. 
Robb  20.  1000. 
Roberts  1190. 
Robinson  32, 
Robitzseh  146. 
Röchet  858. 
Roediger  584. 
Roemheld  1051. 
Roersoh  807. 
Roesing  496. 
Roh6  1025. 
Rokitansky  1183. 
Rombach  226. 
RooBchüz  1148. 
Rose  953. 
Rosenberg  677. 
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Rosenfeld  1168. 

Jlosenkranz  1007. 

Bosenthal  582. 

Köspei  53. 

BoBinsky  135. 

Rosner  558*.  1231. 

Rössel  1102. 

Rossi-Doria  877. 

Rossier  1125. 

Rosthorn  399.  694.  931. 

Routh  517.  903.  1027. 

Routier  887. 

Rueder  255. 

Rüge  21.  164.  698.  759. 

Rahle  979. 

Rumpf  849. 

Runge  494.573.1030.1289*. 

Ruppel  1360. 

Ruppolt  373. 

Rüssel  855. 

Russell  406. 

Salin  907.  908. 

Salyetti  664. 

Sänger  56.  434.  667.  777. 

802.  979.  1233*.  1259. 
Sarwey  369.  950. 
Saulmann  367. 
Savage  515.  1354. 
Savor  741.  1218*.  1226. 
Schäffer  144.    1046.    1095. 

1333.  1352. 
Schaller  974. 
Schati  718.  1083. 
Schaumann  936. 
Schauta  248.  269.  318.  348. 

614.  630. 
Scheunemann  1337*. 
Schiller  369.  1174. 
SehUling  1165.  1367. 
Schimmelbusch  64. 
Schlaepfer  154*. 
Sehlafke  1261. 
Schlesinger  1005. 
Schliep  973. 
Schmid  19.  268.  1152. 
Schmidt  1174. 
Schmorl  610. 
Schneider  97*. 
Schneller  370. 
Schönherr  16. 
Schönwerth  775. 
Sohrader  368. 
Schramm  288. 290. 292. 293. 

610.  922. 
Schreiber  1123. 
T.  Schrenk-Notzing  895. 
Schröder  88a. 
Schuchardt  1100. 
Schaler  406. 
Schultz  932. 
Schnitze  55.  720* 
Schulze  1075. 
Schutt  1002. 
Schwalbe  918. 


Schwarz  934.  985*. 
Schwertassek  174. 
Seelig  172.  933. 
Segond  548.  549.  614. 
Seligson  590. 
Senestrey  832. 
Senn  1264. 
Serier  22. 
Shaw  764. 
Sifilet  1051. 
Sigwart  1074. 
Sifez  930.  1021. 
Simon  925.  1070. 
Simpson  502.  904.  1348. 
Sinclair  769. 

Sippel561*.806.892*.1067*. 
Skowronski  260*. 
Skutsch  86.  783. 
Slajmer  472*. 
Smith  228.  231.  517.  635. 

805.     1056.    1104.   1139. 

1262.  1356. 
Smyly  1196. 
Snegirew  870. 
Snegirjoff  74. 
Snellen  840. 
Snow  983. 
Sobiestianky  844*. 
Sondheimer  272.  1073. 
Sorel  834. 
Souligouz  26. 
Sourel  149. 
Spannocchi  200.  908. 
Späth  864. 
Spediacci  682. 
Spencer  1194. 
Sperling  836. 
Speyer  1104. 
Spicker  1071. 
Spitta  1345. 
Stadfeldt  756. 
Stanfer  920. 
V.  Stark  1359. 
Starke  832. 
Starlinger  243*. 
Steffeok  679. 
Steinschneider  144.  927. 
SteUner  102*. 
Stembo  1169. 
Stern  687.  840. 
Sticker  1173. 
Stieda  1112. 
Stock  16. 

Stocker  790*.  1181. 
Stolper  369. 
Stone  83. 
Strassmann  136.  166.  263. 

357*.  367.850.975.1300. 

1350. 
Stratz218.  228.  795*.  1164. 
Stroganoff  1009*. 
V.  Stubenrauch  1003. 
Stumpf  199.  777. 
Stürler  232. 
Sutton  435.  960.  1141. 


Swain  1380. 
Swayne  1369. 
Switalski  889*. 
Symonds  162. 

rFainturier  855. 

Tait  1322. 

Tannen  1336. 

Tamier  13.  1332. 

Tarulli  555*.  1080. 

Tauffer  142. 

Taurin  1052. 

Taylor  516. 

TemesTary  785. 

Teploff  671*. 

Terriär  520. 

Testut  27. 

Teuffei  817. 

Theilhaber  404.  751*.  1166. 

Thiebaut  823.  1098. 

Thiercelin  298.  925. 

Thi6ry  925. 

Thomalla  815*. 

Thomas  1358. 

Thomee  144. 

Thomson  415*.  603*.  1072. 

Thom  200.  240*.  264. 

Thorne  980. 

Thornton  1196. 

Tietke  1103. 

Timmer  437. 

Tiollier  615. 

Tissier490.728.  827.  1122. 

1146. 
Torek  328. 
Toth  854. 
Toulouse  876. 
Toupet  925. 
Touvenaint  863. 
Trantenroth  492.  738. 
Treub  881. 
Tschistowitsch  168. 
Tschudy  1199. 
Turbil  273. 
Turner  1103. 

Tus8enbroek247.883. 1309. 
Tuszkai  785. 
Tyrie  373. 

XJllmann  304. 
Uter  1057*.  1081*. 

• 

Vahlen  999. 

Valenta,  Edler  von  March^ 

thurn  479*. 
Varnier  948. 
Vaughan  1370. 
Vedeler  1175.  • 
Veit  659.  660.   719.  968*. 

1111. 
Veith  611. 
Velde  1172. 
Verhoogen  1079. 
Vicarelfi  464.  495. 


NamenyerseichmB. 


xm 


Viertel  865*. 
ymai  925.  983. 
Tineent  1032. 
Vineberg  21.  22.  23.  1025. 
1282.   1283.   1284.  1287. 
Vogel  1368. 
Vogelbach  864. 
Vogelsang  1027. 
Vogt  1383. 
Vo^^  165.  1200. 
Volland  304. 
Vollmer  1126.  1219*. 
Volpert  116. 
VulHet  638. 

l^ahl  288. 

Walter  1329.  1356. 

Walthard  7*  118. 317.  709. 

Walther  831. 

Wanner  956. 

Warker,  Tan  de  1140. 1143. 

Warman  874.  1133*. 

Wathen  59. 

Watten  1141. 

Webers  876. 

Webster  853.  1069. 

Wehle  276. 

Wehn  1119. 


Weidenbaum  1128. 
Weil  774.  1006.  1225. 
V.  Weiss  407.  1344. 
WeiBsmayer  1005.         » 
Weiss  1005. 
Wells  1285. 
Wendeler  400. 
Wennerström  1173. 
Werder  708. 
Wernitz  630. 
Werth  54. 190.  1059. 1309. 
Wertheim  77.    466*.  578. 

632.  699.  1062. 
Westermark  184*. 
Westermayer  1073. 
Wettergren  1383. 
Weydlich  118. 
Whitridge  169. 
Wiederhold  1110. 
Wiedow  785. 
Wiener  960. 
Wiercinsky  30. 
Wildt  438. 
WiU  687. 
Williams  295. 681.  934.998. 

1143. 
Willigen  481. 
Winckel  56.  252.  695.  880. 


Winkler  371. 
Winter  508*.  780.  848. 
Winterberg  927.  954. 
Winternitz  334*  377*.  64 1  *. 
Witthaaer  129*. 
Wittkowsky  IUI. 
Woemlein  1355. 
Woerz  108.  580. 
Wolcynsky  1004. 
Wolf  712. 
Wölflinger  1347. 
Woyer  329*. 
Wroblewaki  879. 
Wygodski  1278*. 
Wylie  21.  22.  59.  60.  1144. 
Wyss  1148. 

Young  1055. 

Zaaijer  830. 
Zacharjewsky  152. 
Ziegenspeck  785.  885. 
Ziegler  17.  1320.  1348. 
Ziemssen  952. 
Zuckerkandl  143. 
Zunts  975. 

Zweifel   521*.    690.    1201. 
1238*  1257.1265*1342*- 


Sachverzeichnis. 

(Die  mit  *  Tersehenen  Seitenzahlen  bezeichnen  Originalmittheilungen.) 


A.bgü8se,  farbig  plastische  605.  Antistreptokokkenserum  1074.  1098. 

Abkapselung, peritoneale,  bei  Abdominal-  Anus  praeternaturalis  coocigeus  376. 

tumoren  808.  vestibularis  349.  374. 

Abortbehandlung  955.  1051.   1148.  1351.  Apiol  1257. 

Folgezustände  22.  1321.  Arbeiten,    geburtshilflieh-gynfikologisehe 

habitueller  1051.  1321.  417. 

Abortivei  678.  733.  Armlähmung  Neugeborener  176.  1126. 

künstlicher  1144.  1321.  Asa  foetida  874. 

tubarer  119.  198.  659.  707.  782.  821.  Ascites  1382, 

1002.  intra-uteriner  491.  831.   936.   1054. 

Statistik  1348.  1124. 

Abscess,  subphrenischer,  lufthaltiger  710.  Asepsis,  geburtshilfliche    13.    263.    777. 
Abstinenz,  geburtshilfl.,  Studirender  950.       835.  837.  950.  1195. 

Abtastung  des  Cayum  uteri  785.  gynäkologische  1297. 

Acardiacus  1147.  und  Pathologie  151. 

Acetonurie  nach  Narkose  992.  Asphyxia  neonatorum,   Behandlung   der 

Achsenzugzange  22.  .  566*.  574.  975.  977. 

Acromie  1282.  Äthernarkose   15.    16.   17.  18.   188.   189. 
Adenoma  malignum  uteri  21.  136.  605.  676.  991.  992.  1136.  1137.  1176. 

mammae  328.  nephritis  18. 

Adhäsionen,  peritoneale  145.  907.  1118.  tod  664.  1176. 

Adnexerkrankungen,     konseryative    Be-  Atlas,  anatomisch- geburtshilflicher  1046. 

handlung  der  95.  517.  548.  Atresia  duodeni  372. 
klemmer  783.  oesophagi  372. 

Operationen  779.  1295.  recti  372.  375. 

in  graviditate  709.  vaginae  372.  395*.  976.  1001.  1073. 

Aktinomvkosis  mammae  683.  1126. 

peritonei  1030.  vulvae  976. 

Alexander's  Operation  54.  60.  116.  177*.  Atropinum  sulfuricum  818. 

355*.  772.  786*.  790*.  1139.  1140.  1286.  Augenaffektionen  in  graviditate  688. 

1287.  1288.  in  puerperio  463.  1094. 

Alkohol  bei  Carcinom  638.  932. und  Dismenorrhoe  303. 

Alumnol  1136. 

Amelie  1173.  Sadenetz  für  kranke  Kinder  552. 

Amenorrhoe  743.  Bakteriengehalt  der  Genitalien  508*.  664. 
Amnion  972.  687.  796.  884.  1098. 

flüssigkeitinfektion  1325.  Bakteriologie  der  Urethra  139. 

Amputatio  uteri  puerperalis  septici  supra-  geburtshilfliche  314*.  317.  409*.  433. 

vaginalis  892*.  961*.  1067*.  1140.  663.  876.  1009*. 

Anämie,  akute  267.  268.  Barlow'sche  Krankheit  490.  1359. 

Angioma  brachii  758.  Bartholinitis  gonorrhoica  926. 

Anteflexio  uteri  549.  Bauchdeekenemphysem  nach  Laparotomie 
Antinosin  993.  1328. 

Antipyrin  1368.  fissur  395*. 

Antisepsis,  geburtshilfliche  13.  951.  1000.  nahtmethode,  neue  82.  278.  437.  760w 

1195.  Bauohhöhlentumorendiagnose  256. 
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Bauehwandfibiom  24.  1308. 

ruptur,  fötale,  intra-uterine  972. 

Beekenabseess  22.  82.  292.  301.  366.  548. 
637.  655.  710.  760.  819. 

dilatatioDSiange  367. 

trokart  367. 

cellulitis  920. 

eitenmgen  89.  90.  301.  309«.   1023. 


1141.  1143.  1283.  1295. 

in  graviditate  1330.  1357. 


enges  1052.  1053.  1057.  1149.  1346. 

1347. 

Erweit eiungsfthigkeit  des  948. 

erkrankungen  bei  Psychosen  919. 

fraktor  sub  partu  1354. 

gelenkbewegiichkeit  257*. 

h&matome,  supiafasci&re  756. 

t'aTanisches  1164. 
yphotisches  539*.  630.   694.   959. 
1047. 

neuralgien  64.  912.  1029. 

rachitisches,  kreisfönniges  833. 1052. 

trichterfönniges  616.  831. 

wandtumoren  1355. 

swerghaftes  1128. 

Behandlung,  intra-uterine  863.  IUI.  1140. 

1310.  1311. 
Beinhalter  939*.  1300. 
Berichte  ans  Kliniken  u.  Krankenhäusern. 
Amsterdam  225. 
Basel  268. 
Berlin  27. 
Bonn  876.  1054. 
Dflsseidorf  115. 
Genua  551. 
Oreifswald  1074. 
Heidelbei^  551. 
Jena  86. 
Leyden  86. 
Marburg  461. 
Bostoek  1103. 
Teschen  86. 
Washington  83. 
Wien  83.  85. 

geburtshilfliche  gynäkologische  417. 

gelehrter  Gesellschaften. 

Baltimore  (Amer.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.) 

1138. 
BerUn  20.  136.  163.  265.  400.  482.  611. 

659.  678.  733.  758.  847.  941.    1228. 

1300.  1371. 
Britische  Ges.  f.  Gyn.  515«  634.  1329. 

1355. 
Brflssel  82.  365.  822. 
Dresden  288. 512.605.655.731.920.1327. 
£dinbui|;  802.  1194. 
Französische  Ges.  f.  Geb.  1331. 
Gießen  550. 
Hamburg  550. 
Köln  545.  1115. 

Leipsig  189.  219.  422.  452.  796.  1257. 
London  760.  852.  1190.  1195. 
Labeck  (Naturforscher-Versammlung) 

1057.  1081. 
Lyon  (Fianz.  Chirargenkongress)  548« 


Berichte  gelehrter  Gesellschaften. 

Marburg  25. 

New  York  21.  819.  1282. 

Paris  26.  550.  924. 

Washington  57. 

Wien  76.  108.  248.  346.  574.  630. 

(internationaler     Gynäkologen- 

kongress)  665.  689.  713.  777. 
Blasenblutung  803. 

gangrän  durch  Myom  999. 

Schlussapparat,  künstlicher  783. 

Sprung,  frühzeitiger  273. 

stein  1168. 

Blennorrhoea  neonatorum  408.  758.  929. 

930.  1122. 
Blutegel  1151. 
Blutkreislauf  Neugeborener  166. 

serumtoxioität  Eklamptischer  148, 

transfusion  952. 

Blutungen,  gastrointestinale,  Neugebo- 
rener 975. 

Blutuntersuchungen  Neugeborener  1194. 

Bruchoperationen  861. 

Brustemährung  Neugeborener  492. 

wariensaugung  b.  Myombehandlung 

1305. 

Oaput  obstipum  408. 

subsequeni,  Behandlung  des  751*. 

Carcinoma  cervicis  170. 

clitoridis  550. 

corporis  170.  933.  1073.  1113. 1371. 

gelatinosum  cervicis  452. 

hepatis  26.  129*. 

mammae  681.  925. 

Carcinomanatomie  660. 
Carcinoma  reeti  981.  1003. 

S  romani  26. 

ätiologie  161.  171.  1320. 

tubae  574.  694. 

Carcinomausbreitungswege  172.  933. 
Carcinoma  uteri,  doppeltes  1064*. 

in  graviditate  404.  405, 

syncytiale  846. 

vaginae  240*.  638.  1335. 

yentriculi  1115. 

yesicae  860. 

vulvae  638. 


Carcinomdia^nose,  frühzeitige  1196.  1284. 
Parasitismus  934. 

plattenepithel  612.  613. 

Statistik  172 

und  Myom  1335. 

und  Tuberkulose  171. 

zellenkemstruktur  785. 

Cervicoplastik  1143.  1285. 
Cervixdilatation  79. 

dilatator  243*. 

incisionen,  tiefe  265.  1143. 

pol}rpen  956. 

Stenose  1052. 

Zerreißungen  131. 

Chinosol  1365*. 
Chloroformasphyxie  991. 
cocainnarkose  677. 
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Chloroformnarkose  15.  16.  678.  991.  992. 

1137. 
Chlorose  971.  983.  1068.  1112. 
Chlorzink  bei  Carcinom  516.  1329.  1356. 

stifte  255.  1329. 

Cholera  u.  Genitalorgane  150. 
Chorea  in  graviditate  403.  726.  1194. 
Chorionzottensarkom  941. 
Chromsäureintozikation,  Ta^nale  1173. 
Chyluscysten  des  Mesenteriums  1031. 
Cleidotomie  585'*'. 
Clitorisadh&sion  1175. 
Coitasyerletzungen  1175. 
Collumamputation  in  graviditate  325. 
Colpohysterotomia  anterio  193.  611.  719. 

posterio  671*. 

Cor  adiposum  434. 

Comutin  1226. 

Corpus  luteum-Cysten  901.  1262. 

Cranioschisis  369. 

Cred6'soher  Handgriff  270. 

Curettement  215.  353*.  864.  1330.    1357. 

bei  Puerperalfieber  1093. 

Curettenzange  776. 

Cysten  der  Gland.  Bartholini  1174. 

des  Gartner'schen  Ganges  26.  903. 

Lig.  lat.  21.  26.  913*.  1328. 

myom  1062. 

niere  679. 


Cyste  retroperitoneale  775.  848. 
Cystitis  139. 

falsche  1232. 

gonorrhoica  610. 

Cystocelenoperation  703*. 
Cystoskopie  beim  Weibe  576.  860.  1068. 
1231. 

X>ammineisionen  bei  Hysterektomie  1002. 

plastik  60.  887.  1164.  1177*.  1179*. 

riss,  centraler  625*.  886.  1177*. 

Darmresektion  437. 

Scheidenfistel  584. 

Uterusfistel  582. 

Deciduaabguss  b.  Graviditas  extra-uterina 

763. 
Deciduabildung  731.  934. 

menstrualis  920. 

refleza  in  graviditate  extra-uterina 

706. 

Deciduoma  malignum  120.  169.  171.  248. 

549.  759.  783.  916*.  925.  934.  941.  1077. 

1078.  1144.  1194.  1336. 
Decubitus,  Vermeidung  des  815*. 
Dekanitation  521*.  748*.  1257. 

oei  Abort  25. 

Dermatitis  pruriginosa  in  graviditate  728. 
Dermoidcystenincarceration  sub  partu  76. 

175. 
Stieltorsion  632. 


Dilatatio  uteri  sub'nartu  762.  1048.  1055. 
Dresdener     Entbindungsinstitutj  ubil&um 

294. 
Drillingsgeburten  1124. 
Druckl&hmungen,   sacrale,    post  partum 

112.  616. 
Duplicitas  posterior  25. 

Schinocooous  cavi  Douglasii  162.  1380. 
hepatis  1288. 

Henis  1263. 

ovarii  55. 

peritonei  55. 

renis  137. 

subphrenieus  711. 

Ehe  des  Gonorrhoicus  883. 
Eifurchung  481. 
Eihautriss  .1050. 
Eiterung,  Ätiologie  der  838. 
Eklampsie  329*.  741.  1326. 

Ätiologie  der  147.  148. 149. 150.  352. 

610.  665.  695.  783.  1105*.  1150.  1201*. 

1218*.  1238*.  1265.  1331. 
Eklampsiebehandlung  127*.  147.740.  1103. 

1143.  1201*.  1238*.  1265*.  1342* 

in  graviditate  1326. 

kindliche  329*.  497* 

puerperale  740.  1022.  1143. 

Elektricität  bei  Dysmenorrhoe  231. 

bei  künstlicher  Frühgeburt  272. 

bei  Metritisformen  1225. 

bei  Myom  (Apostoli)  821.  822.  869. 

1055.  1308. 

bei  Subinvolutiön  1055. 

diagnostisches  Hilfsmittel  1196. 


.  cystotomie  550.  824.  832.  847.  1075. 

vaginale  1287. 

Desinfektionsapparat  1368. 
Diagnostik,  gyn&kologische  756. 
Diät  bei  Beckenenge  1049. 
Dilatatio  uteri  b.  Adnexerkrankungen  550. 


Elektropunktur  bei  Myom  821.  822. 
Elephantiasis  vulvae  448*. 
Embolie  der  Arteria  poplitea  956. 

pulmonalis  463. 

Embryotomie  25.  585*. 
Enchondroma  pelvis  173. 
Endokarditis  nach  Gonorrhoe  927. 
Endometritis,  Ätiologie  der  695.  698.  798. 

Behandlung  der  252.  255.  702. 

cervicalis  698. 

chronica  254.  712. 

Endometritisformen  1309.  1311. 

fungosa  253.  254. 

gonorrhoica  699.  801. 

gravidarum  IUI. 

puerperalis  252.  422. 

und  Fortpflanzung  701. 

Endothelioma    cavemosum  vaginae    165. 

uteri  1308. 

Enterocele  vaginalis  post.  441*. 
Enteroptose  935. 
Epignatus  25. 
Epispadie,  weibliche  976. 
Epithelioma  maxillae  sup.  328. 

vulvae  154. 

Ergotin  1369. 

bei  Myom  512. 

Erkrankungen,  innere  u.  gyn&kologische 

1113. 
Erstgebärende,  junge  1345. 
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Erysipelas  840. 
Ezencephalie  369. 
Exstirpatio  vaginae   1*.    136. 
234*.  240*.  663* 


137.    163. 


Ferratin  960. 

Ferripyrin  873. 

Fibroadenoma  Jig^.  Douglasii  12S7. 

Fibroma  chorii  733. 

Ug,  lat  27. 

recti  1283. 

urethrae  138. 

Fibromyoma  labil  maj.  29. 

Fissura  ani  481. 

Fluktuation  des  Uterus  gravidus  1102. 

Fonnalin  56. 

Fonnalinit  56. 

Fonnalinkatgut  1219*. 

Fortschritte,  geburtshilfliche  94S. 

Frauenmilch   108.  936.  1288.  1360.  1383. 

Bakteriologie  1360. 

kasein  879. 

Fiauenstudium  15. 
Fremdkörper  in  abdominae  925. 

in  utero  984. 

in  Vagina  641*. 

in  vesica  373.  584.  960.  1076. 

Fruchtwassenn angrel  406. 

Pathologie  281*.  349. 

Frühgeburt,  habituelle  1051. 

künstliche  115.  273.  322.  824.  954. 

956.  957.  1347. 

bei  Nephritis  gravidarum  739. 

bei  Tuberkulose  800. 

nach  Sectio  caesarea  110.  154*. 

Technik  der  272.  545.  546.  957. 

1346. 

Galaktorrhoe  682. 

Qartner'scbe  Gänge  46*.  903. 

Gastrotomie  1380. 

Gebärhänser  1323. 

Geburt  älterer  Erstgebärender  1008. 

Geburten,  protrahirte  955. 

wiederholte  derselben  Frau  1052. 

Geburt  post  mortem  matris  376. 
Geburtshilfe,  engl.,  Geschichte  der  1355. 
hindernis  76.  79.  118.  175.  830.  832. 

956.  1054.  1355. 
kästen  aus  Aluminium  695.  1033*. 

1062.  1159*. 
komplikation  mit  Myom  27.  635.  881. 

997.  1099.  1303. 
mit  Ovarialtumor  326. 407.  932. 

1019.  1055. 

■  mechanismus  106. 

bei  engem  Becken  830. 

Schüssel,  spanische  802.  1348. 

tasche  1361. 

Oehimsubstanzzerreißung  830. 

Gelenkfestigkeit  133. 

Genitalblutungen,  nicht  puerperale  290. 

520.  883. 

postklimakterische  80. 

Genitaldefekt  887. 

CwtTalM.  f.  Gynäkologie. 


Qenitalerkranknngen  u.  Em&hmng,  un- 
genügende 1324. 
Geschlechtsbestimmung  590*.  793*.  795*. 

trieb  286. 

Geschwülste,  serotinale  755. 
Gesichtslage  25.  58.  264.  304.  958.  1344. 

1349. 
Giftwirkung  retinirter   macerirter  Föten 

687. 
Gipsmodelle,  gynäkologische  695. 
Glycerineinspritzung,intra-uterine272.545. 

546.  957. 
Gonoooccus  928.  929. 
Gonokokken,   Lebensfähigkeit   144.  927. 

928. 
Gonorrhoe,  forensisch  1136. 

kindliche  758.  774.  925.  1334. 

weibliche   145.   583.  610.   699.   710. 

801.  926.  928.  1023.  1196.  1310.  1313*. 

1332.  1333. 
Graviditas  bei  Hymen  imperforatum  402. 

633. 
beiMvom  27.  1099.  1303.  1304.  1307. 

eingebildete  1169. 

eztra-uterina   bei   lebendem   Kind, 

Behandlung   bei   91.   708.  854.   1223*. 
1278*. 

Curettement  bei  1072. 

Durchbruch  in  den  Darm  91. 


200.  1072. 


■  in  die  Blase  102*.  985*. 
1069. 

Hysterektomie,  vaginale,  bei  23. 

57.  385*.  819. 

intraperitonealis  93. 

Kasuistik   der  199.  706.  732. 


853.  855.  904. 

Morphiumeinspritzung  bei  1081. 

Zwillinge,  bei  855. 

—  frühzeitige  406. 

—  interstitialis  1072.  1171.  1284. 

—  nach   eitrigen    A du exerk rankungen 
709.  1169. 

—  ovarialis  545.  757. 

—  tubaria  25.  26.  92.  93.  385*.  400.  402. 


580.   637.  679.  731.  782.  820.  854.  855. 
856.  925.  985*.  1069.  1072.  1077.  1119. 
1128.  1170.  1171.  1283.  1284. 
wiederholte  516.  517. 

—  diagnose,  frühzeitige  727.  1168. 

—  higiene  163. 
zeichen,  Hegar'sches  695. 


Gummimodelle,  gynäkologische  844*. 
Gynäkologie  u.  Psychiatrie  1026.  1028. 
Gynäkomastie  936. 

IXäkchen,  geknöpftes  545. 
Halserkrankungen  u.  gynäkologische  1285. 
Hamamelis  virginica  818. 
Hämatocele  pelvis  85.  94.  580.  634.  708. 

856.  857.  985*.  1071.  1072.  1119. 
Hämatoma  vulvae  1180*. 
Haematometra  1001.  1073.  1074. 
Hämatosalpinx  547.  637.  695.  925.  1074. 

1356. 
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Hämatothorax     Neugebomer ,     trauma- 
tischer 494. 
Hämophilie,  Bauchschnitt  bei  435. 
Hämorrhoidaloperation  280. 
H&ndedesinfektion  835.  1095.  1351.  1352. 
Harnblase,  irritable  143.  1077. 
HamblasendilatatioD,  fötale  139.  830. 
mukosaprolaps  1079. 

Untersuchung  143. 

Harndrang  1077. 

Organe,  ELrankheiten  der  865*. 

säure  464. 

Steinbildung  nach  Kolpokleisis  582. 

Untersuchung  inOrav.,  Gfcb.  u.Puerp. 

738. 
in  operativer  Gynäkologie  740. 

1382. 
Hautdefekte  Neugeborener  492. 

emphysem  nach  Laparotomie  1 1 9. 1 20. 

Hebammenlehrbuch  1183.  1343. 

reform  1165. 

repetitionskurse  1165. 

wesen  73.  1083. 

Hefesellen  bei  Endometritis  464. 
Hemiatrophia  facialis  congenita  348. 
Hemiplegien,  puerperale  463. 
Hermaphroditismus  517.  1125. 
Hernia  inguinalis  incarcerata  279. 

obturatoria  incarcerata  862. 

omphaloproperitonealis  279. 

uteri  371. 

^ravidi  ventralis  1117. 

inguinalis  1125. 

ventralis  279.  780.  862.  1055. 

Herzinnervation  1029. 

krankheiten  in  graviditate  1358. 

lähmung  durch  Vagusreizung  1029. 

Hinterhau^tslagen  1051. 
Hinterscheitelbeineinstellung  826. 
SLippokrates'  Werke  14. 
Hycuramnios  580. 

Hydrastinin  912. 

Hydrastis  818. 

Hydrocele  muliebris  371.  372. 

Hydrooephalus  congenitus  369. 

Hydronephrose  102*.  744.  1008. 

Hydrorrhoea  gravidarum  656. 

Hydrosalpinx  1296. 

Hydrothionurie  741. 

Hygiene,  sexuelle  1288. 

Hymen  517. 

Entstehung  des  132. 

Hyperemesis  gravidarum  59.  403.  404. 
729.  785.  1169. 

Hyperinvolutio  uteri  228. 

Hypospadie,  männliche  976. 

Hysterektomie,  abdominale,  bei  Adnex- 
erkrankungen  57.  87—89.  96.  138.  301. 
548.  803. 

vaginoabdominale  90.  1284. 

Hysterie  817.  1175.  1336. 

Hystero  -  Salpingo-Oophorektomie,  vagi- 
nale 309*.  436.  548.  639.  640.  655.  671*. 
710.  719.  813*.  1023.  1025.  1054.  1141. 
1149.  1283.  1287.  1295.  1328.  1329. 


Ichthyol  481. 

Icterus  neonatorum  1004.  1123. 
Ileovaginalfistel,  carcinöse  1230. 
Ileus,  chronischer  1149. 

durch  Darmkompression  339*.  348. 

nach  Laparotomie  777.  1381. 

Incisioi),  vaginale,  bei  Beckeneiterung  90. 
Incontinentia  urinae  583. 
Infektionskrankheiten  u.  Gravidität  729. 
Influenza  881.  1299. 
Intra-uterin-Stift  561*.  1140. 

Inversio  uteri  143.  144.  770. 

gangraenosi  29. 

post  abortum  1355. 

puerperalis  769.  770.  1383. 

vesicae  395*. 

Involutio  uteri  1383. 
Irrigator,  neuer  1320. 

«Jahrbuch  der  praktischen  Medicin  918. 
Jodglycerin  1104. 

Jodoform,  Eindringen  von,  in  die  Uterus- 
Substanz  198. 

gaze  993. 

Kampheröl,  subkutan  1367. 
Karbaminsäure  665. 
Karbolsäure  Vergiftung  1 367 . 
Kastration  bei  Menorrhagien  439.  1027. 

beiMyom31.  325. 437. 998. 1099. 1286. 

beiOsteomalakiel75.  982. 1006. 1103. 

1199. 

bei  Psychosen  1114. 

bei  Uterus  bicornis  368. 

Stoffwechsel  nach  555*.  1080. 

Unangemessenheit  der  1027. 


Katgut  1139. 

Sterilisation  401. 

Kindernahrungsmittel,  künstliche  1225. 

Klemmenbehandlung  bei  Beckenoperatio- 
nen 719.  764.  851.  999.   1079.  1228. 

EUemmzange  für  Lig.  lat.  635. 

Kloakenbildung,  angeborene  349.  374. 
887.  976. 

Kochsalzwasserinfusion  267.  268.  952. 953. 

Kokkeninfektion,  Untersuchung  über  230. 

KoleKtomie  1056. 

Kolostrum  108. 

Kolpeuryse,  intra-uterine,  bei  Placenta 
praevia  225. 

Kolpohysterotomia  anterior  mediana  193. 
219.  1025. 

Kolporrhaphia  62.  63. 

Kolpostriktur  bei  Prolaps  62.  63.  599*. 

KoDception  bei  Myom  27. 

Kontrakturen,  kongenitale  1121. 

Kopfschmerz,  menstrueller  1055. 

Kothfistel  nach  Laparotomie  1151. 

Kraniotomie  490. 

Kraurosis  vulvae  1143. 

Kuhmilchkasein  879. 

nahrung  878. 

Xjaktationsstatistik  785. 
Laktosurie,  puerperale  1369. 
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Laparotomie  805. 

bei  Sepsis  puerperalis  462. 

Naehbehandlang  der  1263. 

Statistik  905. 

Todesfölle  nach  925. 

Lebensdauer  bei  Mann  und  Weib  162. 
Leberatrophie,  akute  gelbe  1181*. 

STphilis  Neugeborener  1123. 

LehTbueü,  geburtshilfliches  343.  397. 

g^mäkologisches  73. 

operatiTgynäkologisches  1045. 

Leiehengeburt  981. 

starre,  intia-uterine  451. 

Leiomjomata  uteri  1307.  1308. 
Ligatur   der   Uterina  bei  Myom   31.  32. 
436.  1305. 

fadenausstoßuDg,  versp&tete  656. 

Lipome,  retroperitoneale  1379. 
Liüiämie  1140. 

Lithopädion  bei  Qraviditas  extra-uterina 

549 
Lorctin  872.  1279. 
Luftwechsel,  respiratorischer,  Größe  des, 

bei  Neugeborenen  1126. 
Lungenathmung,   Ursache  der   494.  572. 

573. 
Lymphdrüsenexstirpation  bei  Totalexstir- 

patio  uteri  earcinosi  1231. 
Lysol  1083. 
Vergiftung  1000. 

Magenoperation  438. 
Malaria  in  graviditate  407. 
Mammacjsten  683. 

erkrankungen  681. 

in  oYario  960. 

tumoren,  zertheilungsf&hige  983. 

Mania  operativa  passiva  1028. 
Massage,  gynäkologische  884.  885.  1121. 
Mastdarmexstirpation  1003. 

Zerreißung  1233*.  1259. 

Melaena  neonatorum  398.  493. 
Melanosareoma  uteri  998. 
Meningocele  sacralis  anterior  1020. 
Mensch  als  Yersuehsthier  1295. 
Menstruation  687.  742. 

in  den  Tropen  1324. 

Menstruationsexanthem  1175. 
Menstruation  u.  Magenerkrankungen  742. 
743. 

-  vikariirende  742. 
Meeenterialeyste  686.  736.  1031. 
Mctritis  chronica  1110. 

— -  gonorrhoica  1313*. 
M^r&nin  56. 
Mikrognathie  1300. 
Müehstauung  683. 

sterilisirung   u.    Darmkrankheiten 

229.  878.  1359.  1360. 

Mflsabscess  438. 

exstirpation  520.  686.  1030.  1263. 

hypertrophie  bei  Chlorose  1068. 

torsion  520.  1030. 

Zerreißung  1032. 

Misied  abortion  1050. 


Missed  labour  1050. 

Missbildung  25.  79.  367.  369.  370. 371. 372. 

373.  374.  375.  b87.  976.  995.  996.  1000. 

1001.  1007. 
Mola  hydatitosa  10O2.  1113.  1188.  1312. 
Moorbäder  in  der  Gynäkologie  551. 
Morbus  Basedowii  1127.  1166. 
Morphinismus  u.  Sexualorgane  1007. 1329. 

1356. 
Morphiumabergang  in  die  Placenta  1359. 
Muskelatrophie,  hysterische  1336. 
Mutterkorn  818. 
Mycosis  uteri  936. 
Myofibroma  lig.  lat.  995.  996. 

corporis  159*.  997. 

lymphangiectodes  136. 

multiplex  uteri  1115.  1119. 

sarcomatodes  998. 

Myombehandlung,  medikamentöse  512. 

enukleation  31.  1304.  1355. 

folgesustände  1101. 

morphologie  629. 

Myomohysterektomie/abdominale22.29.30. 

31.  59.  60.  324.  325.  401.  516.  517. 
542*.  635.  659.  821.  851.  1100.  1101. 
1138.  1228.  1264.  1303. 1305. 1306.1356. 

vaginale  28.   29.   59.  83.  136.  324. 

436.  517.  611.  655.  719.  734.819.  851. 
999.  1138.  1141.  1282.  1287. 

Myomoperationen  318.  997. 

Operationsstatistik  783. 

u.  Carcinom  610. 

Verjauchung  325. 

Verkalkung  21. 

Myosarcoma  uteri  lymphangiectaticom  453. 

]Vabelbehandlung256. 885 .  973. 1 1 26. 1 35 1 . 

erkrankungen   Neugeborener  443*. 

496. 

hernie  440.  861.  862. 

schnurbruch  492.  862.  973. 

umschlingung  1278*. 

Unterbindung  493. 


Nachblutungen  bei  Klemmbehandlung  bei 

Beckenoperation  1079. 
Nadelhalter  776. 
Naevus  422. 

Nahtmaterial  zur  Laparotomiewunde  278. 
Naphtholkampher  1152.  1200. 
Nexrose,  diagnostische  Bedeutung  der  20. 

ligirter  Gewebe  1162*. 

Nephrektomie  1262.  1303. 
Nephritis  gravidarum  739.  1021.  1167. 
Nephrorrhaphie  1232.  1282. 
Nervencentren     an  f  Gebärorganen     bei 

Vögeln,  Amphibien  u.  Reptilien  1128. 
Nervenendigungen     in  "i  den    weiblichen 

Genitalorganen  175.  316. 

• System  u.  Frauenleiden  684. 

Netzabscess  823. 

fixation  bei  Laparotomie  1263. 

lymphangiektatiflches  635. 

resektion  633. 

tumorendiagnose  650*. 

Neuritis  puerperalis  835.  875. 
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I.   Über  ExBtirpation  der  Vagina. 

Von 

R.  Olshansen. 

(IFortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin.) 

Bei  jeder  vaginalen  Exstirpation  des  Uteius  entfeinen  wir  auch 
ein  mehr  oder  minder  groBes  Stück  der  Vagina ,  welches  bei  Fort- 
achritt der  Neubildung  auf  die  Vagina  mitunter  ziemhch  groß  aus- 
fidlen muss;  aber  es  gehört  immer  nur  dem  obersten  Abschnitte  der 
Vagina  an. 

Bei  primärem  Vaginalcarcinom  sind  wir  aber  oft  genöthigt,  einen 
gröBeien  Theil  der  Vagina  zu  exstirpiren,  weil  die  Neubildung  tief 
an  der  einen  oder  anderen  Wand  der  Vagina  hinabreichen  kann. 
Gewöhnlich  ist  die  hintere  Wand  der  Vagina  der  Sitz  des  primären 
Carcinoms.     In  18  Fällen  primären  Vaginalcarcinoms,  welche  in  den 
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Jahren  1886  bis  1894  inklusive  in  hiesiger  Klinik  vorkamen,  be- 
trafen 13  Fälle  die  hintere  Wand.  Von  hier  greift  die  Neubildung 
nicht  selten  auf  die  Portio  vag.  über,  betheiligt  auch  die  seitlichen 
Theile  der  Scheide  und  kann  in  beschränkterem  MaBe  auch  die 
vordere  Wand  erreichen. 

Das  Gesagte  betrifft  die  gewöhnlichen,  circumscripten  Carcinome 
der  Scheide.  Die  ungleich  selteneren  Fälle,  bei  welchen  die  ganze 
Scheidenwand  gleichmäßig  infiltrirt  und  die  Scheide  zu  einem  starren 
Bohr  umgewandelt  ist,  dessen  enges  Lumen  oft  kaum  noch  den 
Finger  eindringen  lässt,  habe  ich  nie  in  ihren  ersten  Anfängen  ge- 
sehen und  kann  über  den  Beginn  dieser  eigenthümlichen  Fälle 
nichts  sagen. 

Die  Exstirpation  eines  groBen  Theiles  der  Vagina  vorzunehmen 
geben  die  Fälle  circumscripten  Vaginalcarcinoms  öfter  Veranlassung. 
Die  meisten  Operateure  verfahren  dabei  wohl  so,  wie  es  auch  die 
Lehrbücher  (Hegar  und  Kaltenbach,  Hofmeier)  beschreiben. 
Das  Vaginalcarcinom  wird  umschnitten  und  nun  die  Vaginalwand 
von  ihrer  Unterlage  stumpf  abpräparirt. 

Ist  der  Uterus,  wie  nicht  selten,  mitergriffen ,  so  soll,  bei  Be- 
schränkung des  Carcinoms  auf  die  hintere  Lippe,  diese  mit  amputirt 
werden.  Schröder  (Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
Bd.  m.  p.  423)  begann  die  Operation  von  oben  mit  querer  Durch- 
schneidung der  hinteren  Lippe  und  Abpräparirung  nach  unten. 
Hierbei  wird  die  Eröffnung  des  Douglas  schwer  zu  vermeiden  sein, 
wie  sie  Schröder  denn  auch  entstehen  sah.  Zweckmäßiger  iat  es 
dann  wohl  im  Allgemeinen  von  unten  her  das  Garcinom  von  seiner 
Unterlage  abzupräpariren ,  theils  weil  man  auf  diese  Weise  sich 
bequemer  Platz  schafft,  theils  weil  die  Eröffnung  des  Douglas  als^ 
dann  länger  hinausgeschoben  wird. 

Heut  zu  Tage  aber  wird,  wenn  zugleich  der  Uterus  e^riffen  ist, 
man  nicht  umhin  können,  den  ganzen  Uterus  mit  zu  exstirpiren. 
Macht  man  nun  diese  Operation  ganz  analog  der  typischen  Exstir- 
patio  uteri  vaginalis,  wie  es  wohl  gewöhnlich  geschieht  und  wie  auch 
ich  es  früher  gethan  habe,  so  hat  man  nicht  selten  mit  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen  bei  der  Umschneidung  des  Carcinoms,  wenn  es 
sehr  ausgedehnt  ist,  und  kann  man  auch,  wenn  es  die  Scheide  sehr 
verengt,  die  Messerfuhrung  nur  sehr  unvollkommen  überwachen. 
Außerdem  kommt  man  mit  den  Fingern  und  Instrumenten  bei 
dieser  Art  des  Vorgehens  fast  unvermeidlich  und  intensiv  mit  dem 
Garcinom  in  Berührung,  was  für  den  Dauererfolg  nicht  gleichgültig 
sein  kann. 

Diese  Ubelstände  veranlassten  mich,  zuerst  im  Jahre  1889  bei 
einem  Fall  von  sehr  ausgedehntem  primären  Vaginalcarcinom  anders 
zu  verfahren.  Das  gleiche  Verfahren  habe  ich  dann  im  September 
1890  und  Oktober  1894  in  2  weiteren  Fällen  angewandt.  Ln  letzten 
dieser  Fälle  wurde  mit  einem  groBen  Theil  der  Vagina  zugleich  der 
Uterus   exstirpirt;   auf  welchen  die  Neubildung  übergegriffen  hatte, 
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in  den  anderen  Fällen  wurde  nur  Vagina  exstirpirt  und  aswar  etwa 
2  Drittel  der  gesammten  Vagina. 

Der  Modus  procedendi  ist  folgender:  Man  spaltet  den  Damm 
der  Quere  nach  und  arbeitet  sieh  stumpf  zwischen  Rectum  und 
Vagina  in  die  Höhe  bis  zum  Douglas.  Die  stumpfe  Trennung  der 
Vagina  von  ihrer  Unterlage  geschieht,  sobald  man  auf  Schwierig- 
keiten stoBt,  unter  Kontrolle  (eines  Assistenten)  vom  Rectum  her. 
Soll  der  Uterus  mit  exstirpirt  werden,  so  eröffnet  man  nun  den 
Douglas  hinter  der  Vagina,  stülpt  den  Uterus  nach  hinten  um  und 
beginnt  denselben,  beiderseits  von  den  Tuben  nach  dem  Cervix 
fortschreitend,  in  den  Ligamenten  abzubinden.  Wenn  dies  theilweise 
geschehen  ist,  so  schneidet  man  an  der  Grenze  des  abgelösten 
Theiles  die  Vagina  mit  der  Schere  durch  und  löst  so  das  Garcinom 
ans.  Zuletzt  vollendet  man  nach  stumpfer  Trennung  der  Blase  die 
Abbindung  des  Cervix  uteri. 

Wurde  die  Exstirpation  des  Uterus  nicht  beabsichtigt,  so  ist  der 
erste  Theil  der  Operation  ganz  der  gleiche.  Man  geht  zwischen  Rec- 
tum und  Vi^na  stumpf  bis  zum  Ansatz  der  hinteren  Scheidenwand 
an  den  Cervix  vor,  trennt  auch  von  dem  geschaffenen  Hohlraum  aus 
die  seitlichen  Vaginalwände  von  ihrer  Unterlage  so  weit  los,  dass 
die  Neubildung  und  ihre  nächste  Nachbarschaft  vollständig  vom 
Boden  losgelöst  sind.  Alsdann  stellt  man  an  der  bequemsten  Stelle 
die  Verbindung  zwischen  dem  Lumen  der  Vagina  und  der  zwischen 
hinterer  Vaginalwand  und  Rectum  angelegten  Höhle  her.  Die  weitere 
Abtrennung  des  schon  abgelösten  Carcinoms  mit  der  Schere  ist 
dann  einfach. 

Bei  sehr  enger  Vagina  und  Versperrung  ihres  Lumens  durch 
den  Umfang  der  Neubildung  wird  der  letzte  Akt  der  Excision  nicht 
unwesentlich  erleichtert,  wenn  man  nach  Loslösung  der  Scheiden- 
wand von  ihrer  Unterlage  den  unteren  Theil  der  hinteren  Vaginal- 
wand vom  Frenulum  her  in  sagittaler  Richtung  bis  in  die  Nähe  der 
Neubildung  spaltet.  Die  so  gewonnenen  2  Lappen  des  gesunden, 
untersten  Theiles  der  hinteren  Scheidenwand  kann  man  nun  nach 
rechts  und  links  aus  einander  halten  lassen,  kann  sie  umdrehen  und 
dadurch  das  Operationsterrain  für  das  Auge  zugänglicher  machen. 
Die  schlieBliche  Trennung  des  Erkrankten  gewinnt  dadurch  an 
Sicherheit. 

Die  Vortheile  dieser  Operationsweise  liegen  auf  der  Hand:  Man 
Tollfiihrt  die  Trennung  der  erkrankten  Scheidenwand,  die  Eröffnung 
des  Cavum  Douglasii  und  zum  Theil  die  Trennung  des  Uterus  in 
seinen  Ligamenten,  ohne  die  Neubildung  vorher  berührt  zu  haben, 
man  gewinnt  aber  auch  erheblich  an  Raum  und  kann  den  erkrankten 
Theil  der  Scheidenwand  ungleich  sicherer  und  exakter  umschneiden 
und  entfernen. 

Was  freilich  die  Dauererfolge  nach  solcher  Art  der  Operation 
so  lässt  sich  darüber  noch  nichts   sagen.     Das  Carcinoma 
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vaginae  gehört  nach  der  allgemeinen  Erfahrung  bezüglich  der  schließ- 
liehen  Resultate  zu  den  ganz  ungünstigen  Affektionen.  Meist  folgt 
das  Becidiv  auBerordentlich  rasch.  Von  16  operirten  Fällen  unserer 
Klinik  trat  bei  15  Recidiv  ein;  die  16.  Kranke  allein  war  nach 
2  Jahren  noch  recidiyfrei.  Woran  beim  Vaginalcarcinom  die  groBe 
Neigung  zu  Becidiven  liegt,  ist  noch  fraglich.  Vielleicht  ist  es  die 
breite,  innige  Verbindung  der  Vaginalwand  mit  dem  Beckenbinde- 
gewebe, vielleicht  spielt  aber  auch  die  Einimpfung  des  Carcinoms 
während  der  Exstirpation  in  die  breiten  Flächen  des  eröffiieten  peri- 
vaginalen  Bindegewebes  dabei  eine  Rolle.  In  letzterem  Falle  wäre 
es  nicht  unmöglich,  dass  man  durch  eine  Abänderung  des  bisherigen 
Operationsverfahrens  doch  zu  etwas  besseren  Resultaten  käme. 

Meine  3  Fälle  waren  folgende: 

In  dem  ersten  derselben  ,(FrauE.]  handelte  es  sich  um  ein  über  mehr  als  die  halbe 
Vagina  ausgedehntes  Carcinom.  Das  Caicinom  sollte  nach  Angabe  der  Fat.  schon 
4  Jahre  bestehen.  Ihr  sei,  sagte  sie,  schon  damals  in  Amerika  die  Operation  deas- 
wegen  vorgeschlagen.  Der  allem  Anschein  nach  ungewöhnlich  langsame  Verlauf 
ermuthigte  mich,  die  Exstirpation  auch  jetzt  noch  vorzunehmen.  Es  wurden  mehr 
als  2  Drittel  der  Vagina  entfernt.  Nach  3  Jahren  stellte  sich  Fat.  mit  inoperablem 
Becidiv  vor. 

Ich  theile  sodann  etwas  ausführlicher  die  Operation  der  beiden 
anderen  Falle  mit: 

Frau  Voigts  28  Jahre,  hat  einmal  geboren.  Das  Carcinom  der  hinteren 
Scheiden  wand  beginnt  3  cm  oberhalb  der  hinteren  Kommissur  und  reicht  in  voller 
Breite  der  hinteren  Scheidenwand  bis  lum  Scheidengewölbe  hinauf.  Es  stellt  im 
Speculum  ein  Geschwür  mit  pilzförmig  umgeschlagenen  Rändern  und  klein- 
höckeriger Oberfläche  dar.  An  der  vorderen  Vaginalwand  fühlt  sieh  eine  Stelle, 
deren  längste  Ausdehnung  von  oben  nach  unten  3  cm  oder  mehr  misst,  narben- 
artig  hart  an.  Im  Speculum  erweist  sich  diese  Stelle  durch  Farbe  und  sonstiges 
Aussehen  als  flache  carcinomatöse  Entartung,  die  überall  durch  gesund  aussehende 
Schleimhaut  von  dem  großen  Carcinom  getrennt  ist  —  offenbar  ein  Rontaktcarcinom. 

Der  Uterus  in  normaler  Lage,  nicht  vergrößert,  wird  vom  Carcinom  nirgends 
erreicht.  Parametrien  frei.  Die  Sekretion  des  Ulcus  ist  nicht  jauchig,  sondern 
mehr  dünneitrig,  bräunlich  gefärbt.  Die  Rectalwand  ist  über  dem  Carcinom  der 
Scheide  gut  verschieblich. 

20.  September  1890.  Operation:  Schnitt  durch  die  Hautgebilde  des  Dammes 
von  einem  Tuber  ischii  cum  anderen.  Stumpfe  Trennung  der  Vagina  vom  Rectum 
bis  zum  Peritoneum  über  dem  Ansatz  der  Scheide  am  Uterus,  unter  Rontrolle 
vom  Rectum  her.  Das  Cavum  ischio-rectale  wird  jederseits,  besonders  links,  weit 
eröffnet.  Der  Douglas  ist  ganz  wenig  eröffnet  und  wird  sofort  wieder  mit  Ratgut 
geschlossen.  Umschneidung  des  Carcinoms  der  Scheide,  etwa  2  cm  im  Gesunden 
bleibend.  Spaltung  der  hinteren  Scheidenwand  aufwärts  von  der  hinteren  Kom- 
missur bis  zur  Circumcisionswunde.  Umschneidung  des  Carcinoms  der  vorderen 
Wand.  Nach  oben  und  links  vereinigen  sich  die  Umschneidungen  der  beiden 
Scheidencarcinome.    Abtrennung  der  beiden  Carcinome  mit  der  Schere. 

Da  es  nicht  gelingt,  den  5  cm  über  die  Gegend  des  linken  Scheidengewölbes 
hinausgehenden  Recessus  des  Cavum  ischio-rectale  mittels  fortlaufender  Katgut- 
naht zu  schließen,  so  wird  zur  Drainage  desselben  hier  ein  Jodoformstreifen  ein- 
geschoben. 

Die  große  Bindegewebswunde  vor  dem  bloßgeleg^en  Rectum  wird  mit  fort- 
laufender Katgutnaht  in  3  Etagen  zusammengezogen  und  verkleinert,  die  Wunde 
der  vorderen  Wand    fast   ganz    zum   Schluss    gebracht;    endlich    die  gespaltene 
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Tordere  Dsmmh&lfte  Yereinigt.  Die  neugebildete  Vagina  war  nur  zur  kleineren 
Hilite  Ton  Seheidenwand  gebildet. 

Der  Wundverlauf  war  reaktionslos.  Die  Temperatur  stieg  nicht  über  37,6®. 
Die*  Scheidenwfinde  heuten,  so  weit  sie  Kusammengen&ht  waren,  fast  ganz  prima 
intentione.  Bei  der  Entlassung  nach  3  Woehen  war  der  linksseitige  Reoessus  des 
CsTom  isehio-reetale  dureh  Granulationen  ausgefflllt  und  Alles  in  Torgesehrittener 
Heüiing. 

3  Monate  später  kam  die  Kranke  mit  Klagen  Aber  einen  dumpfen  Sehmen 
im  rechten  Bein  wieder.  Beide  Douglas'sche  Falten  fühlten  sich  verdickt  an ;  im 
Kditen  lig.  lat.  an  der  Basis  difiuse  VerdickuDg  und  ein  distinktes,  empfind- 
Hdies  Knötchen.    Die  Narben  der  Vagiua  glatt  und  weich. 

13  Monate  naoh  der  Operation  ging  die  Kranke  an  KeeidiT  zu  Grunde. 

Dei  3.  Fall  war  folgender: 

Ezstirpatio  yaginae  et  uteri  retroTaginalis  bei  Carcinoma  oerriois  uteri  et 
Tiginae. 

Frau  Seelig,  47  Jahre  alt,  hat  4mal  geboren.  Seit  5  Jahren  besteht  Menopause. 
8dt  M&n  1894  Ausfluss. 

Die  hintere  Wand  der  Vagina  zeig^  ein  über  den  größten  Theil  derselben  sich 
onieekeDdes,  promiuentes  Carcinom,  welches  sich  beiderseits  bis  auf  die  Seiten- 
und  entreekt,  rechts  sogar  die  Yorderwand  erreieht.  Das  untere  Drittel  der 
Vagina  ist  frei.  Oben  geht  das  Carcinom  bis  auf  die  hintere  Lippe  über  und  in 
dn  Anfang  des  Cerrix  hineiiL 

9.  Oktober  1894.  Operation:  Spaltung  des  Dammes  in  querer  Bichtung,  etwa 
9  cm  lang.  Stumpfe  Trennung  der  ganzen  Hinterwand  und  beider  Seitenw&nde  der 
Vagina  Ton  der  Unterlage.  Breite  Eröffnung  des  Douglas  hinter  der  Vagina.  Von 
den  Baachdecken  her  wird  der  kleine  Uterus  herabgedrftng^  und  retroyertirt.  Der 
Fundas  wird  in  den  Baum  hinter  der  Vagina  herabgezogen  und  die  ligg.  lata 
Verden  Ton  oben  herunter  in  Partien  abgebunden. 

Nun:  Umsehneidung  der  Portio  vaginalis  Tom  und  Zurückschieben  der  Ham- 
Uaae.  Alsdann  wird  die  Hinterwand  der  Scheide  von  unten  herauf  gespalten  bis 
aof  Entfernung  von  2  cm  vom  unteren  Bande  der  Neubildung.  Endlich  Abtrennung 
d«  lehon  ganz  gelösten  Scheidenwand  mit  der  Schere  bis  weit  über  den  Umfang  der 
Nenbildang  hinaus. 

In  dem  großen  Hohlraum  wurden  eine  Anzahl  Gef&ßligaturen  nöthig.  Alsdann 
wurde  die  Öffnung  im  Peritoneum  geschlossen  und  darunter  das  Tom  liegende 
Bindegewebe  nach  hinten  mit  dem  Bectum  yereinigt ;  eben  so  der  obere  Wundrand 
der  Torderen  Vaginalwand  hinten  angen&ht  Die  zwei  seitlichen  H&lften  des 
Dammes  mit  dem  untersten  Theil  der  Scheide  wurden  wieder  vereinigt. 

Die  neugebildete  Scheide  bestand  nur  vom  aus  Vaginalwand  und  war  sehr 
kün.   Mehr  als  3  Viertel  der  ganzen  Scheide  waren  ezstirpirt. 

Die  Blutung  war  nicht  ganz  unerheblich  gewesen.  Die  Operation  hatte  fast 
2  Standen  gedauert,  weil  die  Orientirung  bezüglich  der  Blase  schwierig  war  und 
die  abgebundenen  Ligamente  noch  nachtrftgliche  Umstechungen  Terlangten. 

Trotzdem  erfolgte  kein  Gollaps,  die  Genesung  erfolgte  fieberlos.  Nur  am 
9.  Tage  nach  der  Operation  stieg  die  Temperatur  einmal  auf  38,2  ^ 

Bei  der  Entlassung  der  Fat.  am  31.  Oktober  war  die  Vagina 
bequem  für  1  Finger  pasairbar  und  hatte  durchweg  feste,  glatte 
Wandungen. 

Dasselbe  beobachteten  wir  an  der  zuerst  (Oktober  1889)  operirten 
Pat.  Obgleich  von  den  Yaginalwandungen  wenig  mehr  als  1  Drittel 
stehen  geblieben  war,  fühlte  sich  doch  die  groBentheils  aus  nar- 
bigem Bindegewebe  hergestellte  Scheide  so  glatt  und  normal  an, 
daiB  man  die  Beschaffenheit  der  neugebildeten  Wandungen  nie  hätte 
etiathen  können. 
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Die  von  mii  empfohlene  Art,  gröBere  Vaginalcarcinome  der 
hinteren  Wand  zu  exstirpiren,  ist  ein  Verfahren,  welches  schon  Yon 
Znckerkandl  (Wiener  med.  Presse  1889  No.  7  u.  12}  für  die  Ex- 
stirpation  des  Uterus  anstatt  der  vaginalen  Methode  empfohlen  und 
von  Frommel  auch  in  einem  solchen  Falle  ausgeführt  wurde.  Doch 
ist  für  die  große  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Carcinoma  portionis  oder 
cervicis  ein  Vorzug  der  perinealen  Methode  nicht  zu  erkennen, 
während  in  der  bisweilen  recht  erheblichen  Blutung»  welche  bei  der 
Trennung  der  Vagina  vom  Rectum  entsteht,  ein  entschiedener  Nach- 
theil erblickt  werden  muss.  Es  kommt  aber  vielleicht  in  Frage,  ob 
nicht  in  ganz  einzelnen  Fällen,  bei  sehr  enger  Vagina  nuUiparer, 
älterer  Individuen  (meistens  Fälle  von  Carcinoma  corporis)  der  Weg 
durch  das  Perineum  den  Vorzug  verdient.  Freilich  wird  man,  wie 
ich  glaube,  gut  thun,  die  Umschneidung  des  Scheidengewölbes  und 
die  stumpfe  Loslösung  der  Blase  dann  immer  vor  der  Wegbahnung 
hinter  der  Vagina  auszuführen;  wie  dies  Frommel  in  seinem  FaUe 
auch  that. 

Etwas  ganz  Anderes  ist  es  jedenfiills  mit  den  Vortheilen  dieser 
Methode  bei  großen  Carcinomen  der  hinteren  Vaginalwand.  Die 
Trennung  der  Vagina  vom  Rectum  und  die  damit  verbundene  Blu- 
tung ist  hierbei  so  wie  so  unvermeidlich.  Die  Sicherheit,  das  Er- 
krankte vollständig  zu  entfernen,  ist  eine  ungleich  größere,  wenn 
man  erst  von  hinten  her  den  ganzen  Boden  des  Carcinoms  und  der 
angrenzenden  Scheidenwandpartien  unterminirt  hat  und  dann  ein- 
fach im  Gesunden  mit  der  Schere  die  Trennung  vornimmt.  Die 
Kontrolle  über  das,  was  man  macht,  ist  eine  bessere.  Diesen  Ein- 
druck wird  bald  jeder  Operateur  bei  Ausführung  dieser  Methode  ge- 
winnen. Dazu  kommt  dann  noch  der  Vortheil,  dass  man  nicht 
durch  die  carcinomatöse  Vagina  hindurch  sich  den  Weg  zum  Peri- 
toneum sucht,  sondern  vor  Eröffnung  des  Douglas  und  Herableitung 
des  Fundus  uteri,  so  wie  endlich  vor  Unterbindung  eines  Theiles 
der  Ligg.  lata  sich  von  dem  Carcinom  fernhalten  kann. 

Ich  empfehle  Ihnen  desshalb,  meine  Herren,  diese  Methode  bei 
großen  Carcinomen  der  hinteren  Vagiaalwand  und  bitte  Sie,  dieselbe 
geeigneten  Falles  prüfen  zu  woUen. 

Dass  das  bisherige  Verfahren  verbesserungsbedürftig  ist,  wird 
man  schon  theoretisch  zugeben  müssen.  Fritsch  sagt  in  der  6.  Auf- 
lage seiner  Frauenkrankheiten  vom  Jahre  1894,  ohne  von  meiner 
Operationsmethode  etwas  zu  wissen,  dass  er  sich  vorgenommen  habe, 
Vaginalcarcinome  nach  der  sacralen  Methode  zu  operiren,  dass  nur 
der  Zufall  ihn  noch  nicht  dazu  habe  kommen  lassen.  Er  fuhrt  für 
seinen  Plan  dieselben  Gründe  an,  welche  für  mich  maßgebend 
waren. 
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n.  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  Stumpf- 
behandlimg  bei  Myomohysterektomie. 

Von 

Dr.  M.  Walthard^ 

Docent  der  Gynäkologe  in  Bern. 

In  einer  Erwiederung  an  Zweifel:  »Noch  einmal  zur  Frage 
der  Stumpfbehandlung  bei  Myomohysterektomie«  (Centralbl.  f.  Gyn. 
1894  p.  1042)  stellt  Brenne.cke  die  Frage  auf: 

ilst  die  Aseptik  des  abgeschnürten  Cervixstumpfes,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  während  der  Operation  gewahrt  wurde,  nach  der 
Operation  unter  allen  Umständen  als  gesichert  zu  betrachten  ?a 

Es  ist  a  priori  klar,  dass  eine  solche  Frage  nur  auf  experimen- 
tellem Wege  beantwortet  werden  kann,  indem  allein  durch  die  ver- 
schiedene Anordnung  des  Experimentes  alle  diejenigen  Umstände 
berücksichtigt  werden  können,  welche  eine  Infektion  des  abgeschnür- 
ten Uterusstumpfes  hervorrufen. 

Das  aktuelle  Interesse  dieser  Frage  veranlasst  mich,  eine  Zu- 
sammenstellung meiner  diesbezüglichen  Experimente  zu  veröffentlichen. 

Als  Yersuchsthiere  benutzte  ich  Kaninchen.  Bei  sämmtlichen 
Experimenten  wurden  stets  die  gleichen  Experimente  unter  gleichen 
Bedingungen  ausgeführt,  wesshalb  ich,  um  Wiederholungen  zu  um- 
gehen, die  Operationsmodi  Eingangs  kurz  skizziren  will. 

Typus  I.  Operationsmodus:  Abgeschnürter,  nicht  er- 
nährter Stumpf. 

Nach  Durchtrennung  der  Ligg.  lata  beiderseits  wird  eine  Seiden- 
ligatur um  die  beiden  Comua  uteri  angelegt :  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Beginn  der  Bifurkation  und  dem  Übergang  der  Vagina  an  die 
Cervices  der  beiden  Comua.  Dadurch  wird  auch  der  letzte  Weg  der 
Cirkulation  abgeschnitten.  Um  den  Mikroorganismen,  welche  sich  am 
Stumpf  befinden  oder  per  operat.  in  die  Abdominalhöhle  gelangen, 
einen  möglichst  großen  Nährboden  zu  bieten,  trennte  ich  die  Comua 
uteri  nicht  ab,  sondern  versenkte  den  ganzen  Uterus  mit  den  außer 
Cirkulation  gesetzten  Uterushörnem  ins  Abdomen.  Hierauf  Schluss 
der  Bauchwunde. 

Typus  IL  .Operationsmodus:  Ernährter  Uterusstumpf. 

Nach  Durchtrennung  der  Ligg.  lata  bis  zur  Amputationsstelle 
werden  die  Comua  uteri  auf  der  Höhe  der  Bifurkation  abgetragen. 
—  BQerauf  wird  zuerst  eine  Muscularisnaht  angelegt;  sodann  wird  die 
Serosa  durch  exakte  Naht  vereinigt  und  der  ernährte  Uterusstumpf 
in  die  Abdominalhöhle  versenkt  (Operationstypus  Schroeder). 

Es  braucht  wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei 
sämmtlichen  Experimenten  aseptisch  vorgegangen  wurde. 

Die  1.  Versuchsreihe,  14  Experimente  am  nicht  graviden  und 
4  Experimente  am  graviden  Uterus  gesunder  Kaninchen  vorgenom- 
men, sollte  über  die  Zuverlässigkeit  der  Asepsis  während  der  Opera- 
tion Aufschluss  geben. 
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Von  den  18  Kaninchen  wurden  9  nach  Typus  I  und  9  nach 
Typus  II  operirt.  —  Sämmtliche  Thieie  blieben  vollkommen  gesund; 
zeigten  niemals  Fiebererscheinungen  oder  Abnahme  der  Fresslust. 

Aus  den  versenkten  Uterusstümpfen  konnten  nach  Tödtung  der 
Thiere  weder  mikroskopisch  noch  durch  Impfung  Mikroorganismen 
nachgewiesen  werden. 

Das  eindeutige  Resultat  dieser  18  Experimente  ließ  uns  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  Asepsis  sowohl  des  abgeschnürten  Cervix- 
stumpfes  als  des  ernährten  während  des  operativen  Eingriffes  gewahrt 
wurde,  und  es  konnte  danach  die  Untersuchung  begonnen  werden, 
ob  die  aseptisch  versenkten  Stümpfe  nach  der  Operation  unter  allen 
Umständen  gesichert  und  aseptisch  bleiben. 

Nach  Ausschluss  einer  Infektion  während  der  Operation  blieben 
3  weitere  Infektionsmöglichkeiten  des  versenkten  Stumpfes  zu  be- 
rücksichtigen. Eine  nachträgliche  Infektion  des  aseptisch  versenkten 
Uterusstumpfes  war  denkbar: 

1)  auf  dem  Blutwege; 

2]  per  vaginam; 

3)  vom  Darm  her. 

Ad  1]  Zur  experimentellen  Untersuchung  der  sekundären  In- 
fektion durch  die  Blutbahn  wurden  6  Kaninchen  nach  Typus  I  und 
6  Kaninchen  nach  Tjrpus  II  operirt  und  sofort  nach  Beendigung  des 
operativen  Eingriffes  mit  1  ccm  einer  24  Stunden  alten  Kultur  von 
Staphylococcus  aureus  resp.  Bacterium  coli  intravenös  inficirt. 

Niemals  starb  ein  Versuchsthier  an  Peritonitis;  weder  durch 
mikroskopische  Untersuchung,  noch  durch  Impfung  konnten  am 
Uterusstumpf  Mikroorganismen  nachgewiesen  werden. 

Aus  den  Experimenten  dieser  Versuchsreihe  geht  hervor,  dass 
der  aseptisch  versenkte  Uterusstumpf  in  ernährtem  wie  in  abge- 
schnürtem Zustande  nach  der  Operation  durch  den  Blutweg  nicht 
nachweisbar  inficirt  werden  konnte. 

Ad  2)  Zur  experimentellen  Untersuchung  der  sekundären  In- 
fektion des  Uterusstumpfes  per  vaginam  wurden  ebenfalls  6  Kanin- 
chen nach  Typus  I  und  6  Kaninchen  nach  Tjrpus  II  operirt.  Nach 
der  Operation  wurde  die  Vagina  der  Versuchsthiere  mit  Bouillon- 
kulturen von  Staphylococcus  aureus  und  Bacterium  coli  bis  zum  Über- 
flieBen  angefüllt.  Die  klebende  Eigenschaft  in  Folge  von  2y(^igeui 
Gelatinezusatz  zur  Bouillon  brachte  den  Vortheil»  dass  die  Infektion»- 
keime  möglichst  lange  in  der  Vagina  blieben,  was  durch  öfteres  mikro- 
skopisches Untersuchen  des  Vaginalsekretes  konstatirt  werden  konnte. 

Sämmtliche  Thiere,  nach  Typus  I  operirt  (mit  abgeschnürtem 
Uterusstumpf),  blieben  am  Leben  und  zeigten  nicht  die  geringsten 
Anzeichen  von  Erkrankung. 

Von  den  nach  Typus  IL  operirten  Versuchsthieren  starb  ein 
mit  Staphylococcus  aureus  per  vaginam  inficirtes  Kaninchen. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgesprochene  Peritonitis.  Nach  Lösung 
der  Verklebung  zwischen  Blase  und  Uterus  einerseits  und  zwischen 
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Darm  und  Uterusnahtlinie  andererseits  sah  man  deutlich,  dass  die 
Naht  an  einer  Stelle  durcl^eschnitten  hatte.  Die  Sonde  konnte  an 
dieser  Stelle  von  der  Peritonealhöhle  ins  Cavum  uteii  eingeführt 
werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Exsudates  ergab 
viele  Eiterkörperchen  und  Mikroorganismen,  vorwiegend  Staphylo- 
coccus  aureus.  Es  unterlag  keinem  Zweifel,  dass  die  Eiterung  in 
Folge  Durchschneidens  der  Naht  entstanden  war,  und  dass  sich  die 
Mikroorganismen  dem  Faden  entlang  in  die  Uterusmuskulatur  und 
auf  die  Uterusserosa  begeben  und  von  hier  aus  die  Infektion  auf  das 
übrige  Peritoneum  ausgebreitet  hatten. 

Die  Grundursache  der  Infektion  lag  in  dem  zu  starken  Anziehen 
der  Uterusnaht,  was  Brennecke  in  seinen  Mittheilungen  über 
Myomotomie  durch  supra vaginale  Amputation  des  Uterus  und  intraperi- 
toneale Stiel  Versorgung  nach  Schröder  als  einen  Hauptfehler  tadelt. 

Da  indessen  bei  der  verschiedenen  Resistenz  des  Uterusgewebes 
die  jeweilige  richtige  Taxation  des  noch  erlaubten  Schnürungsgrades 
der  versenkten  Uterusnaht  eine  schwierige  ist,  andererseits  die  beiden 
Uterushälften,  um  Nachblutungen  zu  vermeiden,  gegenseitig  einen 
gewissen  Druck  auf  einander  ausüben  müssen,  so  wird  es  kaum  zu 
vermeiden  sein,  dass  ab  und  zu  einmal  eine  Naht,  zu  stark  ai^e- 
zogen,  das  Gewebe  durchschneidet,  oder,  zu  wenig  angezogen,  eine 
Nachblutung  aus  der  Wundfläche  zur  Folge  hat.  Dass  aber  beim 
gesunden  Kaninchen  in  Folge  Durchschneidens  einer  versenkten 
Uterusnaht  und  Anwesenheit  von  virulenten  Mikroorganismen  letz- 
tere auf  das  Peritoneum  gelangen  und  eine  di£fuse  eitrige  Peri- 
tonitis hervorrufen  können,  ist  durch  diesen  mit  Exitus  letalis  ver- 
laufenden Versuch  illustrirt.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Aus- 
ganges nach  intraperitonealer  Stielversorgung  mit  ernährtem  Stumpf 
lässt  diese  Methode  gegenüber  den  Besultaten,  wie  sie  mit  Ab- 
schnürung des  Stumpfes  erzielt  werden,  als  minderwerthig  erscheinen. 
—  Eine  Infektion  des  abgeschnürten  Stumpfes  per  vaginam  wollte 
mir  nicht  gelingen. 

Ad  3)  Es  blieb  nun  noch  zu  untersuchen,  ob  das  Operations- 
feld sekundär,  nach  Schluss  der  Bauchdecken,  vom  Darm  aus  in- 
ficirt  werden  konnte.  Hierzu  wurden  wiederum  6  Kaninchen  nach 
Typus  I  und  6  Kaninchen  nach  Typus  II  operirt  und  nach  der 
Operation  vom  Darmkanal  aus  inficirt.  Die  Kulturen  wurden  mittels 
Schlundsonde  sogleich  nach  der  Operation  in  den  Magen  der  Yer- 
suchsthiere  gebracht.  Jeweilen  vor  der  Infektion  wurde  der  Magen- 
inhalt mit  10  ccm  einer  5^igen  Sodalösung  neutralisirt,  um*  die 
schädliche  Wirkung  der  Salzsäure  auf  die  eingeführten  Mikroorga- 
nismen zu  verhindern. 

Zur  Infektion  benutzte  ich  die  nämlichen  24  Stunden  alten 
Kulturen  von  Staphylococcus  aureus  und  ßacterium  coli  commune. 

Die  Infektionsmengen  variirten  zwischen  2 — 6  ccm,  je  nachdem 

durch  Versuche  die  tödliche  Dosis  für  eine  bestimmte  Bakterienart 

festgestellt  war. 

1*» 
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Von  den  12  inficiiten  Versuchsthieren  starben  3,  wovon  2  mit 
abgeschnürtem  Stumpf  und  1  mit  ernährtem  Stumpf.  Sämmtliche 
waren  mit  Staphylococcus  aureus  inficirt  worden.  Alle  übrigen  er- 
krankten. Behufs  bakteriologischer  Untersuchung  des  üterusstumpfes 
tödtete  ich  von  den  erkrankten  Thieren  am  4.,  7.  und  10.  Tage  je 
1  Kaninchen  mit  ernährtem  und  1  mit  abgeschnürtem,  nicht  er- 
nährtem, intraperitoneal  versenktem  Uterusstumpf.  Die  Sektion  der 
gestorbenen,  so  wie  der  getödteten  Kaninchen  ergab  niemals  eitrige 
Peritonitis.  Weder  mikroskopisch  noch  durch  Impfung  konnten  am 
Stumpf  Mikroorganismen  nachgewiesen  werden. 

Aus  den  Experimenten  dieser  Versuchsreihe  geht  hervor,  dass 
der  aseptisch  versenkte  Uterusstumpf  im  ernährten  wie  im  abge- 
schnürten Zustande  nach  der  Operation  vom  Darm  aus  nicht  in- 
ficirt werden  kann. 

Um  gleich  einem  Einwand  zu  begegnen,  der  die  Richtigkeit 
meiner  Resultate  in  Zweifel  setzen  könnte,  nämlich  die  Behauptung, 
die  injicirten  Mikroorganismen  seien  zu  wenig  virulent  gewesen,  um 
Peritonitis  zu  erzeugen,  machte  ich  mit  denselben  Kulturen  eine 
Versuchsreihe  von  6  Kaninchen,  wobei  3  nach  Typus  I  und  3  nach 
Typus  II  operirt  wurden.  Vor  Versenkung  der  Stümpfe  wurden  die 
Versuchsthiere  intraperitoneal  inficirt. 

Sämmtliche  Kaninchen  gingen  in  den  folgenden  Tagen  an  Peri- 
tonitis zu  Grunde. 

Auf  die  Eingangs  erwähnte  Frage  Brennecke's  darf  wohl, 
gestütztauf  meine  Experimente,  die  Behauptung  aufgestellt  werden: 

Die  Asepsis  des  abgeschnürten  Cervixstumpfes,  vor- 
ausgesetzt dass  sie  während  der  Operation  gewahrt  wurde, 
ist  auch   nach   der  Operation  als  gesichert  zu  betrachten. 

Damit  fallen  die  theoretischen  Bedenken  dahin,  welche  gegen- 
über der  einfachen  Versorgung  des  Cervixstumpfes  nach  dem  Typus 
der  Ovarialstümpfe  erhoben  worden  sind  —  ein  Operationsmodus, 
der  sich  in  seinen  Varianten  ^weifel,  Kocher,  Leopold)  prak- 
tisch schon  längst  der  alten  Schroe  der 'sehen  Methode  als  weit 
überlegen  erwiesen  hat. 

IIL  Zwei  Fälle  von  Ovarialfibrom. 

Von 

M.  tiraefe  in  Halle  a/S. 

Die  Fibrome  bezw.  Fibromyome  des  Ovariums  gehören  zu  den 
seltenen  Eierstocksgeschwülsten  im  Allgemeinen,  zu  den  selteneren 
festen  im  Besonderen.  Nur  Coe^  bestreitet  dies.  Er  behauptet,  es 
vergehe  kaum  ein  Monat,  dass  nicht  ein  oder  der  andere  authentische 
Fall  mitgetheilt  wurde.  Er  befindet  sich  hiermit  im  Widerspruch 
zu  Autoren,  welche  auf  eine  große  operative  Thätigkeit  zurücksehen, 

^  Verhandlungen   der  Gesellschaft  f.  Geburtsh.  zu  New  York  am   20.  Januar 
1890,  ref.  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1890.  No.  46.  p.  834. 
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wie  z.  B.  Schrödei,  Olshausen,  Fritsch,  Fehling  u.  A.  Auch 
eine  Durchsicht  der  gynäkologischen  Litteratui  rechtfertigt  seine  Be- 
hauptung nicht.  In  der  Litteratur  der  letzten  12  Jahre  habe  ich  nur 
36  Fälle  finden  können,  eine  sehr  kleine  Zahl,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  gerade,  weil  diese  Tumoren  überall  als  selten  gelten,  einschlägige 
Beobachtungen  wohl  in  der  Regel  veröffentlicht  werden,  und  bedenkt, 
wie  groß  im  Vergleich  zu  jenen  die  Zahl  der  Ovarialkystome  ist, 
welche  Jahr  für  Jahr  zur  Operation  kommen.  Die  Häufigkeit  der 
letzteren,  die  Seltenheit  der  Ovarialfibrome  ist  meines  Dafürhaltens 
leicht  erklärlich.  Den  epithelialen  Gebilden  fallen  die  physiolo- 
gischen Funktionen  des  Eierstockes  zu;  sie,  die  sich  zum  groBen 
Theil  noch  in  einem  Zustand  der  Entwicklung  befinden  —  Graaf- 
sche Follikel  —  und  schon  normalerweise  tiefgreifende  Verände- 
rungen durchzumachen  haben,  werden  auch  pathologischen  viel  eher 
unterworfen  sein,  als  das  sie  umgebende,  im  Vergleich  zu  ihnen  eine 
passive  Solle  spielende  Stroma. 

Die  beiden  Fälle  von  Ovarialfibrom,  welche  ich  im  Verlauf 
weniger  Monate  zu  operiren  Gelegenheit  gehabt  habe ,  sind  kurz 
folgende : 

I.  Frau  F.,  54  Jahre  alt,  verheirathet  seit  8  Jahren.  Nuliigravida.  Eintritt 
der  Menses  mit  dem  19.  Jahre.  Von  da  ab  regelmäßig  in  3wöchentliohen  Inter- 
YiUen.  Seit  ungefähr  4  Monaten  anhaltender,  blutign^ässriger  Ausflugs,  sur  Zeit 
der  Mense«  von  profusen  Blutungen  unterbrochen.    Sonstige  Beschwerden  fehlen. 

Die  hochgradige  Anämie  der  Fat,  ihr  kachektisches  Aussehen,  so  wie  die  an- 
haltenden Blutungen  machten  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  sie  an  einem  Uterus- 
carcinom  leide.  Die  Untersuchung  bestätigte  diesen  Verdacht  nicht.  Der  Uterus 
fand  sich  Ton  normaler  Größe,  leicht  retroTcrtirt  und  sinistroponirt;  die  Portio 
glatt,  nicht  erodirt  Hinter  dem  Corpus,  im  Douglas  ein  etwas  hQckriger,  gans 
fester  Tumor  Ton  Faustgröße,  welcher  sich  etwas  yerschieben  ließ.  Von  dem  Ver- 
such,  ihn  aus  dem  Douglas  in  die  Höhe  zu  drängen,  wurde  Abstand  genommen, 
da  er  der  Fat.  Schmerzen  yerursachte.  Bei  der  3  Tage  später  ausgeführten  La- 
parotomie ließ  er  sich  leicht  von  der  Vagina  her  aus  dem  kleinen  Becken  heraus- 
heben. Es  zeigte  sich  nun,  dass  es  eine  solide,  ovarielle  Geschwulst  war.  Der 
Stiel  warde  in  3  Partien  unterbunden,  der  Stumpf  nach  Abtragung  des  Tumors  mit 
Peritoneum  übersäumt 

Während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation  hatte  Fat.  bei  sonst  durchaus 
normalem  Befinden  leichte,  abendliche  Temperatursteigerungen  (bis  38,2).  Gleich- 
zeitig wurde  am  Abdomen  ein  Hautemphjrsem  konstatirt^;  die  uterine  Blutung  yer- 
fehwand  am  2.  Tage.  Nach  3  Wochen  wurde  die  Fat.  bei  bestem  Wohlbefinden 
entlassen. 

Ein  Durchschnitt  des  Tumors  ergab,  dass  derselbe  aus  fibrösem,  von  ziemlich 
großen  Lymphspalten  durchsetzten  Gewebe  bestand.  An  einer  nicht  ganz  im  Cen- 
trum gelegenen  Stelle  fand  sich  eine  kleinhaselnussgroße  Cyste,  welche  eine  faden- 
siehende,  grüngelbliche,  leicht  getrübte  Flüssigkeit  enthielt.  In  der  Wand  des 
Hohlraumes  saßen  an  mehreren  Stellen  Verkalkungen.  Eine  epitheliale  Ausklei- 
dung desselben  konnte  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  nachgewiesen 
werden.  Letztere  bestätigte,  dass  es  sich  um  ein  reines  Fibrom  handelte.  Nirgends 
waren  Muskelfasern  zu  finden.    Auffällig  war  in  einzelnen  mehr  peripher  gelegenen 


<  Kurze  Zeit  darauf  beobachtete  ich  noch  bei  einer  anderen  Laparotomirten 
Hantemphysem.  Eine  kurze  Mittheilung  hierüber  ist  in  der  Münchener  med. 
Wochenschrift  1894  No.  42  erschienen. 


12  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  1. 

Partien  des  Tumors  das  Vorhandensein  sehr  zahlreicher,  kleiner  Blutgefäße.    Beste 
oyariellen  Gewebes  konnten  nicht  konstatirt  werden. 

II.  Frau  St.,  72jährige  Ilpara.  Früher  stets  gesund.  Auf  Befragen  giebt  Pat. 
an,  dass  ihr  seit  ca.  2  Jahren  wohl  aufgefallen  sei,  dass  ihr  Leib  stärker  geworden, 
ohne  dem  Beachtung  zu  schenken.  Erst  als  sich  im  Beginn  des  Jahres  1893 
Unterleibsschmerzen,  ein  quälendes  Druckgefüh]  im  Unterleib  und  Kurzathmigkeit 
einstellte,  konsultirte  sie  Herrn  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Weber  in  HalJe  a/S.  Er 
stellte  angeblich  einen  kindskopfgroßen  Unterleibstumor  fest  und  rieth  zur  Ent- 
fernung desselben.  Pat.  gab  diesem  Rath  aber  nicht  Folge.  Unter  wechselndem 
Befinden  verbrachte  sie  Sommer  and  Herbst.  Erst  als  sie  Ende  November  eine 
entschiedene  Abnahme  ihrer  Kräfte  bemerkte  und  die  oben  erwähnten  Beschwerden, 
insbesondere  die  Kurzathmigkeit  zunahm,  wandte  sie  sich  an  mich.  Ich  fand  jetzt 
einen  ca.  mannskopf großen,  harten,  an  einer  Stelle  kantigen,  sehr  leicht  im  Ab- 
domen beweglichen  Tumor,  dessen  gestielter  Zusammenhang  mit  dem  atrophischen 
Uterus  nachzuweisen  war.  Es  bestand  mäßiger  Ascites.  Die  Laparotomie  verlief 
ohne  Zwischenfall;  nach  Unterbindung  des  Stieles  in  mehreren  Partien  und  Ab- 
tragung des  Tumors  wurden  2  große  Gefäße  gesondert  ligirt,  dann  der  Stumpf 
übernäht.  Die  Heilung  erfolgte  glatt,  ohne  jede  Temperaturerhöhung,  so  dass  die 
Kranke  nach  3  Wochen  bei  bestem  Befinden  entlassen  werden  konnte. 

Die  beiden  Fälle  sind  in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse. 
Olshausen'*^  weist  auf  das  verhältnismäßig  häufige  Vorkommen  der 
Ovarialfibiome  bei  jugendlichen  Individuen  hin.  Unter  6  von  ihm 
operirten  Kranken  befand  sich  allerdings  eine  70jährige.  Die  eine 
meiner  Pat.  hatte  bereits  das  72.  Lebensjahr  erreicht,  die  andere 
das  54.  Obgleich  die  letztere  also  das  klimakterische  Alter  schon  er- 
heblich  überschritten  hatte,  hatte  sie  doch  noch  in  regelmäßigen 
3  wöchentlichen  Intervallen  menstruirt,  bis  an  die  Stelle  der  menstru- 
ellen Blutungen  anhaltende  Metrorrhagien  getreten  waren.  Es  muss 
das  Wunder  nehmen,  da  der  rein  fibröse  Tumor  keine  Spuren  von 
Ovarialgewebe  mehr  aufwies,  das  andere  Ovarium  aber  völlig  atro- 
phisch war.  Möglich  wäre  es,  dass  sich  bis  zum  Eintritt  der  anhal- 
tenden Blutungen  noch  funktionsfähiges  Eierstocksgewebe  im  Tumor 
befunden  hätte.  Das  Alter  der  Pat.  macht  aber  eine  derartige  Ver- 
muthung  sehr  unwahrscheinlich.  Viel  näher  liegt  es,  in  der  langsam 
wachsenden  Neubildung  den  Beiz  zu  suchen,  welcher  das  Anhalten 
menstrueller  Blutungen  noch  in  einem  Lebensalter  bewirkte,  in 
welchem  diese  in  der  Regel  längst  erloschen  sind.  Sehen  wir  doch 
auch  nach  doppelseitiger  Kastration  nicht  selten  das  Fortbestehen 
periodischer  Blutungen  in  Folge  des  von  Stumpfexsudaten  aus- 
gehenden Reizes. 

Dass  die  Metrorrhagien,  unter  welchen  die  Pat.  litt,  nur  Folge  der 
ovariellen  Neubildung  waren,  beweist  ihr  Aufhören  am  2.  Tage  nach 
Entfernung  des  Tumors.  Seitdem  ist  1  Jahr  vergangen.  Weder 
periodische  noch  unregelmäßige  Blutungen  sind  wiedergekehrt. 

Bei  der  zweiten,  72jährigen  Pat.  hatte  die  Neubildung  ohne 
Zweifel  schon  Jahre  bestanden,  ehe  sie  von  Seiten  eines  Arztes  kon- 
statirt wurde.  Denn  schon  2  Jahre  zuvor  hatte  sie  ein  Stärkerwerden 
des  Leibes  bemerkt,   ohne  aber  irgend  welche  Beschwerden  zu  em- 

3  Die  Krankheiten  der  Ovarien.     Stuttgart,  F.  Enke,  1886.  p.  419. 
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pfinden.  Diese  hatten  sich  erst  1  Jahr  vor  der  Operation  eingestellt. 
Zum  Theil  mögen  sie  Folge  der  inzwischen  gewachsenen  Geschwulst 
gewesen  sein.  Hauptsächlich  werden  sie  aber  durch  den  Ascites, 
welcher  sich  allmählich  entwickelt  hatte,  hervorgerufen  worden  sein. 

Ascites  wird  bei  Ovarialfibroraen  nicht  selten  beobachtet.  Über 
sein  Zustandekommen  ist  man  im  Unklaren.  Entzündlicher  Natur 
ist  er  nicht.  In  anderen  eben  so  wie  in  meinem  Falle  zeigte  sich 
das  Peritoneum  bei  der  Laparotomie  von  normaler  Beschaffenheit. 
Mir  ist  es  das  Wahrscheinlichste,  dass  er  Folge  einer  rein  mecha- 
nischen Reizung  der  Serosa  durch  den  leicht  beweglichen,  harten 
Tumor  ist.  Auch  bei  subserösen  Uterusmyomen  kommt  es  zuweilen 
zu  Ascitesbildung  und  zwar,  wie  Schröder*  sagt,  um  so  leichter,  je 
härter  und  beweglicher  die  Geschwulst  ist,  also  unter  ganz  gleichen 
Verhältnissen,  wie  sie  bei  unserem  Falle  yorlagen.  Dass  es  bei  dem- 
selben erst  relativ  spät  zur  Ansammlung  von  Ascites  gekommen  ist, 
hat  vielleicht  seinen  Grund  darin,  dass  der  Tumor  früher  nicht  frei 
beweglich  war,  sondern  es  erst  wurde,  als  er  mit  fortschreitendem 
Wachsthum  das  kleine  Hecken  verließ. 

Seit  Enfemung  der  Geschwulst  sind,  was  ja  bei  der  Größe  der- 
selben sehr  erklärlich,  bei  der  Pat.  alle  Beschwerden  geschwunden; 
vor  Allem  aber  ist  ihr  Ernährungs-  und  Kräftezustand  ein  vorzüg- 
licher geworden. 

Heide  Fälle  zeigen,  wie  diese  an  sich  gutartigen  Tumoren  in  ganz 
verschiedener  Weise  schwere  örtliche  und  allgemeine  Störungen  her- 
vorrufen können. 


1)  Tamier.     De   Tasepsie   et  de  Tantisepsie  en  obst^trique. 

Paris,  G.  Steinheil,  1894. 
Bef.  hat  selten  ein  modernes  französisches  Werk  mit  mehr 
Interesse  gelesen  als  das  vorliegende.  T.  hat  die  in  der  Klinik  ge- 
haltenen Vorträge  von  seinem  früheren  Assistenten  Potocki  sammeln 
lassen.  Nach  einer  Einleitung  über  die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers 
wird  zunächst  die  Einrichtung  eines  Gebärhauses  geschildert,  stets  in 
dem  Sinne  und  mit  der  Absicht,  die  Antisepsis  uud  Asepsis  möglichst 
zu  sichern.  Betten,  Desinfektionsapparate,  Wassersterilisator  etc. 
werden  beschrieben.  Verf.  verbreitet  sich  über  die  Intra-uterin- 
Katheter,  von  denen  er  eine  Anzahl  neuerer  Formen  abbildet.  Sehr 
ausfuhrlich  werden  die  modernen  Desinficientien  der  Reihe  nach 
durchgenommen.  200  Seiten  sind  diesem  Abschnitt  gewidmet.  T. 
lieht  sehr  das  Sublimat.  Er  hat  durch  Übergang  von  der  Karbol- 
säure zum  Sublimat  die  Sterblichkeit  von  2^  auf  1^  herabgedrückt. 
Dies  macht  in  einem  bestimmten  Zeiträume  150  Todesfälle  weniger; 


»  

4  Handbuch  der  Krankheiten  weiblicher  Geschlechtsorgane.  10.  Auflage,  um- 
gearbeitet und  herausgegeben  von  M.  Hofmeier.  Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel, 
1890.  p.  291. 
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150  Frauen  verdanken  also  ihr  Leben  der  Anwendung  des  Sublimats. 
Nur  2  mal  bei  15  000  Frauen  trat  der  Tod  durch  Sublimatvergiftung 
ein.  In  den  nächsten  Kapiteln  wird  die  Anwendung  der  Antisepsis 
bei  normalen  Geburten,  Aborten,  bei  Operationen  und  im  Wochen- 
bett geschildert.  Auch  die  Prophylaxe  und  Behandlung  der  Mastitis 
und  der  AfFektionen  der  Neugeborenen  sind  in  den  Bereich  der  Dar- 
stellung gezogen. 

Das  9.  Kapitel  bringt  ganz  vortreffliche  Vorschriften  für  das 
Verhalten  des  praktischen  Arztes.  Wenn  auch  Verf.  wohl  zu  weit 
geht,  wenn  er  üble  Gerüche  bezw.  Gestank  von  Abtritten  oder  ver- 
faultes Fleisch  in  Schlächtereien  für  ätiologisch  wichtig  bei  Puer- 
peralfieber erklärt,  so  ist  doch  hier  gewiss  zu  große  Vorsicht  besser 
als  zu  geringe.  T.  ist  für  Abstinenz.  Namentlich  in  den  Fällen,  wo 
man  gezwungen  ist,  eine  Puerperalfieb erkranke  zu  behandeln,  soll 
man  nicht  eine  Geburt  übernehmen.  Desinfektion  resp.  Wechsel 
der  Kleidung,  Beinigung  der  Hände,  Sublimatbad  sind  jedenfalls 
nach  jeder  Beschäftigung  mit  gefährlichen  Stoffen  nothwendig,  ehe 
man  eine  Entbindung  übernimmt.  Dies  Kapitel  ist  so  fesselnd  ge- 
schrieben und  so  erfüllt  vom  Geiste  wahrer  Humanität,  dass  man 
einen  Lehrer  beglückwünschen  muss,  der  es  versteht,  die  Grundsätze 
der  Antisepsis  seinen  Schülern  so  geschickt  einzupflanzen. 

Den  Beschluss  machen  statistische  Daten.  Wir  möchten  die 
Lektüre  des  Buches  dringend  empfehlen.  Auch  bei  uns  dürfte  es 
angezeigt  sein,  ein  Kolleg  zu  lesen,  das  wesentlich  vom  Standpunkt 
der  Antisepsis  und  Asepsis  aus  die  ganze  Geburtshilfe  darlegt. 

Frltsch  (Bonn). 

2)   R.  Fuchs.     Hippokrates'  sämmtliche  Werke.      1.  Bd. 

München,  Lüneburgr^  1S94. 

Es  ist  sehr  zu  beklagen,  dass  heut  zu  Tage  die  Studenten  so 
wenig  Geschichte  der  Medicin  studiren.  Wenn  auf  der  Universität 
wirklich  keine  Stunde  übrig  sein  sollte,  so  wäre  später  zur  Erholungs- 
lektüre gewiss  eine  Geschichte  der  Medicin  ein  besseres  Buch  als 
irgend  ein  abgeschmackter  moderner  Roman.  Dass  es  sehr  inter- 
essant ist,  die  verschiedenen  Anschauungen  und  Auffassungsarten 
alter  Arzte  kennen  zu  lernen,  wird  Jeder  zugeben,  der  sich  einmal 
in  die  Quellen  medicinischer  Geschichte  versenkt  hat.  Aber  auch 
der  Ref.  hat  ein  schön  ausgearbeitetes  Heft :  »Geschichte  der  Geburts- 
hilfe« liegen,  für  ein  Kolleg,  das  nie  zu  Stande  kam! 

Sehr  dankenswerth  ist  es  nun ,  wenn  uns  in  bequemer  Weise^ 
durch  eine  Übersetzung  das  Studium  der  Quellen  zugänglich  ge- 
macht wird.  So  müssen  wir  F.  dankbar  sein,  dass  er  es  übernahm, 
Hippokrates  zu  übersetzen.  Gleich  der  bekannte  hippokratische  Eid 
auf  der  1.  Seite  könnte  noch  heute  als  Richtschnur  für  den  Arzt 
aufgestellt  .werden.  —  Wenn  man  die  Behauptung  liest,  das  Puer- 
peralfieber sei  den  Alten  unbekannt  gewesen,  so  möchte  ich  nur 
p.  481   citiren:  »Diejenigen  Frauen,  welche  nach   der  Geburt  einen 
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weiQen  Fluss  haben,  bei  welchen  dann,  nachdem  dieser  FIubs  unter 
Fiebererscheinungen  ein  Ende  genommen  hat,  Taubheit  und  lebhafter 
Schmerz  in  der  Seite  eintritt,  kommen  von  Sinnen  und  sterben! 
Dies  ist  doch  das  klare  Bild  puerperaler  Sepsis!       Fritsch  (Bonn). 


3)   B.  Langer  (Wiesbaden).    Die  Frauen  in  der  Heilkunde. 

Wiesbaden,  J.  F.  Bergrmanny  1894. 

Der  Verf.  polemisirt  in  der  kurzen,  aber  sehr  inhaltsreichen 
Schrift  gegen  die  Tendenz,  die  Frauen  zum  ärztlichen  Studium  zu- 
zulassen. Seine  Ausfuhrungen  sind  gewiss  höchst  beachtenswerth. 
Zum  Schluss  empfiehlt  Verf.,  dass  die  gebildeten  Frauen  sich  dem 
Hebammenstande  zuwenden  möchten  und  dass  die  Frauen  zum 
Apothekerstande  zugelassen  werden  sollen. 

Den  sich  für  die  Frauenfrage  Interessirenden  empfehlen  wir  die 
kleine  Schrift  zur  Lektüre.  Fritsch  (Bonn). 


4)  J.  Mikulicz  (Breslau).     Chloroform  oder  Äther? 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  46.) 

Nach  alten,  überschwänglichen  Lobliedern  auf  die  Äthemarkose 
ein  Wort  des  Zweifels!  Es  verdient  um  so  mehr  Beachtung,  als  es 
von  einem  Mann  wie  M.  geäußert  wird  und  ihm  schwerwiegende 
Thatsachen  zu  Grunde  liegen.  M.  hat  nämlich  während  seiner 
Äthemarkosen  3  Fälle  von  Asphyxie,  nach  derselben  2  von  CoUaps, 
4  von  akuter  Bronchitis,  2  von  Lungenödem  und  Pneumonie  be- 
obachtet. Besonders  beunruhigt  haben  ihn  die  2  Fälle  von  Collaps, 
welcher  sich  erst  10  bezw.  20  Minuten  nach  Beendigung  der  Operation 
äuBert,  also  zu  einer  Zeit,  in  der  man  den  Kranken  vor  den  Ge- 
fahren der  Narkose  schon  völlig  gesichert  wähnt  und  desshalb  der 
ärztlichen  Beaufsichtigung  gewöhnlich  entzieht.  Auch  die  Äther- 
pneumonie  bezw.  das  Lungenödem  ist  ein  bedenklicher  Folgezustand. 
So  hat  Toppert  über  einen  Fall  von  Lungenödem,  welcher  tödlich 
endete,  berichtet,  welchem  er  noch  7  aus  der  Litteratur  gesammelte 
hinzufügen  konnte.  In  der  letzteren  fand  er  ferner  2  Fälle  von 
Spätcollaps  und  5  von  Pneumonie,  in  welchen  die  Kranken  starben. 

M.  zieht  aus  alledem  den  sehr  berechtigten  Schluss,  dass  dem 
Äther  Gefahren  innewohnen,  welche  bei  der  bisherigen  Statistik 
nicht  berücksichtigt  worden  sind  und  dass  die  geringere  Gefährlich- 
keit der  Äthemarkose  gegenüber  der  Chloroformnarkose  zur  Zeit 
nicht  erwiesen  ist.  Mit  Rücksicht  hierauf  fordert  er  eine  möglichst 
eingehende  Berücksichtigung  der  Fälle  von  Spättod  nach  der  Äther- 
narkose. 

M.  ist  zur  Chloroformnarkose  zurückgekehrt,  räth  aber,  die  In- 
dikation zu  derselben  einzuschränken.  Insbesondere  spricht  er  sich 
gegen  Anwendung  derselben  zu  diagnostischen  Zwecken  aus.  Nach 
Ansicht  des  Kef.  wird  allerdings  der  Gynäkologe  dieselbe  kaum  ganz 
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entbehren  können.  Femer  warnt  er  vor  dem  Chloroformiren  Septischer. 
Zum  Schluss  räth  er,  bei  kleineren  Eingriffen  sich  mit  der  Halb- 
narkose zu  begnügen.  Oraefe  (Halle  a/S). 

5)  Krecke  (München).     Beitrag  zur  Narkotisirungsfrage. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  39—41.) 
In  der  eingehenden  Arbeit  bespricht  Verf.  1)  die  Chloroformirung 
mit    geringeren    Mengen    Chloroform,    2)  die    Wiedereinführung    der 
Athernarkose,  3)  die  Einführung  der  Bromäthylnarkose,  und  schildert 
seine  hierüber  gemachten  Erfahrungen. 

Die  vorliegende  Arbeit  hat  den  Zweck,  auf  mehrere  gute  und 
zweckmäßige  Neuerungen  auf  dem  Gebiete  der  Narkose  die  Auf- 
merksamkeit zu  lenken.  — 

Für  kleinere,  in  1 — 2  Minuten  zu  erledigende  Eingriffe  verdient 
unl  edingt  das  Bromäthyl  ausgedehnte  Beachtung;  für  größere  soll 
die  an  Ungefährlichkeit  der  Chloroformnarkose  überlegene  Äther- 
narkose das  Normal  verfahren  werden;  bei  Affektionen  der  Ath- 
mungsorgane  und  bei  Operationen  im  Gesicht  und  am  Hals  ist  die 
Athernarkose  zu  verwerfen;  hier  Chloroform  (Tropfmethode). 

Rudolf  Mttller  (München]. 

6)  Schönherr.    Über  die  Athernarkose  in  der  Gynäkologie. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1894. 

Auf  Grund  von  128  in  der  Sänger 'sehen  Klinik  vorgenommenen 
Athernarkosen,  auf  welche  der  Verf.  näher  eingeht,  entscheidet  sich 
derselbe  zu  Gunsten  dieser,  seiner  Ansicht  nach  ungefährlicheren 
Narkose  gegen  die  Chloroformnarkose ,  zumal  bei  lange  dauernden 
Narkosen.  Der  Ätherverbrauch  betrug  durchschnittlich  1,3  ccm  pro 
Minute,  üble  Zufälle,  z.  B.  vorübergehende  Asphyxie,  beginnender 
CoUaps  traten  nur  vereinzelt  auf.  S.  zieht  die  W  an  scher 'sehe 
Maske  der  Juillard 'sehen  vor.  Ahrens  (Bonn). 


7)     Stock.      Zur   Experimentalkritik  der   Wansc herrschen 

Narkosenmaske . 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1894. 

Als  Fortsetzung  einer  Arbeit  von  D  res  er  theilt  Verf .  seine  mit 
der  Wansch  er 'sehen  Maske  angestellten  Versuche  mit  und  konstatirt 
hauptsächlich,  dass  bei  ruhigem  Athmen  unter  der  Maske  ohne 
Narkoticum  schon  nach  Y2  Minute  die  Sauerstoffmenge  der  geath- 
meten  Luft  sehr  erheblich  und  in  bedrohlicher  Weise  abnimmt, 
ferner  dass  bei  Inhalation  von  Äther  die  Atherdampfmengen  in  der 
Maske  zwischen  4.  und  34.  Vol.-^  schwankten,  während  nach  den  an 
gesunden  Menschen  gemachten  Versuchen  7  Vol.-^  als  die  höchste 
zulässige  Koncentration  bezeichnet  werden.  S.  hält  daher  dies  Nar- 
koseverfahren für   sehr  bedenklich;   auch   die  neueste  Groß  mann- 
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sehe  Maske  wird  verworfen.  Am  günstigsten  unter  den  jetzigen 
Verfahren  erscheint  ihm  das  mit  der  Juillar duschen  Maske  ohne 
umgelegtes  Tuch.  Das  als  wünschenswerth  zu  erstrebende  Ziel  wäre 
nach  Verf.  die  Atherisirung  mit  titrirten  Atherdampfluftgemischen, 
deren  Gehalt  regulirbar  und  konstant  erhalten  werden  könne. 

Alirens  (Bonn). 


S)    P.    Ziegler.     Zur  Athernarkose.      (Aus  der  Münchener 

chirurgischen  Klinik.) 

(Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Bezirksverein  Weilheim.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  23.) 

Seit  1.  Mai  1893  ist  auf  der  chirurgischen  Klinik  in  München 
die  Athernarkose  eingeführt  worden.  Die  gemachten  Erfahrungen 
an  600  FäUen  führt  Z.  in  seinem  eingehenden  Vortrag  aus. 

Er  verbreitet  sich  zunächst  über  die  Technik,  welche  erst  er- 
lernt werden  musste  und  welche  schwieriger  zu  erlernen  sei  als  die 
Chloroformnarkose.  Die  Braatz'sche  Universalmaske  entsprach 
nicht,  dagegen  die  von  Dumont  modificirte  Ju i IIa rd 'sehe  voll- 
kommen. 

Danach  kommt  Z.  auf  die  Anwendung  des  Äthers,  so  wie  auf 
die  2  möglichen  Ätherisirungsmethoden,  die  berauschende  und  die 
sogenannte  as{)hyxirende,  zu  sprechen  und  schildert  eingehend  den 
Verlauf  einer  Athernarkose. 

Im  Anschluss  hieran  nimmt  Z.  die  verschiedenen  Komplikationen 
der  lebenswichtigsten  Funktionen,  der  Respiration  und  Cirkulation, 
durch,  bespricht  dann  noch  die  leichteren  Störungen  und  eventuellen 
Schädlichkeiten,  die  die  Atherisirung  im  Gefolge  hat  und  haben  soll, 
und  äußert  sich  zum  Schluss:  Das  unangenehme  Erstickungsgefühl 
im  Beginn  der  Narkose,  die  Cyanose,  die  übermäßige  Schleim-  und 
Speichelproduktion,  die  oft  bei  Potatoren  spät  eintretende  Muskel- 
relaxation, das  leicht  eintretende  Erwachen  mitten  in  der  Narkose 
bei  Entfernung  der  Maske,  schließlich  das  häufige  Erbrechen  sind 
anangenehme  Beigaben,  dieselben  sind  bei  genügender  Übung  aber 
zu  reduciren.  Dem  steht  aber  gegenüber  die  geringere  Gefahr,  da 
die  Herzsynkope  nicht  primär,  sondern  erst  nach  der  Bespirations- 
synkope  eintritt,  die  meist  leicht  zu  beheben  ist. 

Bei  Operationen  im  Gesicht  ist  die  Atherisirung  nicht  zu  em- 
pfehlen, und  direkt  kontraindicirt  ist  sie  bei  allen  Erkrankungen  der 
Luftwege  einschließlich  der  Kompression  der  Trachea. 

Z.  erklärt  sich  als  Anhänger  der  Athernarkose,  wozu  auch  schon 
die  neueste  Statistik  berechtigt,  denn  während  auf  1900  Chloroform- 
narkosen 1  Todesfall  trifft,  kommt  erst  bei  26000  Athemarkosen 
1  Exitus  vor.  Budolf  MfiUer  (München). 
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9)  Amann  sen.     Die  Äthernarkose  in  der  Gynäkologie. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1694.  No.  33  u.  34.) 
Verf.  hat   in   seiner  Klinik  seit  Mai  1893  in   der  Mehrzahl  der 
Operationen  den  Äther  als  Narkotisirungsmittel  angewandt. 

Er  zählt  zuerst  die  in  Steiß rückenlage  ausgeführten  Operationen 
an  Vulva,  Perineum,  Vagina  und  unterem  Uterusabschnitt  auf  und 
kommt  dann  zu  den  in  Beckenhochlagerung  ausgeführten  Laparo- 
tomien, welche  einzeln  kurz  beschrieben  werden.  Von  den  43  La- 
parotomien sind  6  Fälle  auszuschließen,  da  dieselben  wegen  Bronchitis 
mit  Chloroform  narkotisirt  wurden. 

Die  Endresultate  der  gemachten  Erfahrungen  giebt  A.  in  fol- 
genden Sätzen :  Bei  einem  Vergleich  zwischen  den  beiden  Narkosen- 
arten muss  das  XJrtheil  —  unter  specieller  Bück  sich  tnahme  auf  die 
Gynäkologie  —  zu  Gunsten  der  ÄthernarkoseJsprechen .  Geringere 
absolute  Gefährlichkeit  der  Äthernarkose ,  selbst  bei  bedeutenden 
Herzfehlern.  Rascherer  Eintritt  der  Narkose,  deren  Weiterführung 
einfacher  ist  und  weniger  Assistenz  bedarf  Bei  richtiger  Hand- 
habung der  Narkose  wird  ganz  genügende  Muskelerschlaffung  rasch 
erzielt.  Die  Analgesie  tritt  früher  und  in  mindestens  eben  so  voll- 
kommener Weise  ein  wie  beim  Chloroform.  Die  Beckenhochlagerung 
ist  für  die  Äthernarkose  nicht  nur  nicht  erschwerend,  sondern  sogar 
günstig,  da  die  vermehrten  Sekrete  der  Luftwege  nicht  so  leicht  in 
die  feineren  Bronchien  gelangen  können.  Die  unangenehmen  Be- 
gleiterscheinungen sind  bei  der  Äthernarkose  nicht  stärker,  eher  ge- 
ringer, als  bei  der  Chloroformnarkose.  Bei  Vorsicht  in  der  An- 
wendung —  nicht  zu  große  Gaben  auf  einmal  —  treten  kaum 
Schleimhautreizungen  oder  Bronchitis  auf.  —  Ob  die  Juillard'sche 
Maske  der  Wanscher'schen  vorzuziehen,  kann  A.  noch  nicht  ent- 
scheiden. Rudolf  MttUer  (München). 

1  ü)  Barensfeld.     Über  das  Vorkommen  von  Eiweiß  im  Urin 
nach    Athernarkosen.      (Aus    der    chirurgischen    Klinik    zu 

München.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  41.) 
B.  bespricht  zunächst  die  einschlägigen  Arbeiten  von  Fueter, 
Roux,  Wunderlich,  Waadt  etc.  mit  ihren  ganz  verschiedenen 
Ergebnissen  und  schildert  dann  seine  Untersuchungen.  In  150  Fällen 
fand  er  4  mal  Eiweiß.  Von  diesen  4  Fällen  sind  3  nicht  einwand- 
frei; im  4.  fand  sich  beträchtlicher  Eiweißgehalt  in  dem  am  Tage 
nach  der  Operation  ausgeschiedenen  Harn;  am  5.  Tage  ist  derselbe 
vollkommen  eiweißfrei.  Während  der  Eiweißabscheidung  ist  Fat. 
völlig  fieberfrei  und  fühlt  sich  subjektiv  wohl.  Nach  B.'s  Anschau- 
ung existirt  eine  Äthernephritis  nicht.  B.  erwähnt  dann  noch  eines 
Falles  von  Nieren exstirpation  bei  einem  SYjjährigen  Knaben  mit 
Hydronephrose,  bei  dem  sich  ebenfalls  keine  Spur  von  Albumen  fand. 

Rudolf  MflUer  (München). 
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1 1 )  H.  Schmid.     Die  Narkose  mit  dem  Salicylid-Chloroform 

Anschütz. 

iManehener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  26  u.  40.) 
S.   hat  im  Krankenhause   Bethanien-Stettin    166   Narkosen  mit 
dem  Salycilid- Chloroform  Anschütz  ausfuhren  lassen.  Die  gewonnenen 
Resultate  sind  in  Kürze  folgende: 

Der  Übergang  vom  Zustand  vor  Beginn  der  Narkose  bis  zu  , 
dem  der  Betäubung  verlief  durchschnittlich  ungleich  milder,  leichter 
für  den  Chloroformirenden  und  mit  geringeren  Störungen  als  bei 
den  Narkosen  mit  gewöhnlichem  Chloroform.  Fast  nie  wurde,  selbst 
bei  Potatoren,  ein  schweres  Excitationsstadium  beobachtet.  Auch 
soll  nach  Angabe  der  Fat.  die  subjektive  Empfindung  bis  zum 
Momente  der  Betäubung  viel  weniger  unangenehm  gewesen  sein, 
wie  sonst. 

Der  Verlauf  der  Narkose  ist  durchschnittlich  ruhiger  und  un- 
gestörter gewesen.  Doch  muss  man  bedenken,  dass  auch  das  neue 
Präparat  ein  schweres  Herzgift  darstellt;  unter  166  Narkosen  hat 
Verf.  doch  6  schwere  Ohnmächten  und  2  leichte  Asphyxien  erlebt. 
Die  Folgezustände  der  Narkose  mit  dem  Präparat  scheinen  ent- 
schieden weniger  schwere  und  nachhaltige  zu  sein,  kaum  V3  der 
Narkotisirten  hat  nach  der  Narkose  erbrochen. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  das  Salicylid-Chloroform  Anschütz 
weitaus  das  beste  Chloroformpräparat,  das  uns  zur  Narkose  zur  Ver- 
fügung steht,  darstellt.  —  S.  hat  zu  wenig  Erfahrung  über  Äther- 
narkosen, aber  er  glaubt  gleichwohl  den  Äther  für  ungefährlicher 
halten  zu  müssen.  Wie  weit  aber,  in  breiterem  Eahmen  betrachtet 
und  beurtheilt,  der  Äther  den  Vergleich  mit  dem  Chloroform  aushält, 
80II  dahin  gestellt  bleiben.  Wenn  nach  der  Äthernarkose  Pneu- 
monien sich  einstellen  können  etc.,  dann  ist  es  schwer,  einen  nur 
einigermaßen  maßgebenden  Vergleich  im  Sinne  der  Lebensgefahr 
durch  die  Mittel  selbst  anzustellen. 

Verf.  verbreitet  sich  dann  noch  über  die  Art  der  Anwendung 
des  Präparats  (Tropfmethode),  Preis  desselben  etc. 

Für  diejenigen,  welche  neben  dem  Äther  Chloroform  gebrauchen, 
wird  das  neue  Präparat  Anschütz  recht  wünschenswerth  sein.  — 

S.  hat  weitere  Versuche  mit  obigem  Präparat  gemacht;  er  be- 
richtet jetzt  über  356  Narkosen  mit  Chloroform -Anschütz,  welchen 
er  120  Narkosen  mit  dem  Chloroform  MarkeE.  H.  100  und  Narkosen 
mit  dem  Chloroform  Piktet  zum  Vergleich  gegenüber  stellen  kann. 
Er  konstatirt,  dass  auch  diese  weiteren  Untersuchungen  seine 
früheren  Kesultate  bestätigen,  wobei  er  besonders  die  Vorzüge  der 
Vorschriften  WitzeTs  betont. 

Zum  Schlüsse  widmet  er  einige  Worte  der  Äthernarkose,    der  ^ 
gegenüber  er   die  Narkose  mit  dem  Chloroform  Anschütz  für  die 
sicherste  und  für  diejenige,   die  auch  subjektiv  für  den  Fat.  weitaus 
die  wenigst  unangenehme  sei,  hält.  Rudolf  Mflller  (München). 
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12)    H.  Robb   (Baltimore).     Die   Bedeutung  der    Anästhesie 

für  die  Diagnose  der  gynäkologischen  Beckenerkrankungen. 

Erläutert  durch  eine  Analyse  von  240  Fällen. 

(Sonderabdruck  aus  Johns  Hopkins  Hospital  Reports  Vol.  VIII.  No.  7 — 9.) 

Wenn  die  Geschichte  einer  Kranken  das  Vorhandensein  einer 
l'eckenerkrankung  auch  nur  im  Entferntesten  muthmaßen  lässt,  ist 
die  sofortige  genaue  Untersuchung  nöthig.  Die  große  Mehrzahl 
aller  gynäkologischen  Fälle  kann  nicht  hinreichend  genau  ohne  die 
Hilfe  eines  Anästheticums  untersucht  werden,  und  wenn  die  Gebär- 
mutter und  ihre  Anhänge  nicht  bei  der  gewöhnlichen  Art  der  Unter- 
suchung ganz  sicher  palpirt  werden  hann,  muss  der  Arzt  eine  zweite 
genauere  Untersuchung  in  Anästhesie  verlangen.  Selbst  bei  voll- 
ständiger Anästhesie  ist  es  zuweilen  freilich  auch  nicht  möglich, 
ganz  sicher   festzustellen,    dass   die  Organe  frei  von  Krankheit  sind. 

Solche  Anästhetica,  welche  nur  eine  kurze  lietäubung  bewirken, 
können  nicht  benutzt  werden,  wenn  es  sich  um  eine  eingehende 
Untersuchung  aller  Theile  handelt.  Bei  Anwendung  der  empfohlenen 
Untersuchungsmethode  werden  einerseits  Kranke  keiner  unnöthigen 
Operation  unterzogen  werden,  andererseits  wird  man  so  frühzeitige 
Erkennung  der  Krankheitszustände  erreichen  können,  dass  ausge- 
führte Operationen  die  volle  Herstellung  der  Gesundheit  bewirken 
werden. 

Eine  Reihe  von  240  in  dieser  Weise  untersuchten  Fällen  folgt, 
darstellend  die  diagnosticirten  Erkrankungen  und  vorgenommenen 
Operationen.  .  .  .  Abgesehen  von  kleineren  Operationen  wurden 
24  Bauchschnitte  ausgeführt,  meist  wegen  Erkrankungen  der  Adnexa, 
außerdem  noch  4  wegen  Myom  des  Uterus,  1  wegen  Extra-uterin- 
Schwangerschaft. 

Eine  Anzahl  von  Lichtdrucken   erläutern   den  Hergang  bei  der 

Untersuchung,  welcher  auch  ohne  diese  kostspieligen  Beigaben  nach 

unserer  Auffassung  leicht  verständlich  und  einfach  ist. 

Luhe     (Königsberg  i/Pr.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

13)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  23.  November  1894. 

Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Herr  Veit. 

Nach  der  Aufnahme  neuer  Mitglieder  folgt: 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gessner:  Die  Mittheilung  wird  ausführlich  im  Centralblatt  für  Gynä- 
kologie No.  2  veröffentlicht  werden. 

2)  Herr  Gottschalk  zeigt  einen  neuen  Operationstisch,  dessen  genaue  Be- 
schreibung in  diesem  Centralblatt  erfolgen  wird. 

3)  Herr  Odebrecht  demonstrirt  einePlacenta  circumvallata  von  einer 
Pat,  die  gar  keine  Symptome  vor  oder  während  der  Gravidität  gezeigt  hat,  die 
auf  eine  Ätiologie  der  Placentarform  hinwiesen. 
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4)  Herr  Mackenrodt  demonstrirt  zwei  Uteri,  die  er  wegen  Carcinom  der 
Portio,  das  auf  die  Vagina  übergegangen,  vaginal  exstirpirt  hat.  Die  Opera- 
tion war  sehr  schwierig,  trotz  Dammincisionen  und  Anwendung  von  Klemmen. 
Eine  Fat.  genas,  die  andere  erlag  einer  Nachblutung  aus  einem  Kiss  im  Ligamentum 
latum  zwischen  zwei  Klemmen.  Vortr.  betont  an  der  Hand  dieser  Fälle  die  Schwie- 
rigkeit der  Klemmenbehandlung;  so  leicht  sie  in  einfachen  Fällen  ist,  so  wenig 
Dütst  sie  in  schwierigen,  besonders  da  dann  auch  Dammincision  sich  nicht  vereinigen 
lasse. 

5}  Herr  C.  Rüge:  Ober  malignes  Adenom  und  die  verschiedenen 
Formen  desselben. 

Das  Adenoma  malignum  ist  durch  die  Gestalt  seiner  Epithelien,  wie 
doreh  den  Aufbau  derselben  charakterisirt.  Die  verschieden  Formen,  unter  denen 
dieser  Drüsenkrebs  auftritt,  und  die  einmal  eine  unentwirrbare,  durcheinander- 
laufende Menge  von  Epithelsträngen,  ein  anderes  Mal  ein  anscheinend  wohlgeord- 
netes Drüsenbild  darstellen,  sind  beim  ersten  Anblick  scheinbar  nicht  unter  einem 
Gesichtspunkt  lu  betrachten.  —  Wie  bei  der  Endometritis  glandularis  eine  starke, 
in  das  Lumen  der  Drüse  stattfindende  Epithelwucherung  oder  eine  Neubildung 
TOD  Drüsen  statthat,  so  erklärt  sich  die  Verschiedenheit  der  Adenombilder  durch 
ihnliche  Vorgänge,  durch  Invertiren  (Wucherung  der  Epithelien  in  das  sich  erwei- 
ternde Lumen  der  Drüse) :  hierdurch  entsteht  das  unentwirrbare  Durcheinander  der 
Epithelstränge  —  oder  durch  Evertiren  (Neubildung  von  Drüsen  durch  Auswachsen 
des  Drüsenschlauches) :  dadurch  entsteht  das  gleichmäßig  drüsig  geordnete  Bild. — 
Diese  Formen  werden  durch  zahlreiche  Abbildungen  von  Präparaten  erläutert. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 

U)  Yeihandlungeii  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  New  York. 
(New  York  joum.  of  gynecol.  and  obstetr.  1894.  März — Mai.) 

Sitzung  am  6.  Märi. 

Gile  Wylie  berichtet  über  ein  verkalktes  Myom,  welches  sich  vom  Uterus 
bsgelöst  und  Sabin volution  desselben,  so  wie  tiefe  Melancholie  zur  Folge  hatte. 
Letitere  gab  die  Indikation  für  die  Operation,  bei  welcher  sich  zwischen  Symphyse 
□nd  dem  zurückgedrängten  subinvertirten  Uterus  die  harte  Geschwulst  von  der 
OröBe  und  der  Form  einer  Niere  ganz  frei  liegend  fand.  In  der  Gebärmutter 
keine  Spur  von  Myomen.  Nach  der  Operation  verschwanden  die  nervösen  Er- 
scheinungen vollständig. 

Derselbe  zeigt  femer  eine  intraligamentöse  Cyste  des  breiten  Mutterbandes 
Tor,  welche  74  Pfund  wog  und  durch  große  Uterusmyome  komplioirt  war.  Die 
sehr  schwierige  Operation ,  bei  welcher  der  Uterus  mit  entfernt  wurde ,  hatte  ein 
gutes  Resultat. 

Bei  einem  Falle,  welchen  Yineberg  vorstellte,  bei  welchem  es  sich  um  eine 
iotnligamentöse  Cyste  und  doppelte  Pyosalpinx  handelte,  trat  28  Tage  nach  der 
Operation  Ileus  ein,  nachdem  die  Heilung  bis  dahin  glatt  verlaufen  war.  Die 
Btachdecken  der  Kranken  waren  ungewöhnlich  dünn. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Grandin,  dass  seiner  Erfahrung  nach  die  beste 
Methode  Stuhlgang  bei  Intoleranz  des  Magens  zu  erzielen  die  sei,  2  bis  4  g  kon- 
eentrirte  Lösung  von  Bittersalz  in  die  Nates  subkutan  einzuspritzen. 

Polk.  Eiterung  bei  Myom.  Die  Frau  hatte  einen  Abort  im  3.  Monat.  Da 
Frucht  und  Eihäute  nicht  ausgestoßen  wurden,  versuchte  der  behandelnde  Arzt 
dureb  Einführung  einer  Sonde  Kontraktion  zu  erregen.  Dies  gelang  nicht  (mög- 
licherweise handelte  es  sich  um  kriminellen  Abort),  es  trat  Sepsis  ein  trotz  Aus- 
kntxen  und  F.  entfernte  den  ganzen  Uterus,  welcher  myomatös  entartet  war.  Tod 
nach  12  Stunden. 

Derselbe.  Fall  von  Osteomalakie.  Die  Frau,  eine  Italienerin,  hatte  4mal 
geboren,  2mal  vor,  2mal  während  der  Entwicklung  der  Krankheit.  Die  Deformität 
betraf  vorwiegend  die  rechte  Hälfte  des  Beckens,  der  quere  Durchmesser  betrug 
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2^2  Zoll.  Da  die  Frau  bereits  72  Stunden  kreißte,  beschloss  P.  den  Porro  zu 
machen  mit  der  Modifikation,  dass  er  den  Uterus  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes abtrennte  und  dem  Ceryix  invertirte.     Glatte  Heilung. 

Chambers  hält  einen  Vortrag  Qber  Abort  als  Ursache  von  Erkrankungen 
der  Beckenorgane.  Nach  seiner  Erfahrung  ist  derselbe  die  häufigste  Ursache  und 
in  der  Mehrheit  der  Fälle  handelt  es  sich  um  künstlichen,  d.  h.  kriminellen  Abort. 
Ben  Ausführungen  des  Redners  zufolge  scheint  letzterer  in  den  Vereinigten 
Staaten  sehr  häufig  vorzukommen. 

Sitzung  am  20.  März. 

Coe  demonstrirt  einen  Uterus  und  Adnexe  mit  folgenden  Bemerkungen.  Die 
Kranke  litt  seit  15  Jahren  an  sich  immer  wiederholenden  Anfällen  von  Peritonitis. 
Das  ganze  Becken  war  mit  einer  festen  Masse  ausgefüllt,  in  welcher  der  Uterus 
eingekeilt  lag.  Bei  der  Operation  fand  sich  rechterseits  ein  dickwandiger  Eiter- 
sack, welcher  mit  dem  Uterus  innig  verwachsen  war.  Die  ganze  Masse,  einge- 
schlossen den  Uterus,  wurde  entfernt.  Trotz  des  großen  Blutverlustes  glatte 
Heilung. 

Serier  berichtet  über  einen  Fall  von  Abscess  des  Eierstockes  mit  intraliga- 
mentöser  Cyste  und  doppelter  Pyosalpinx;  Cleveland  über  Pyosalpinx  und  Ap- 
pendicitis. 

McLean  hat  bei  Anwendung  der  Tarn  i  er 'sehen  Achsenzugzange  eine  hoch- 
gradige Zerreißung  des  Dammes  und  Mastdarmes  erlebt,  welche  eine  Rectovaginal- 
fistel  von  der  Länge  von  2  Zoll  zur  Folge  hatte.  Letztere  heilte  ohne  operativen 
Eingriff  unter  fortgesetzter  Eingießung  von  heißem  Wasser  in  Scheide  und  Mast- 
darm 

Wylie  berichtet  über  14  Fälle  von  Hysterotomie.  8  derselben  waren  abdo- 
minelle ,  von  denen  bei  6 ,  welche  Myome  betrafen ,  der  Cervix  zurückgelassen 
wurde.  In  dem  einen  Fall  bestand  Prolaps  und  W.  wollte  Kolporrhaphie  machen 
nach  der  Auskratzung.  Beim  Erweitern  des  Cervicalkanales  riss  derselbe  ein  und 
der  Riss  erstreckte  sich  bis  zum  Bauchfell.  Dies  gab  W.  die  Indikation  für  va- 
ginale Hysterektomie. 

Sitzung  am  3.  ApriL 
Cleveland  hält  einen  Vortrag  über  Behandlung  von  Beckenabscessen  durch 
Punktion  und  Drainage  von  der  Scheide  aus.  Er  will  dieselbe  nicht  bei  allen 
Fällen  empfehlen,  da  er  die  Entfernung  durch  Bauchschnitt  für  weitaus  das  beste 
Verfahren  hält,  sondern  nur  in  solchen,  in  welchen  sich  nach  Ausführung  des 
Bauchschnittes  herausstellt,  dass  die  Entfernung  des  Eitersackes  wegen  ausge- 
dehnter Adhäsionen  zu  geföhrlich  erscheint.  Er  beschreibt  das  Verfahren  und  ein 
Instrument,  ähnlich  dem  von  Backe  Emmet  angegebenen,  welches  die  Operation 
sehr  erleichtem  soll.  C.  hat  das  Verfahren  in  5  Fällen,  die  er  beschreibt,  mit 
Erfolg  angewandt. 

In  der  Diskussion  treten  sämmtliche  Mitglieder  der  Ansicht  C.'s  bei,  dass  es 
nothwendig  sei,  zu  individualisiren  und  nicht  überall  alles  Krankhafte  entfernen 
zu  wollen.  Das  Wesentliche  sei  die  Entfernung  des  Eiters,  häufig  trete  danach 
vollständige  Heilung  ein. 

Sitzung  am  17.  April. 

Vineberg  stellt  eine  Kranke  vor,  bei  welcher  er  die  Vaginofixation  nach 
Mackenrodt  ausgeführt  hatte.  Die  Operation  war  vor  6  Monaten  ausgeführt 
und  der  Uterus  befindet  sich  noch  in  Anteversion  und  alle  Symptome  sind  be- 
seitigt. 

Edebohls  berichtet  über  einen  Fall  von  Ventrofixation ,  welcher  nun  im 
7.  Monat  schwanger  ist.  Keine  Erscheinungen.  2  andere  seiner  Fälle  haben  ohne 
Beschwerden  ausgetragen. 
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Weiter  theilt  derselbe  einen  interessanten  Fall  von  Schwangerschaft  nach 
komplioirter  Operation  wegen  vollkommenem  Prolaps  des  Uterus  und  der  Scheide 
mit.  Er  betraf  eine  35jährige  Frau ,  welche  nach  ihrer  2.  Entbindung  an  obigem 
Zustand  litt.  Der  Cervix  war  tief  eingerissen  und  hypertrophirt.  Es  wurde  Ger- 
Tixamputation ,  vordere  Kolporrhaphie ,  Ventralfixation  und  Kolpoperineorrhaphie 
in  einer  Sitzung  gemacht.  Glatte  Heilung.  15  Monate  später  kam  sie  zur  rich- 
tigen Zeit  nieder,  die  Entbindung  war  normal.  Heute  nach  Jahresfrist  hat  der 
Uterus  seine  normale  Größe,  liegt  antevertirt  in  normaler  Höhe  im  Becken,  der 
Fundus  ist  fest  an  der  Bauchwandnarbe  fixirt. 

Vi  neb  erg.  Fall  von  Cystocarcinom  des  rechten  Eierstocks  bei  einem  21- 
jährigen  Mädchen. 

Brettaue r.  3  Fälle  von  Abscess  der  Tuben  und  Eierstöcke.  Bei  sämmt- 
liehen  barst  der  Abscess  während  der  Operation  und  es  wurde  mit  Jodoformgaze 
ausgepackt.     Glatte  Heilung. 

Krug  betont  in  der  Diskussion,  dass  gerade  in  solchen  Fällen  die  von  Pol k 
und  ihm  selbst  empfohlene  Totaloperation,  d.  h.  Entfernung  des  Uterus  und 
Drainage  durch  die  Scheide  am  Platze  sei.  Es  würde  dadurch  sicher  vollständige 
Heilung  ersielt  und  die  Operation  sei  nur  wenig  gefährlicher,  der  Heilverlauf 
entschieden  glatter.  Auch  er  verwirft  das  Ausspülen  der  Bauchhöhle,  die  gefähr- 
lichen Keime  würden  dadurch  nicht  entfernt,  sondern  im  Gegentheil  noch  weiter 
in  der  Bauchhöhle  verbreitet. 

Duncan  Emmet  nimmt  den  entgegengesetzten  Standpunkt  ein  und  glaubt, 
dass  man  allerdings  durch  sorgfältiges  Ausspülen  nützen  könne. 

Jan  vier.  2  Fälle  von  Geschwülsten  des  Eierstocks,  bei  welchen  in  Folge 
eines  früheren  Falles  die  erkrankten  Organe  prolabirt  waren. 

Einen  dritten  Fall  zeigt  derselbe  vor.  Er  betrifft  eine  60jährige  Frau,  bei 
veleher  er  vor  2  Jahren  wegen  Endometritis  ausgekratzt  hatte.  Die  Unter- 
suchung durch  einen  tüchtigen  pathologischen  Anatomen  ergab  fungöse  Wuche- 
rungen. Es  trat  dann  wieder  blutiger  Ausfluss  auf,  die  Untersuchung  der  ausge- 
iratzten  Massen   zeigte   nun   ausgesprochenen  Charakter   eines  Lympohsarkoms. 

Krug  hält  einen  Vortrag  über  Hysterektomie  bei  ektopischer  Sohwanger- 
lehaft  verbunden  mit  Erkrankung  der  Anhänge.  Er  theilt  4  Fälle,  welche  er  in 
der  letzten  Zeit  operirt  hat,  eingehend  mit  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Wenn  es  sich  um  ektopische  Schwangerschaft  handelt  und  die  vorderen 
Anhänge  werden  in  einem  solchen  Zustande  gefunden,  dass  ihre  Entfernung  er- 
vünseht  erscheint,  so  ist  das  beste  Verfahren,  den  Uterus  zu  gleicher  Zeit  mit  zu 
entfernen  und  so  der  Kranken  künftige  Störungen  zu  ersparen. 

2)  Selbst  wenn  es  zweifelhaft  sein  sollte,  ob  ein  Theil  des  Eierstocks  der 
anderen  Seite  gerettet  werden  könnte,  ist  es  doch  bei  dem  Bestehen  ausgedehnter 
Verwachsungen,  welche  eine  große  wunde  Fläche  auf  der  hinteren  Seite  des 
Uterus  bedingen,  nothwendig,  eine  ausgiebige  Drainage  herzustellen,  und  da  ist 
es  jedenfalls  besser,  den  Uterus  zu  entfernen  und  seine  Drainage  per  vaginam  zu 
sichern,  als  durch  die  Bauchwunde  zu  drainiren,  was  nur  sehr  unvollkommen 
mö^ch  ist. 

£  debohl  8  spricht  in  der  Diskussion  seine  Ansicht  dahin  aus,  dass  er  mit 
dem  Redner  übereinstimme,  wenn  es  sich  darum  handele,  sichere  Drainage  zu 
enielen,  nicht  aber  wenn  die  Entfernung  der  Gebärmutter  nur  zu  dem  Zwecke 
torgenommen  wurde,  um  eine  möglicherweise  eintretende  spätere  Erkrankung 
des  Organs  zu  vermeiden. 

Grandin  steht  ganz  auf  dem  Standpunkte  von  Polk  und  Krug,  eben  so 
Bück  mäste  r,  welcher  jedoch  den  Uterus  desswegen  entfernen  will,  weil  er  er- 
krankt ist  und  nicht  wegen  der  Drainage,  welcher  er  skeptisch  gegenübersteht. 
Bedingung  sei  allerdings,  dass  die  Mortalität  der  Operation  durch  die  Komplikation 
nicht  erhöht  wird. 

Duncan  Emmet,  Janvier,  Cragin,  Currier  nehmen  den  entgegenge- 
setzten  Standpunkt   ein,  besonders  betont  Janvier,    dass   seiner  Erfahrung  nach 
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die  Drainage  durch  die  Bauchwunde  vollständig  genügend  hergestellt  werden 
könne  und  die  Gefahr  einer  Hernie  durch  dieselbe  nicht  vergrößert  werde. 

Im  Schlusswort  bemerkt  Krug,  dass  eigentlich  sämmtliche  Mitglieder,  welche 
sich  an  der  Debatte  betheiligt  hätten,  mit  ihm  übereinstimmten,  denn  auch  die- 
jenigen, welche  scheinbar  sein  Verfahren  verwerfen,  geben  zu,  dass  sie  den  Uterua 
entfernen  würden,  falls  derselbe  erkrankt  sei.  Dies  sei  in  allen  den  4  Fällen, 
welche  er  mitgetheilt,  der  Fall  gewesen.  Die  Gefahr  der  Operation  ward  that- 
sächlich  nicht  erhöht,  wie  er  durch  seine  Krankenhausberichte  nachweisen  könne. 
Die  künstliche  Klimax  nach  vollständiger  Entfernung  der  Gebärmutter  trete  ent- 
schieden leichter  ein,  als  wenn  das  Organ  mit  seinen  Nervencentren  zurückgelassen 
werde. 

Darüber  bestehe  för  ihn  kein  Zweifel,  da  er  es  bei  vielen  Kranken  beob- 
achtet habe.  

Sitzung  am  1.  Mai. 

Edebohls  stellt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Nierenblutung  vor,  welcher 
durch  starke  Dosen  Chinin,  die  Frau  hatte  an  Malaria  gelitten,  geheilt  wurde. 
Die  Diagnose  war  mittels  des  Endoskops  gestellt  worden. 

Murray  bemerkt,  dass  Nierenblutungen  bei  Malaria  nicht  so  selten  seien, 
er  selbst  habe  4  Fälle  beobachtet. 

Collyer  hält  einen  Vortrag  über  die  Behandlung  des  retroponirten  und 
fixirten  schwangeren  Uterus.  Dieselbe  besteht  in  Hepositionsversuchen,  Glycerin- 
tampons  und  später  Pessar. 

Die  eingehende  Diskussion  bringt  nichts  Bemerkenswerthes. 


Sitzung  am  15.  Mai. 

Edebohls  zeigt  eine  Tube  mit  einem  überzähligen  Ostium  abdominale  vor. 
Beide  Ostien  waren  von  deutlichen  fein,  entwickelten  Fimbrien  umgeben.  Daa 
eine  nimmt  die  gewöhnliche  Stelle  am  Ende  der  Tube  ein,  das  andere  befindet 
sich  in  der  Mitte  derselben,  beide  führen  in  einen  gemeinsamen  Kanal. 

Weiter  zeigt  derselbe  ein  Fibrom  der  Bauchwand  vor,  welches  oberhalb  der 
linken  Spina  ossis  ilei  saß  und  von  der  Fascia  transversalis  seinen  Ausgang  ge- 
nommen hatte.  Da  es  nach  innen  sich  entwickelt  hatte,  wurde  es  für  eine  intra- 
abdominelle Geschwulst  genommen,  und  erst  der  Bauchschnitt  zeigte  den  wahren 
Verhalt. 

Coe.  Vaginalexstirpation  bei  Uterusprolaps.  Es  handelte  sich  um  eine  sehr 
korpulente  Frau,  welche  seit  3  Jahren  bereits  einen  vollkommenen  Prolaps  hatte. 
Da  der  Uterus  sehr  groß  war,  so  dass  plastische  Operation  keinen  sicheren  Erfolg 
versprach,  und  die  Fat.  den  Bauchschnitt  verweigerte,  entfernte  C.  den  ganzen 
Uterus.  Er  betont,  dass  ein  so  radikales  Verfahren  nur  ausnahmsweise  indicirt 
sei,  er  selbst  habe  in  ähnlicher  Weise  nur  einmal  früher  verfahren,  wo  wiederholte 
plastische  Operationen  nicht  zum  Zwecke  führten. 

In  der  Diskussion  erhebt  sich  starke  Meinungsverschiedenheit  in  Betreff 
des  Vorzuges  von  plastischen  Operationen,  deren  Wirksamkeit  von  einer  Seite 
vollständig  in  Frage  gestellt  wird.  Thomas  Emmet  tritt  darauf  sehr  ener- 
gisch für  letztere  ein  und  erklärt,  er  hat  in  seiner  langen  Praxis  keinen  Fall 
von  Prolaps  gesehen,  welcher  nicht  durch  eine  richtige  Plastik  geheilt  worden  sei. 
In  den  meisten  Fällen  sei  es  allerdings  nothwendig,  Cervixrisse  zu  nähen  oder 
den  Cervix  zu  amputiren  oder  Stücke  desselben  zu  entfernen.  —  In  einem  Fall 
von  Blasenscheidenfistel,  in  welchem  die  ganze  Basis  der  Blase,  der  Cervix,  die 
vordere  Scheidenwand  und  die  Urethra  zerstört  waren,  verfuhr  Thomas  Emmet, 
um  die  Blase  permanent  leer  zu  halten  und  Zeit  zu  gewinnen  für  die  eigentliche 
Plastik,  folgendermaßen.  Er  schnitt  zwischen  dem  Kectus  ein  bis  zur  Blase  dicht 
oberhalb  der  Symphyse,  stülpte  die  vordere  Blasenwand  in  die  Wunde,  vereinigte 
Blasenwand  mit  Bauchwand  durch  Nähte  und  stellte  auf  diese  Weise  eine  blutende 
Öffnung  her,    durch   welche    die  Frau    in  der  Kniebrustlage  den  Urin   entleeren 
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konnte,  wfihrend  in  der  aufrechten  Lage  die  Muskeln  einen  Verschluss  der  Öff- 
nung ermöglichen. 

Marks  hält  einen  Vortrag  über  Oesichtslagen. 

Engefaiuuiii  (Kreusnaeh). 


15)  Ärztlicher  Verein  zu  Marburg. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  35.) 
Sitiung  am  10.  Januar  1894. 

Hat  er  berichtet  Aber  eine  Embryotomie  bei  einem  mit  Klumpfüßen,  einer 
großen  Spina  bifida  und  einem  Hydrocephalus  behafteten  Kind.  Schwierige  Arm- 
lösung. Perforation  des  Kopfes  mit  einer  gewöhnlichen  Schere;  Erweiterung  des 
Schnittes  nach  Terschicdenen  Richtungen;  Ausdrücken  einer  großen  Menge  Serum 
Ton  den  Bauchdecken  her»  Extraktion  des  Kopfes  gelang  aber  erst  nach  Ein- 
biegen des  Hinterhaupts  und  der  Scheitelbeine  gegen  die  Schädelhöhle.  Wöch- 
nerin blieb  gesund. 

Weiter  berichtet  H.  über  2  unfreiwillige  Dekapitationen  bei  Abort.  Der  Kopf 
nsa  bei  Extraktionsversuchen  am  3-  bezw.  4monatlichen  Fötus  ab.  In  dem  1.  FaÜe 
ging  er  dann  mit  den  übrigen  Eitheilen  ab;  im  2.  gelang  es,  ihn  mittels  des  ein- 
geführten Fingers  herauszubef ordern. 

Ahlfeld  schlägt  bei  hoch  über  dem  Becken  stehenden,  für  das  Perforatorium 
UDerreiohbaren  Hydrocephalus  vor,  mit  Messer  und  Katheter  die  spinale  Ent- 
leerung Torsunehmen. 

Femer  demonstrirt  er  ein  neugeborenes  Kind,  welches  die  Erscheinungen  der 
Entwicklung  im  wasserarmen  Uterus  bietet,  trockene,  faltige,  an  einzelnen  Stellen 
des  Fettpolsters  entbehrende  Haut,  Durchschimmern  der  Knochen  in  den  Gelenken, 
breitgedrücktes  Gesicht,  abnorme  Haltung  der  Extremitäten.  Außerdem  findet  sich 
Hypospadie,  Kr3rptorohismus,  Mangel  des  Hodensackes.  Die  gesammte  Frucht- 
wassennenge wurde  auf  60  g  geschätzt. 

Schließlich  zeigt  A.  einen  5monatlichen  Fötus  mit  einem  umschriebenen  Haut- 
defekt auf  der  Höhe  des  Scheitels,  wahrscheinlich  Folge  einer  frühzeitigen  am- 
niotisehen  Verwachsung.  In  2  früher  beobachteten  FäUen  handelte  es  sich  um 
eine  abgeschnürte  Encephaloeele.      

Sitzung  am  2.  Mai  1894. 

Marc  band  demonstrirt  einen  Fall  von  Epignatus.  Wegen  drohender  Er- 
itiokungsgefahr  war  bei  einem  Kind  unmittelbar  nach  der  Geburt  eine  kindskopf- 
große, aus  dem  Mund  hervorhängende  Geschwulst  exstirpirt.  An  ihr  finden  sich 
ein  kinnartiges  Gebilde,  ein  rudimentärer  Oberkiefer,  rudimentäre  Unterextremi- 
täten, ein  einer  Vulva,  Vagina  und  Urethra  entsprechendes  Gebilde.  Im  Inneren 
der  Geschwulst  ein  rundlicher  teratomähnlicher  Tumor. 

2J  Ein  Fall  von  Duplicitas  posterior.  (Syncephalus  thoracopagus.  Situs 
uymmetros.)  

Sitzung  am  4.  Juli  1894. 

Mar  eh  and  berichtet  über  einen  sehr  merkwürdigen  Geschwulstfall.  Bei 
einer  Hj  ährigen  Pat.  hatte  sich  in  der  Gegend  der  vorderen  Vaginal  wand  ober- 
halb des  IntroituB  ein  sehr  blutreicher,  weicher  Tumor  gefunden.  M.  stellte  fest, 
dsss  derselbe  in  seinem  Bau  völlig  dem  von  Gottschalk  beschriebenen  Sarkom 
der  Chorionzotten  entsprach.  Der  Uterus  war  nicht  vergrößert;  ein  Curettement 
ergab  normale  Schleimhaut.  Auch  sonstige  Anhaltspunkte  für  einen  voraus- 
gegangenen Abort  fehlten.  Mehrfache  Kohabitationen  wurden  zugegeben.  Die 
Sektion  der  nach  verschiedenen  Zwischenfällen  verstorbenen  Pat  ergab  ausgedehnte 
Verwachsungen  der  Beckenorgane  und  eine  mit  dem  Uterus  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung stehende  Gesehwulst  von  Gänseeigröße  mit  einem  hämorrhagischen  Inhalt, 
der  ganz  dem  des  Vaginaltumors  ähnelte.    Die  linke  Tube  ging  in  sie  über.    M. 
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nimmt  an,  dass  es  sieh  um  eine  frühzeitig  abgelaufene  Tubarsohwangenehaft  ge- 
handelt habe,  welche  die  Veranlassung  lu  der  eigenthümlichen  Oesehwulstbildung 
gewesen  war. 

Femer  demonstrirt  M.  die  Beckenorgane  eines  Ij&hrigen  M&dchens  mit  Defekt 
des  linken  Ovariums,  des  größten  Theiles  der  entsprechenden  Tube  und  des  Lig. 
latum.    Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  totale  Abschnürung. 

Graefe  (HaUe  a/S.). 

16)  Legry  und  Fotier.   Berichte  aus  der  Socidt6  anatomique  de  Paris. 

(Mai,  Juni,  Juü.  No.  9,  1!,  12.) 

Ilen6  le  Fier:  Ovariencyste  und  Leberkrebs.  Sektionsbericht.  2  große 
Tumoren,  vom  Ovarium  und  von  der  Leber  ausgehend,  beide  krebsig  entartet. 
Der  Ovarientumor  soll  der  Ausgangspunkt  für  den  sekundären  Krebs  der  Leber 
sein. 

Pilliet  und  Auyray:  Tubenschwangerschaft  mit  Hämatocele  und  reich- 
lichen Blutungen.  Diagnose  war  auf  Uterusübrom  gestellt.  Fat  wurde  von 
Tillaux  operirt  und  genas. 

Pilliet  und  Souligoux:  Cyste  des  Lig.  latum  und  des  Qärtner'schea 
Kanals.    Fat.  wurde  von  Thiäry  operirt  und  genas. 

F6ron  und  Meslay:  Osteomalakie  bei  einem  Mftdchen  von  16  Jahren.  Die 
Krankheit  hatte  sich  seit  Jahresfrist  bemerkbar  gemacht.  1892  war  sie  wegen  Qenu 
valgum  operirt.  Im  November  1893  zunehmende  Schwäche,  Kyphoskoliose,  Finger- 
krümmungen, Muskelatrophien,  dann  bei  mehr  und  mehr  lunehmender  ELnoehen- 
erweichung  spontaner  Bruch  von  Oberschenkeln  und  Armen;  lu gleich  Verdickung 
der  Kinnbacken.  —  Fat  starb  unter  dyspnoischen  Anfällen,  jedenfalls  in  Folge 
hochgradiger  Veränderung  des  Brustkorbes.  Leider  fehlt  im  Sektionsbericht  die 
Beckenbeschreibung. 

Legueu:   Vaginale  Totalextirpation  wegen  irreponibler  Uterusinversion. 

Es  handelt  sich  um  eine  seit  4  Monaten  bestehende  irreponible  Inversion  ohne 
Prolaps.  Die  Uterusschleimhaut  war  durch  die  Reibung  und  fortwährende  Be- 
rührung mit  dem  Scheidensekret  stark  entzündet  und  stellenweise  ulcerirt.  Die 
Fat.  hatte  im  Februar  zum  1.  Mal  geboren.  £s  war  Zange  nöthig  geworden  und 
eine  halbe  Stunde  darauf  erfolgte  eine  starke  Blutung.  Dieselbe  hatte  dann  bald 
stärker,  bald  schwächer,  überhaupt  nie  ganz  nachgelassen.  4  Monate  darauf  wurde 
sie  sehr  schwach  und  anämisch  in  das  Necker  Hospital  geschafft  und  nach  ver- 
geblichen Kepositionsversuchen  der  ganze  invertirte  Uterus  exstirpirt. 

Maunoury:  Große  Cyste  in  der  Uteruswand.   Abdominale  Hysterektomie. 

Bei  einem  18jährigen  Mädchen  hatte  sich  binnen  wenigen  Monaten  unter 
zunehmenden  starken  Blutungen  ein  bis  zum  Nabel  reichender  Uterustumor  gebildet. 
Der  ganze  Uterus  wurde  durch  Laparotomie  entfernt;  dabei  platzte  beim  Heraus- 
ziehen  der  Tumor.  Es  handelt  sich  um  ein  interstitielles  Sarkom  des  Uterus. 
Fat.  genas. 

Pilliet.  Sarkomatöse  Veränderung  von  Uterusfibromen.  1  Fall  von  Fibro- 
Sarkom  des  Uterus.    Hysterotomie,  Heilung. 

1  Fall  von  Fibromyom  der  rechten  Tube.  Fat.  war  wegen  doppelseitiger 
Salpingitis  operirt.  Die  rechte  Tube  hatte  in  ihrem  mittleren  Theil  ein  nuss- 
großes  Fibromyom. 

P6ron:  1  Fall  von  Blasenmastdarmfistel  in  Folge  Krebs  des  S  romanum. 
Defäkation  4  Monate  lang  durch  die  Urethra.  Keine  Infektion  der  Harnleiter 
resp.  Nieren. 

Souligoux:  Uterine  und  utero-ovarielle  Arterien. 

Der  Vortr.  hat  die  Qefäße  der  inneren  Qesohlechtstheile  einer  verstorbenen 
Frau  injicirt  und  gefunden,  dass  die  utero-ovariellen  Arterien  im  Vergleich  zu 
den  Arterien  des  Uterus  von  sehr  kleinem  Durchmesser,  während  die  Venen  von 
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sehr   großem  Kaliber  sind.    Andere  Autoren  behaupten  im  Gegentheil,   dass  die 
utero-oYariellen  Arterien  größeren  Durohmesser  als  die  uterinen  haben. 
D^launaj:  Fibrom  de«  Lig.  latum.    Laparotomie. 

Testat:  Über  die  normale  Lage  des  Uterus. 

In  dem  gefrorenen  Leichnam  einer  28jährigen  Virgo  fand  Yortr.  den  Uterus 
stark  retroyertirt,  weil  die  rollen  Därme  in  großen  Massen  auf  Blase  und  vordere 
Uteruswand  drückten.  Während  des  Gefrierenlassens  hatte  der  Körper  in  verti- 
kaler Stellung  gestanden.  Nachdem  obige  Beobachtung  gemacht  wurde,  wurde  die 
Leiche  in  ein  Gefäß  mit  Alkohol  gelegt.  Nach  3  Tagen  lag  der  Uterus  in  seiner 
normalen  Lage,  nachdem  die  Därme  frei  geworden  und  sich  nach  oben  gehoben 
hatten,  so  dass  det  Uterus  die  Last  los  wurde. 

Auvray:  Fall  von  großem  submukösem  Fibrom  des  Uterus. 

Nach  jahrelangen  unregelmäßigen  und  schmerzhaften  Blutungen,  so  wie  peri- 
tonitisehen  Erscheinungen  war  der  Tumor  bis  in  die  Vulva  gewachsen.  Die  Kranke 
empfand  Schmenen,  wie  bei  einer  Geburt  Am  folgenden  Tage  ragte  der  Tumor 
aus  der  Vulva  hervor  und  iwar  mannskopfgroß  und  sehr  stinkend.  Der  Operateur, 
Dr.  Hartmann,  begnügte  sich  damit,  den  Stiel  der  Geschwulst  doppelt  cu  unter- 
binden und  dann  den  Tumor  abzuschneiden.  Pat.  erholte  sich  rasch.  Der  Tumor 
wog  fast  2  kg.  —  Um  cu  wissen,  dass  man  den  Stiel  des  Fibroms  und  nicht  etwa 
Uterasgewebe  durchschneidet,  empfiehlt  Till  au x,  mit  der  Messerspitze  (die  Pat. 
wird  nicht  chloroformirt)  in  das  zu  durchschneidende  Gewebe  etwas  einzustechen. 
Ist  es  Uterusgewebe,  so  sehreit  die  Pat.,  während  sie  es  im  fibrösen  Gewebe 
nieht  fühlt. 

Auvray  und  Pilliet:  Fibrome  des  Uterushalses. 

Es  präsentirte  sich  eine  Kranke  mit  einem  fast  bis  an  den  Nabel  reichenden 
Tumor,  der  Stheilig  war,  2  Seiten-  und  1  Mitteltheil.  Cervix  sehr  hoch,  direkt 
hinter  der  Symphyse;  hinter  dem  Cervix  Tumörmasse,  die  das  ganze  kleine  Becken 
aasffillte.  Die  Lage  des  Uterus  konnte  nicht  festgestellt  werden.  Laparotomie: 
es  handelt  sich  um  Fibrome,  die  vom  Uterushals  ausgehend,  in  die  Regio  hypo- 
gastriea  emporgestiegen  und  fast  im  ganzen  kleinen  Becken  eingeschlossen  sind. 
Es  wird  der  Uterus  in  toto  entfernt,  wobei  das  Ausschälen  des  Tumors  aus  dem 
kleinen  Becken  große  Mühe  macht.    Pat.  starb  nach  48  Stunden. 

Briegleb  (Erfurt). 

17}  Hoohstetter  (Berlin).     Beriebt  über  das  Jabr  yom  1.  April  1892 

bis  31.  März  1893. 
(Charit6-Annalen  Bd.  XIX.) 
Während  man  in  den  älteren  geburtshilflichen  Journalen  eine  ganze  Reihe 
Berichte  über  Kliniken  findet,  wird  man  heute  —  wenigstens  in  den  deutschen 
Journalen  —  vergeblich  nach  Berichten  suchen.  Und  doch  sind  zur  Beantwortung 
mancher  Fragen  derartige  Berichte  unbedingt  nothwendig.  Der  vorliegende  Bericht 
aus  Gusserow's  Klinik  ist  einer  aus  der  langen  Reihe  sorgfältig  gearbeiteter, 
äußerst  werthvoller  Berichte.  Der  Werth  dieser  Berichte  wird  noch  dadurch  er- 
höht, dass  außer  den  nackten  Zahlen  noch  eine  reiche  Kasuistik,  in  geschickter 
Weise  gruppirt,  beigegeben  wird.  So  sind  hier  Fälle  von  Schwangerschaftsniere, 
Plaeenta  praevia,  Eklampsie  etc.  näher  beschrieben.  Bei  letzterer  wurden  3mal 
Incisionen  nach  Dührssen  gemacht  —  ein  Todesfall.  Frltsoll  (Bonn). 

Kleinere  Mittheilungen. 

18)  Hoftneier.     über  den  Einfluss  der  Fibromyome  des  Uterus  auf 

die  Konceptiony  Scbwangerscbafib  und  Geburt. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.) 

Die  Untersuchungen  von  H.  beziehen  sich  auf  213  Personen.    25^  derselben 

waren  unverheirathet,  75X  verheirathet  und  von  diesen  25— 30X  steril    Nimmt  man 
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als  Durchschnittszahl  sämmtlicher  steriler  Ehen  15^  an«  so  ist  jene  Zahl  nicht 
hoch.  Bei  einem  Vergleiche  des  Alters  der  steril  yerheiratheten  Frauen  mit  der 
Zeitdauer  [der  Ehe  kommt  der  Verf.  su  dem  Schlüsse,  dass  in  der  bei  Weitem 
größten  Mehriahl  aller  F&lle  die  Myome  nicht  als  Ursache  der 
Kinderlosigkeit  anzusehen  wären. 

Die  allgemein  verbreitete  Ansicht,  dass  Myome  die  Fertilität  herabsetzen,  ist 
nicht  begründet  und  unrichtig.  Die  Myome  üben  auf  die  Fertilität  einer 
Fra)u  keinen  Einfluss  aus,  die  etwaige  Verminderung  der  Fruchtbarkeit  ist 
auf  andere  Ursachen  zurückzuführen. 

Die  Entstehung  der  Myome  ist  ätiologisch  unabhängig  von  der 
Ausübung  oder  Nichtausübung  des  Qeschlechtsgenusses.  Da  die 
meisten  weiblichen  Wesen  yerheirathet  sind,  so  werden  Myome  am  häufigsten  bei 
yerheiratheten  Personen  beobachtet.  Das  scheinbar  überwiegende  Vorkommen  yon 
Myomen  bei  nicht  oder  steril  yerheiratheten  findet  dadurch  seine  Erklärung,  dass 
derartige  Personen  selten  Grund  haben  sich  an  einen  Gynäkologen  zu  wenden, 
ist  es  aber  der  Fall,  so  stellen  Myome  die  häufigste  der  wenigen  in  Betracht 
kommenden  Ursachen  dar. 

Nach  dem  35.  Jahre  sind  im  Allgemeinen  Schwangerschaften  selten,  also  zu 
einer  Zeit,  die  das  Prädilektionsalter  für  die  Entwicklung  der  Myome  darstellt. 
Tritt  aber  in  diesen  Jahren  Schwangerschaft  ein ,  so  ist  dieselbe  so  oft  durch  ein 
Uterusmyom  komplicirt,  dass  H.  der  Entwicklung  der  Geschwulst  einen 
entschieden  begünstigenden  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  der 
Xo nception  zuspricht.  Die  Erleichterung  der  Konception  wird  in  diesen  Fällen 
dadurch  erklärt,  dass  die  Geschwulstbildung  den  ganzen  Geschlechtsapparat  blut- 
reicher und  die  Thätigkeit  der  Qyarien  zu  einer  länger  andauernden  macht  als  es 
unter  normalen  Verhältnissen  der  Fall  ist. 

Auf  Grund  zahlreicher,  in  der  Litteratur  zerstreuter  Angaben  so  wie  seiner 
eigenen  Erfahrungen  kommt  der  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass  Myome  bei  bestehender 
Gravidität  weder  häufig  zu  ernsten  Blutungen  Anlass  geben,  noch 
auch  öfter  den  Eintritt  eines  Abortes  verursachen,  als  derselbe 
sonst  bei  unkomplicirter  Schwangerschaft  vorkommt.  Das  schnelle 
Wachsthum  der  Myome  während  der  Gravidität  ist  feststehend  eben  so  sicher,  aber 
auch  ihre  rapide  Verkleinenmg  im  Puerperium.  Erscheinungen,  die  das  Leben 
bedrohen,  werden  äußerst  selten  durch  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit 
Myom  hervorgerufen.  Es  ist  daher  die  mehr  und  mehr  um  sich  grei- 
fende Neigung,  unter  diesen  Verhältnissen  operativ  vorzugehen, 
aufs  entschiedenste  zu  bekämpfen. 

Anders  verhält  es  sich  unter  Umständen  bei  der  Geburt.  Es  können  hier  Myome 
ein  absolutes  Geburtshindemis  abgeben  und  damit  den  einen  oder  den  anderen 
operativen  Eingriff  indiciren.  Immerhin  soll  man  intra  partum  zunächst 
den  Eintritt  kräftiger  Wehen  abwarten.  Unter  dem  Einflüsse  derselben  wird 
oft  ein  tief  sitzendes  und  damit  das  Herabtreten  der  Frucht  hinderndes  Myom  so 
nach  oben  verschoben,  dass  die  Geburt  doch  noch  spontan  verläuft. 

Die  Gefahr  der  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  ist  nicht  derartig  groß  als 
man  annimmt,  event.  ist  in  der  Uterustamponade  ein  gutes  Mittel  gegeben.  Die 
Gefahr  im  Wochenbett  besteht  in  der  möglichen  Vereiterung  des  Myoms.  Dieselbe 
ist  natürlich  auf  eine  unter  allen  Umständen  vermeidbare  Infektion  zurückzuführen. 

Um  wegen  eines  Myoms  im  Puerperium  einen  operativen  Eingriff  vorzunehmen, 
ist  der  günstigste  Moment  nicht  die  Zeit  gleich  nach  der  Geburt,  sondern  erst 
einige  Wochen  oder  Monate  hinterher.  Die  Auflockerung  der  Gewebe, 
leichte  Zugänglichkeit  etc.  ist  auch  dann  noch  vorhanden,  die  Gefahr  der  Infektion 
ist  aber  bedeutend  geringer.  H.  ist  in  4  Fällen  derartig  mit  dem  besten  Erfolge 
vorgegangen.  Sehenneiiianii  (Breslau). 

18)  O.  I.  Mayer  (San  Francisco).     Blutlose  vaginale  Myomektomie. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  Juli  21.) 
Um  eine  vaginale  Myomektomie  (Morcellement)  thunlichst  blutlos  auszuführen, 
legt  M. ,  ohne  die  Scheide  einzuschneiden,  durch  ihre  Wand  hindurch  zeitweilige 
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Mauenligaturen,  um  die  Ligamenta  lata  an  beiden  Seiten  des  Uterus  mittels  einer 
gekrümmten  Nadel  mit  doppeltem  Faden  an.  Das  Mitfassen  des  Harnleiters  kann 
man  Termeiden,  wenn  man  sich  nieht  lu  dicht  an  die  Oervix  hält,  es  thut  aber 
schließlich  aaeh  keinen  wesentlichen  Schaden.  So  kann  die  Operation  mit  Verlust 
weniger  Theelöffel  yoU  Blut  ausgeführt  werden,  nach  ihrer  Beendigung  werden 
natürlich  die  Ligaturen  entfernt  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.)- 

20]  H.  Maag  (Nestred).     Zwei  Fälle  von  Gangrän  der  Gebärmutter. 

(Hospitals  Tidende  1894.  No.  16.) 
Fast  ohne  Vorboten  wurde  eine  kindskopf große  Geschwulst  yon  der  49jährigen 
Frau  »geboren«.  Oeb&rmutter  total  inyertirt  Bei  der  Entfernung  der  in  begin- 
nender Nekrose  sich  befindenden  Geschwulst  mittels  Ligatur  und  Messer  wurde 
ein  kleines  Stück  des  Fundus  uteri  mit  entfernt  und  die  Peritonealhöhle  geöffnet; 
Yersehluss  durch  4  Seidenn&hte.  In  den  folgenden  Tagen  stieß  sich  der  größte 
Theil  der  Geb&rmutter  (auch  jenseits  der  Ligatur)  nekrotisch  ab.  Der  kurze,  ca. 
3  em  lange  Stumpf  reinvertirte  sich.  Die  Menstruation  blieb  ungestört.  —  Im 
2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  BetroYersio  uteri  gravidi. 

L.  Mejer  (Kopenhagen). 

21)  Iiöonte    (Bukarest).     Die  supravaginale  Amputation   des  Uterus 

bei  Fibromyomen. 
(Beyue  de  chir.  1894.  No.  6.) 
Verf.  berichtet  über  26  Fälle  yon  theils  interstitiellen,  theils  subserösen  Uterus- 
fibromyomen,  bei  denen  Allen  er  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit  re- 
troperitonealer  Stielbehandlung  ausführte.  Sämmtliche  F&lle  sind  glatt  yerlaufen. 
Mehrere  Tage  vor  der  Operation  desinficirt  er  öfter  die  Vagina  durch  Spülungen 
mit  0,5''/ooigen  Sublimatlösungen,  das  Cayum  uteri  wird  mit  5^iger  Karbollösung 
ausgewischt;  darauf  Jodoformgasetamponade  der  Vagina.  Ausschneiden  der  Schleim- 
haut des  Stumpfes  und  Atsen  mit  lO^igcm  Chlorzink.  Ubemähen  des  Stumpfes 
mit  Peritoneallappen.  C.  Th«  Eckardt  (Düsseldorf). 

22)  Beverdin  und  Buscarlet.     Fibiomyom  der  großen  Schamlippe. 

(Reyue  m^d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  8.) 
Eine  49jährige  Frau  bemerkte  yor  2  Jahren  einen  nussgroßen  Tumor  im  linken 
Labium  majus,  der  keine  Schmerlen  yerursachte,  aber  allmählich  gprößer  wurde 
und  beim  Sitzen  und  Gehen  die  Fat.  genirte.  In  der  unteren  Hälfte  der  großen 
Lippe  sieht  man  eine  hühnereigroße  Geschwulst  mit  normaler  Haut  und  Schleim- 
haut bedeckt,  welche  die  kleine  Lippe  etwas  entfaltet  hat  und  als  Cyste  der 
Bartholini'schen  Drüse  imponirt  Sie  fühlt  sich  elastisch  an,  scheint  lu  fluktuiren 
und  ist  auf  Druck  unempfindlich.  Bei  der  Operation  wird  die  Haut  über  dem 
Tumor  gespalten  und  dieser  ohne  Mühe  ausgeschält,  wobei  nur  einige  bindege- 
webige Stränge  mit  dem  Messer  durchtrennt  werden  müssen.  Aus  der  Tiefe  der 
Wunde  blutet  es  aus  kayernös  erweiterten  Gefäßen,  die  umstochen  werden.  Ein- 
legen eines  Drains,  am  Abend  Nachblutung,  die  durch  Kompression  gestillt  wird. 
Heilung  durch  einen  Grippeanfall  gestört. 

Der  Tumor  ist  ein  Fibromyom,  welches  in  einer  Kapsel  liegt  und  durchaus  gut- 
irtig  ist^  Solche  Geschwülste  im  Labium  majus  pflegen  yom  Ligamentum  rotun- 
dum  oder  den  Tunica  dartos  auszugehen.  Im  y erliegenden  Fall  nimmt  K.  dem  Sitz 
saeh  das  Letztere  als  wahrscheinlich  an.  Witthauer  (BLalle  a/S.). 

23)  Dudley  (Chicago).     Myomektomie  als  Ersatz  der  Hysterektomie. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1894.  Juli.) 
Seit  5  Jahren  hat  D.  eine  Methode  der  Myomektomie  befolgt,  welche  ihm  gute  Er- 
folge ergeben  hat.  Unter  Benutztmg  der  temporären  elastischen  Ligatur  des  Uterus 
wird  die  Ausschälung  des  Myoms  yorgenommen,  dann  die  Ligatur  etwas  gelockert  und 
eine  sorgfältige  Blutstillung  in  der  entstandenen  Höhle  ausgeführt,  indem  alle  bluten- 
den Punkt  einzeln  gefasst  und  mit  Katgutfäden  unterbunden  werden.  Ist  die  paren- 
chymatöse Blutung  erheblich,  so  yemäht  man  die  Oberflächen  mit  Matratzennähten, 
wodurch  man  auch  die  Höhle  yerkleinert.    Bleibt  trotzdem  die  Blutung  fortbe- 
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stehen,  so  ist  die  Unterbindung  der  Arteria  uterina  nöthig,  welche  D.  im  Allge- 
meinen lieber  isolirt,  als  mit  den  umgebenden  Geweben  en  masse  unterbindet. 
Nachdem  die  Blutstillung  beendet  ist,  wird  die  elastische  Umsehnürung  entfernt. 
Dann  befestigt  man  mit  einer  fortlaufenden  Naht  die  Ränder  der  Höhlung  an  die 
Bauohdecken  im  unteren  Theil  der  Bauchwunde,  stopft  die  Höhle  selbst  mit 
Gaze  aus,  wosu  D.  Borgase  yerwendet,  und  schließt  den  Rest  der  Bauchdecken- 
wunde.  Der  Gazetampon  muss  eine  Woche  lang  liegen  bleiben,  damit  Tor  ihrer 
Entfernung  eine  feste  Vereinigung  erreicht  ist.  Denn  durch  die  zu  erwartende 
starke  Zusammenziehung  der  Gebärmutter  würde  leicht  eine  Trennung  der  eben 
verklebten  Ränder  bewirkt  werden,  wenn  diese  nicht  vorher  fest  vereinigt  wären. 
Durch  ein  solches  Ereignis  hat  D.  eine  Kranke  verloren,  bei  der  er  nach  seiner 
früheren  Gewohnheit  die  Gaze  schon  nach  2  Tagen  herausgenommen  hatte.  Der 
zweite  Todesfall  wurde  durch  lange  fortdauernde  Blutung  herbeigeführt;  es  hätte 
die  Unterbindung  der  Arteria  uterina  gemacht  werden  müssen.  In  den  letzten 
2  Jahren  machte  D.  die  Operation  in  der  beschriebenen  Weise' 25mal  ohne  einen 
Todesfall.  Meist  hat  er  auch  die  Appendices  mit  entfernt ,  allein  je  größere  Er- 
fahrung er  gewann,  d^sto  seltener  that  er  dies.  Jetzt  erkennt  er  dafür  nur  noch 
folgende  Gründe  an:  1)  Krankheit  der  Anhänge  selbst,  2)  Vorhandensein  eines 
weiteren,  selbst  nicht  durch  Hysterektomie  operirbaren  Myoms,  3)  Funktionsun- 
tüchtigkeit  der  Gebärmutter  nach  der  Myomektomie,  z.  B.  durch  Narben,  die  eine 
Tubenmündung  verschließen ,  u.  dgl.  In  letzterem  Falle  würde  man  sich  auf  die 
Entfernung  eines  Eierstocks  und  Eileiters  beschränken  können.  Man  kann  dann 
den  Stumpf  oder  die  Stümpfe  der  Tuben  in  die  Höhle  mit  vernähen,  so  dass  überhaupt 
gar  keine  Ligatur  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommt. 

Ob  nach  Abtragung  der  Eierstöcke  die  Erhaltung  des  Uterus  noch  erstreben»- 
werth  ist,  ist  zwar  immerhin  fraglich,  allein  D.  hält  doch  die  Verstümmlung  für 
geringer. 

In  letzter  Zeit  hat  Senn  das  Princip  der  Myomektomie  für  die  Hysterektomie 
verwerthet,  indem  er  Gebärmutter  nebst  Geschwulst  aus  ihrer  Bauchfellbedeckung 
herausschält  und  diese  dann  an  die  Bauchdecken  festnäht,  wobei  der  Stumpf  mit 
der  elastischen  Ligatur  umschlungen  bleibt  und  sich  später  abstößt  D.  stellt  zur 
Erwägung,  ob  nicht  nach  demselben  Grundsatz  auch  ein  Kaiserschnitt  aus- 
geführt werden  könnte,  wodurch  auch  diese  Operation  mehr  extraperitoneal  werden 
würde.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

24)  M.  Monod.     Zwei  Fälle  von  abdominaler  Hysterektomie  mit  Ver- 

senkung der  elastischen  Ligatur. 
(Mercredi  med.  1893.  No.  45.) 
M.  berichtet  über  2  Myomoperationen,  bei  denen  er  die  elastische  Ligatur  yer- 
senkt  hat.  Sobald  die  Ligamenta  lata  unterbunden  sind,  legt  M.  einen  Gummi- 
schlauch 2mal  um  den  Uterus  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes.  Darauf  Ab- 
tragung des  Uterus.  Zur  definitiven  Fixation  des  Gummischlauches  werden  nun 
Seidenfäden  um  den  Sehlauch  selbst  und  um  den  Knoten  gelegt,  so  dass  das  Ab- 
gleiten des  Schlauches  und  das  Lösen  des  Knotens  unmöglich  wird.  Hierauf  Ver- 
einigung der  beiden  peritonealen  Blätter  des  Stumpfes.  Glatte  Heilung  in  beiden 
Fällen.  In  dem  einen  Falle  wurde  der  Gummischlauch  60  Tage,  in  dem  anderen 
24  Tage  post  operationem  durch  die  Scheide  ausgestoßen.  Beeh  (Bonn). 

25)  IT.  Wieroinsky  (St.  Petersburg).     Beitrag  zur  Behandlung  myo- 

matöser  Polypen. 
(Ann.  de  gyn^ool.  et  d'obst^tr.  1894.  Juli.) 
Für  die  operative  Entfernung  größerer  submuköser  Myome  mit  hoch  im  Fundus 
ansitsendem  Stiele  schlägt  W.  als  das  einfachste  und  beste  Verfahren  die  galvano- 
kaustisehe  Schlinge  Yor  mit  einer  Modifikation  der  Einfahrung  und  Umlegting  der 
Schlinge  nach  L6b6deff.  Derselbe  bedient  sich  su  dem  Zweeke  besonderer 
SehlingenfQhrer,  welche  aus  2  langen,  biegsamen  Sonden  bestehen.  Am  oberen 
Ende  derselben  ist  je  eine  Öse  angebracht,  durch  welehe  der  Draht  quer  dureh- 
gefOhrt  wird.     In  einer  der  Größe  des  Tumors  entsprechenden  Entfernung  wird 
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der  Dnht  über  den  Tumor  hinweg  bis  zum  Fundus  geführt  und  dann  um  den 
Stiel  herumgeführt  W.  lieht  dieses  Verfahren  den  anderen,  dem  frantösisdien 
»Moreellonent«,  dem  Simon-Hegar'sehen  und  dem  Eoraseur  yor,  da  das  ange- 
wandte Instrument  ein  absolut  aseptisehes  sei ;  es  nur  an  der  Ansatsstelle  abtrenne, 
ohne  benachbarte  Partien  in  yerletsen,  etwa  den  Fundus  uteri  mit  hineiniusiehen ; 
der  dureh  die  Katheterisation  gebildete  Schorf  eine  Infektion  der  entstandenen 
Wunde  verhindere  und  eben  so  die  Möglichkeit  einer  sekund&ren  Blutung. 

Odentlud  (Hannover). 

26)  G.  Bichelot.    Über  chiiuigisclie  Behandlung  der  XJterusfibiome. 

(Ann.  de  gjnScoL  et  d'obst^tr.  1893.  JunL) 

R.  bespricht  hauptsftchlich  drei  Operationsmethoden,  welche  hier  in  Betraeht 
kommen:  die  Kastration,  die  Enukleation  und  die  Hysterektomie.  Er  ist  nicht 
absoluter  Gegner  der  ersten  Methode,  wendet  sie  jedoch  nicht  mehr  an;  eben  so 
wenig  die  zweite  vom  Abdomen  aus,  da  sie  mit  der  vervollkommneten  Methode 
der  Hysterektomie  den  Vergleich  nicht  aushalten  könnte;  anders  verhalte  es  sieh 
mit  der  Enukleation  per  vaginam,  die  bei  mftßig  großen  submukösen  und  parietalen, 
in  das  Uterusinnere  vorspringenden  Tumoren  entschiedene  Anwendung  verdiene. 

Waa  die  Hysterektomie  betreffe,  so  sei  hier  die  Wahl  zwischen  der  vaginalen 
«nd  abdominalen  Hysterektomie.  Die  Möglichkeit,  erstere  auszuführen,  von  der 
Größe  des  Tumors  allein  abhängig  zu  machen,  halte  er  nicht  für  gerechtfertigt; 
es  komme  auch  hauptsächlich  noch  auf  die  Lage,  den  Sitz  des  Tumors  an  und 
dessen  Beweglichkeit  Wenn  R.  auch  der  Ansicht  ist,  dass  es  die  beste  Methode 
sei,  den  Stumpf  vollständig  mit  zu  entfernen,  und  die  totale  Hysterektomie  in  Zu- 
kunft die  Operation  der  Wahl  sei,  so  habe  er  bei  den  noch  so  vielen  bestehenden 
Widersprüchen  in  Bezug  auf  die  Art  und  Weise  der  besten  Ausführung  der  Total- 
exstirpation  das  Kecht,  seine  Methode  zu  preisen,  die  ihm  so  ausgezeichnete  Re- 
laltate  geliefert  habe:  Bildung  eines  Uterusstumpfes  mit  Ubernähung  mit  einem 
nur  naeh  vom  gebildeten  Peritoneallappen.  Die  Einzelheiten  der  Operation  werden 
genauer  gesehildert.  Odenthal  (Hannover). 

27)  F.  Martin   (Chicago}.     Operative  Behandlung   der  Fibioide  der 

Gebärmutter. 
(Joum.  of  the  Amerie.  med.  assoe.  1894.  August  11.) 

Indem  M.  seine  Behandlung  der  Qebärmutterfibroide  durch  Ligatur  der  Oe- 
barmuttergeföße  empfehlen  will,  wftgt  er  die  verschiedenen  in  Frage  kommenden 
Methoden  fOr  die  operative  Behandlung  dieser  Geschwülste  ab.  Wenn  auch  die 
Hysterektomie  unzweifelhaft  das  vollkommenste  Mittel  darstellt,  so  giebt  sie 
inmierhin  selbst  in  den  geschicktesten  Händen  eine  Sterblichkeit  von  mindestens 
5Xf  in  den  Händen  von  weniger  Geübten  oder  gar  Anfängern  eine  weit  höhere. 
Es  kommen  noch  hinzu  das  lange  Krankenlager,  begleitet  und  gefolgt  von  schweren 
Nervenstörungen  selbst  bei  im  Übrigen  günstig  verlaufenen  Hysterektomien,  end- 
fieh  auch  die  Unmöglichkeit,  sie  bei  erschöpften  Frauen  anzuwenden.  AUes  dies 
Ifisst  es  wünschenswerth  erscheinen,  wo  möglich  noch  eine  andere  Methode  zur  Aus- 
wahl SU  haben,  welche  überall  anwendbar  und  nicht  gar  zu  schwierig  in  der 
Technik  ist. 

Die  Kastration  hat  die  in  sie  gesetzten  Hoffnungen  keineswegs  erfüllt.  Ihre 
Erfolge  sind  durchaus  ungenügend  und  man  sollte  sich  ihrer  als  einer  letzten  Zu- 
flucht nur  dann  bedienen,  wenn  die  Bauchhöhle  zur  Hysterektonue  bereits  eröffnet 
ist  und  diese  sich  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  ausführbar  zeigt.  Jedenfalls 
aber  muss  man  in  die  Ligatur  die  Art.  ovarii  mit  einschließen,  falls  man  eine 
künstliehe  Menopause  und  Verkleinerung  kleiner  Fibroide  durch  Veränderung  ihrer 
Emährungsbedingungen  erreichen  will. 

Dagegen  ist  die  von  M.  vorgeschlagene  Unterbindung  der  Gefi&ße  an  dem 
Grunde  der  breiten  Mutterbänder  eine  wenig  gefährliche  und  unschwierige  Ope- 
lation,  welche  anch  von  stark  geschwächten  Frauen  leicht  überstanden  wird,  so- 
bald diese  nur  im  Stande  sind,  die  Anwendung  eines  Anästheticum  zu  vertragen« 
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Die  Blutungen  hören  alsbald  danach  auf  und  zugleich  beginnt  die  Verkleinerung 
der  Geschwulst  in  Folge  des  Aufhörens  ihrer  Ernährung.  Als  weitere  Vortheile 
sind  noch  ansusehen  das  Fehlen  einer  Bauchnarbe,  so  wie  der  Fortfall  jeder  fce- 
schlechtlichen  Verstümmlung.  Daher  empfiehlt  es  sich,  sie  in  frühen  Stadien  an- 
zuwenden, selbst  für  den  Fall,  dass  später  noch  ernstere  Maßregeln  nöthig  werden 
sollten.  Sie  kann  bei  allen  interstitiellen  und  subperitonealen  Fibroiden  ausgeführt 
werden,  bei  welchen  es  durch  sorgsames  Präpariren  möglich  ist,  den  Grund  der 
breiten  Mutterbänder  hoch  genug  freizulegen,  um  die  Arteria  uterina  und  ihre 
Zweige  mit  einer  Ligatur  zu  umfassen. 

Gewiss  ist  die  Wirkung  der  Operation  noch  nicht  hinreichend  festgestellt,  um 
ein  abschließendes  Urtheil  über  ihren  Werth  zu  gestatten,  allein  W.  hat  bisher 
recht  günstige  Erfahrungen  gemacht.  Ihre  AusfÜhnmg  betreffend,  so  wird  jeder^ 
seits  in  das  Scheidengewölbe  eingeschnitten,  man  dringt  dann  stumpf  mit  dem 
Finger  in  die  Höhe,  bis  man  die  Basis  des  breiten  Mutterbandes  in  etwa  4  cm 
Ausdehnung  freigelegt  hat.  Darauf  führt  man  eine  mit  doppeltem,  starkem  Seiden- 
faden versehene  Nadel  um  das  Band,  schlingt  beide  Fäden,  den  einen  möglichst 
nahe  am  Uterus,  den  anderen  möglichst  hoch  am  breiten  Mutterbande  und  schneidet 
die  Enden  kurz  ab.  Schließlich  werden  die  Scheidenwunden  mit  fortlaufender 
Katgutnaht  geschlossen,  ausgespült  und  tamponirt  In  ganz  yerzweifelten  Fällen 
würde  man  auch  versuchen,  noch  die  Art.  oyarii  mit  in  die  Fadenschlinge  zu  fassen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

28]  Greene.     XJterusfibroide,  behandelt  mit  Di.  Franklin  Martinas 
Methode  dei  Unterbindung  der  breiten  Mutteibänder.  —  2  Fälle. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  Februar  10.) 

29)  B.  Bobinson.     Die  Ligatur  der  Arteriae  uterinae  et  ovarii. 

(Ibid.  Februar  17.) 

G.  beschreibt  2  Fälle  yon  Fibroid,  in  denen  er  die  Unterbindung  der  beiden 
Art.  uterinae  und  der  beiden  Art.  oyarii  gemacht  haben  will  und  zwar  mit  dem 
Erfolge,  dass  Schrumpfung  und  schließlich  gänzliches  Verschwinden  der  Geschwülste 
eintrat,  Imal  soll  regelmäßige  Menstruation  wiedergekehrt  sein.  Was  die  Ope- 
ration selbst  betrifft,  so  konnte  sie  in  dem  einen  Falle  yon  der  Scheide  aus  aus- 
geführt werden,  wogegen  in  dem  anderen  der  Bauchschnitt  nöthig  und  auch  von 
der  Bauchhöhle  aus  die  Unterbindung  noch  schwierig  war,  da  die  Geschwulst  das 
ganze  Becken  fest  ausfüllte  und  darin  eingekeilt  war. 

H.  wendet  sich  gegen  die  Vorstellung,  der  Operateur  habe  in  den  mitgetheilten 
Fällen  thatsächlich  die  4  Arterien  unterbunden.  Dies  sei  ganz  sicher  nicht  der 
Fall,  denn  damit  würde  auf  einmal  sämmtlicher  Blutzufluss  zu  der  Gebärmutter 
aufgehoben  worden  sein.  Die  nothwendige  Folge  dayon  aber  müsste  unweigerlich 
die  Gangrän  der  Geschwulst  und  der  Gebärmutter  selbst  gewesen  sein,  da  yon  Etab- 
lirung  eines  Collateralkreislaufes  dann  nicht  hätte  die  Kede  sein  können.  Selbst 
die  Unterbindung  beider  Art.  uterinae  und  einer  Art.  oyarii  würde  das  Leben 
der  Kranken  leichtfertig  aufs  Spiel  setzen.  Etwas  anderes  sei  es,  zuerst  nur  die 
Art  uterinae,  später,  nach  entwickelten  Collater albahnen,  auch  noch  die  Art.  oyarii 
zu  unterbinden.  Ohne  es  zu  wissen,  habe  G.  nicht  beide  Paare  unterbunden  und 
damit  das  Leben  seiner  Kranken  gerettet. 

Zu  bemerken  ist  hier ■  immerhin,  dass  nach  Gegenbaur  sowohl  der  Stamm 
der  Art.  uterinae,  als  auch  der  im  breiten  Mutterband  yerlaufende  Ramus  oyarii 
zahlreiche  Anastomosen,  letzterer  nur  mit  der  Spermatica  interna,  erstere  außer- 
dem noch  mit  Asten  der  Art  yesicalis  und  haemorrhoidalis  media,  eingeht. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.]. 

Origlnalmitt he i langen ,  Monographien,  8 ep ar a ta bdr d ck e 
nnd  Büchersendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  8^  Härtei  einsenden. 

Dinek  nnd  VnUg  Ton  fireitkopf  *  H&rtal  in  Leipsig. 
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WOchentHcli    eitae  Nummer.     Preis   des  Jahrgangs  20   Mark,    bei   halbjähriger 
Pränuxneratioii.    Zu  beziehen  durch  alle  Buohhandlungen  und  Postanstalten. 

No«  2.  Sonnabend,  den  13^  lannw.  1895« 

-  -       ■         r  ■■-■■■■  ■  ■  ■    '      ,        1         ;  \       ^=: 

latelt:  l.  A.  Gessirar,  Zwei  Falle  von  spontaner  Utenisraptar.  —  II.  Raatliig, 
Ein  Fall  toh  träum atischei  Utemsraptur  In  der  SchwangeTsehaft.  —  III.  W«  Nagel, 
Über  die   Gartner'achen  (WolfTschen)  Gänge  beim  Menseben.  (Original-Mlttbeilungen.) 

1)  Mlfeld,  RStger,  Werth,  Graefe,  Schuifze,  Frank,  v.  Winckel,  SSnger,  Festschrift 
zai  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  ffir  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
fai  Berlin. 

Berichte:  2)  Yerhandlungen  der  ameiikanisohen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

Ze»  Lehxe  Ton  den  Prolapsoperationen:  3)  9>u4ail>  4)  Pezzl,  5)  Jacobt, 
6)  MaHiaaii»  und  Boiicbef,  7)  Petit  und  Benaet»  8)  Frank,  TotaleKstirp.ation.  — 
9)  Pasieaii,  Neue  Methede  der  Operation. 

Yarla:    10)  Schlmmelbusch,  Haktumor.  —   11)  Riohelet,  Schwere  Beckennenralgie. 


(Aus  der  Beiliner  Universitäts^Fiauenkliaik.) 

I.  Zwei  Fälle  von  spontaner  Utenisruptur^ 

Von 

Dr.  Adolf  Gessner. 

Kuxs.  hinter  einander  kamen  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik 
der  königlichen  Üniversitäts-Frauenklinik  folgende  2  Fälle  von  spon- 
taner Uterasvuptnr  zur  Beobachtung: 

1}  Frau  F.,  35  Jahre  alt,  hat  6mal  rasch  und  leiel^l  geboren.  Am  normalen 
£ade  der  7.  QraTidit&t  traten ,  nachdem  schon  einige  Tage  Torher  leichte  ]^reuz- 
sdunersen  bestanden  hatten,  bei  ihr  am  Morgen  des  31.  Oktober  1894  die  ersten 
stirkefen  Wehra  aui  Wahrend  die  Frau  sich  noch  außer  Bett  befand,  sprang 
um  1^/s  Uhr  Nachmittags  die  Blase  und  die  anwesende  Hebamme  konstatirte 
Azm-  und  Nabelschnurvorfall,  welchen  Befund  der  hinzugerufene  Praktikant 
bestitigen  konnte.  Ich  sah  die  Kreißende  suerst  um  3^/^  Uhr.  Der  stark  in  die 
Breite  ausgedehnte  Uterus  liegt  etwas  mehr  nach  rechts,  hier  den  Bippenbogen  er- 
reichend; der  Kontraktionsring  von  rechts  unten  nach  links  oben  schräg  in  Nabel- 
hdhe  yerl&ufend,  das  linke  Lig.  rotnndum  als  straffer  Strang  deutlich  su  fühlen. 


^  Kaeh   einer  Demonstration  in  der  Qesellsehaft  fCir  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie. 

2 
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Die  Palpation  des  Uterus  ist  besonders  auf  der  linken  Seite  etwas  schmershaft, 
der  Uterus  selbst  straff,  genaue  Kindeslage  nicht  zu  bestimmen,  kleine  Theile  links 
und  oben  undeutlich  su  fahlen,  Lage  von  K.opf  und  Rücken  wegen  der  Empfind- 
lichkeit der  Kreißenden  nicht  genau  zu  bestimmen.  Das  Becken  ist  normal.  Aus 
der  Vulva  hängt  eine  Nabelschnurschlinge,  die  gut  pulsirt.  In  der  Vulva  liegt  die 
rechte  Hand,  in  der  Scheide  neben  dem  Arm  noch  eine  weitere  Nabelschnur- 
schlinge. Auf  dem  Beckeneingang  der  rechte  Rippenbogen  und  ein  Theil  des 
Bauches  zu  fühlen.  Die  Achselhöhle  schließt  nach  rechts  hin,  steht  aber  so  viel 
höher,  dass  sie  selbst  nicht  abzutasten  ist.  Der  Muttermund  ist  völlig  erweitert. 
— <  Regelmäßige  Wehenthätigkeit,  Temperatur  36,5.    Puls  68,  voll,  kräftig. 

Chloroformnarkose,  Querbett. 

Während  der  Desinfektion  der  Kreißenden  hört  der  bis  dahin  bei  mehrfacher 
Kontrolle  gut  befundene  Nabelschnurpuls  plötzlich  fast  völlig  auf,  ist  kaum  nooh 
zu  fühlen  und  sehr  langsam.  Zugleich  verändert  sich  die  Konfiguration  des  Leibes 
derart,  dass  rechts  und  oben  der  Uterus  als  etwa  mannskopfgroßer  Tumor  zu  er- 
kennen ist,  während  links  und  unten  Steiß  und  Füße  deutlich  zu  palpiren  sind. 
Die  Kreißende  hatte  unmittelbar  vorher  einige  Würge-  und  Brechbewegungen  ge- 
macht Keine  Veränderung  des  mütterlichen  Pulses,  keine  Blutung.  Die  in  die 
Scheide  eingeführte  Hand  konstatirt  eine  im  linken  hinteren  Scheidengewölbe  be- 
ginnende Ruptur,  die  sich  nach  links  und  oben  hin  bis  zu  dem  als  scharfer  Rand 
zu  erkennenden  Kontraktionsring  erstreckt.  Durch  den  Riss  ist  der  Steiß  des 
Kindes  und  das  rechte  Bein  aus  dem  Uterus  ausgetreten.  Der  noch  etwas  inner^ 
halb  der  Uterushöhle,  d.  h.  oberhalb  des  Kontraktionsringes,  liegende  linke  Fuß 
wird  mit  der  vorsichtig  in  die  Höhe  geführten  Hand  ergriffen  und  an  ihm  ganz 
langsam  die  Umdrehung  und  Ausziehung  des  Kindes  bewerkstelligt.  Das  Kind  — 
ein  schwächlich  entwickeltes  Mädchen,  2600  g  schwer,  48  cm  lang  —  ist  leicht  as- 
phyktisch  und  wird  durch  Katheterismus  der  Luftwege  und  Hautreize  bald  wieder 
belebt.  Nach  der  Geburt  des  Kindes  wird  die  Hand  leise  auf  den  Fundus  uteri 
aufgelegt,  sofort  stürzt  die  Placenta  aus  den  Genitalien.  Die  Blutung  ist  äußerst 
gering,  der  Puls  vollkommen  unverändert.  Nach  nochmaliger  sorgfältiger  Des- 
infektion der  Hände  wird  in  die  Scheide  eingegangen :  die  Hand  dringt  nach  links 
hin  durch  eine  im  hinteren  Scheidengewölbe  beginnende,  das  ganze  untere  Uterin- 
segment durchsetzende  Ruptur  anscheinend  in  die  Bauchhöhle.  Große  Mengen 
Blutgerinnsel,  die  sich  hier  angesammelt  haben,  werden  entfernt.  Das  linke  Lig. 
rotundum  ist  außerordentlich  deutlich  zu  fahlen,  man  hat  durchaus  den  Eindruck, 
als  ob  die  Hand  sich  in  der  freien  Bauchhöhle  befinde.  Die  glatte  Peritonealfläche 
der  vorderen  Bauchwand  ist  in  weiter  Ausdehnung  abzutasten  und  die  Finger  sind 
hier  mit  erschreckender  Deutlichkeit  von  außen  zu  fühlen  und  zu  sehen.  Auch 
glaubte  ich  sicher  Darmschlingen  gefühlt  zu  haben.  Der  Uteruskörper  ist  so  fest 
kontrahirt,  dass  man  kaum  mit  2  Fingern  in  ihn  eindringen  kann.  Der  Riss  und 
die  Scheide  werden  fest  mit  steriler  Gaze  tamponirt  und  dann  von  außen  um  das 
Abdomen  ein  fester  Kompressivverband  angelegt. 

Die  Entbundene  erwacht  bald  aus  der  Narkose,  spricht,  giebt  an,  sieh  wohl 
zu  fühlen.    Puls  84,  Qualität  unverändert 

Transport  nach  der  Klinik  im  Krankenwagen. 

Nach  Ankunft  in  der  Klinik  zeigt  es  sich,  dass  die  Wöchnerin  viel  Blut  ver- 
loren hat,  eine  mäßige  Blutung  besteht  auch  noch  aus  der  Scheide.  Der  Allge- 
meineindruck ist  ein  äußerst  besorgniserregender:  Puls  kaum  zu  fühlen,  144,  Ex- 
tremitäten kühl,  starke  Anämie,  die  Wöchnerin  ist  sehr  unruhig. 

Da  nach  dem  Befunde  eine  komplete  Uterusruptur  angenommen  werden  musste, 
wird  um  7  Uhr  Abends  (272  Stunden  p.  part.)  in  leichter  Narkose  die  Laparotomie 
von  Herrn  Geh.-Rath  Ols hausen  ausgeführt  Es  findet  sich  kein  freies  Blut  in 
der  Bauchhöhle,  der  nach  rechts  verdrängte  Uterus  wird  aus  der  Bauchwunde 
herausgehoben:  von  seiner  linken  Kante,  das  Lig.  latum  weithin  entfaltend,  geht 
ein  über  kindskopfgroßes  Hämatom  aus.  Reposition  des  Uterus.  Schluss  der 
Bauchwunde  mit  fortlaufender  Katgutnaht  in  4  Etagen,  Kollodium-Oaie-Heftpflaa- 
terverband,  darüber  ein  fester  Kompressivverband. 
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Die  BlntuDg  steht,  Fat.  erholt  sieh  nach  einigen  Spritzen  Kampherither  im 
Laufe  der  Nacht 

Am  3.  Tage  wurde  der  etwas  üoelriechende  Gazestreifen  entfernt,  mehrere 
Tage  lang  bestand  dann  noch  unter  mäßigem  Fieber  ein  stark  blutiger,  übel- 
rieehender  Ausfluss  aus  den  Genitalien.  Die  RekonTalescenz  wurde  dann  noch 
durch  das  Auftreten  einer  fieberhaften  Bronchitis  und  einer  leichten  Thrombose  am 
linken  Sehenkel  yerzögert  Am  26.  November  1S94  konnte  die  Fat.  zum  1.  Male 
daa  Bett  verlassen.  Bei  ihrer  Entlassung  am  1.  December  1894  lag  der  gut  in- 
TolTirte  Uterus  normal,  gut  beweglich,  links  an  der  kleinen  Fortio  ein  geheilter 
Cermrias,  der  Scheidenriss  als  feine  Narbe  noch  zu  erkennen,  die  sieh  ins  linke 
Paiametrium  hin  fortsetzt,  als  Rest  des  großen  Hämatoms  auf  der  linken  Seite 
noch  eine  kleine,  diffuse,  schmerzlose  Besistenz. 

2]  Die  22jähiige  Ilpara,  Bosa  K..,  wurde  am  9.  November  1894  durch  folgende 
Meldung  von  einem  Kollegen  der  geburtshilflichen  Foliklinik  überwiesen :  >IIpara, 
Qaentand  des  fest  eingekeilten  K.opfes,  Forceps  nicht  mehr  möglich.  Katheter 
sieht  durchgängig.«  Der  Fraktikant  konnte  ananmestisch  erheben,  dass  die  Geburt 
am  8.  November  1894  1  Uhr  Nachts  mit  dem  Blasensprung  begonnen  hatte.  Als 
am  9.  November  1894  Nachts  1  Uhr  der  Muttermund  völlig  erweitert  und  der 
Kopf  ins  Becken  eingetreten  war,  rief  die  Hebamme  die  Hilfe  eines  Kollegen  an. 
Bli  zur  Ankunft  des  Arztes  waren  die  bis  dahin  regelmäßigen  kindlichen  Herz- 
töne nicht  mehr  zu  hören.  Der  Kollege  versuchte  nun  zunächst  die  seiner  Mei- 
nnng  nach  stark  gefüllte  Harnblase  zu  entleeren  und  wollte  dann  die  Zange  an- 
legen. Da  er  dieselbe  jedoch  nicht  schließen  konnte  und  er  sich  auch  vom  Tode 
d^  Kindes  überzeugt  hatte ,  sandte  er  die  oben  erwähnte  Meldung  zur  Klinik. 
Der  Praktikant  stellte  bald  die  Diagnose  auf  Hjdrocephalus  und  drohende  Uterus- 
rnptar.  0,01  Morph,  muriat.  subkutan.  Bis  zu  meiner  Ankunft  um  8V2  Uhr  Vor- 
mittags stieg  nach  der  Beobachtung  des  Fraktikanten  bei  guter  Wehenthätigkeit 
der  Kontraktionaring  langsam  in  die  Höhe.  Ich  konnte  folgenden  Befund  auf- 
nehmen: 

Kreißende  klagt  über  starke  Schmerzen  im  Leibe,  besonders  in  der  rechten 
Seite.  Fuls  92,  voU,  kräftig,  regelmäßige  Wehenthätigkeit.  Leib  stark  ausgedehnt. 
Über  der  Symphyse  bis  etwas  über  den  Nabel  reichend  ein  rundlicher,  gleichmäßig 
harter  Tumor.  Der  kontrahirte  Uteruskörper  liegt  links,  noch  bis  unterhalb  des 
Rippenhogens  reichend,  und  setzt  sich  durch  eine  scharfe,  etwa  2  Finger  breit 
imterhalb  und  parallel  zum  Rippenbogen  verlaufende  Furche  von  dem  erwähnten 
Tumor  ab.  Auf  der  rechten  Seite  fühlt  man  das  straff  gespannte  Ligamentum 
lotondum  über  den  Tumor  verlaufend.  Die  Falpation  des  Abdomen  allenthalben 
mid  besonders  auf  der  rechten  Seite  schmenhaft.  Die  Vulva  ödematös,  nicht  ver- 
letst  In  das  Becken  ragt  ein  Theil  des  Hydrocephalus  herein,  man  fühlt  links 
die  kleine  Fontanelle  und  quer  verlaufend  die  über  fingerbreite  fluktuirende 
Pfeilnaht  Vom  und  etwas  seitlich  der  Muttermundssaum  noch  zu  fühlen.  Keine 
Blutung. 

Narkose,  Querbett,  Desinfektion.  Ferforation  mit  der  Nägele 'sehen  Schere: 
im  Strahle  fließt  leicht  blutige  Flüssigkeit ,  im  Ganzen  wohl  über  ein  Liter,  ab. 
Leiehte  Extraktion  des  zusammengefallenen  Kopfes  mit  dem  eingesetzten  Finger. 
Der  Kopf  zeigt  entsprechend  der  Linea  innominata  eine  ringförmige  Einschnürung, 
so  dass  die  Form  des  Kopfes  mit  einem  Flaschenkürbis  verglichen  werden  kann. 
Nach  der  Extraktion  des  Kindes  fließt  kaum  etwas  mit  Blut  und  Mekonium  ge- 
miaehtes  Fruchtwasser  ab.  Der  Fundus  uteri  steht  stark  nach  links  etwas  über 
Nabelhöhe,  bei  leichtem  Druck  tritt  die  Flacenta  aus.  Nach  nochmaliger  Desin- 
fektion der  Hände  wird  in  die  Scheide  eingegangen  imd  man  fühlt  nun  eine  auf 
der  rechten  Seite  dicht  über  dem  äußeren  Muttermund  beginnende,  nach  rechts 
und  vom  bis  zum  Kontraktionsring  reichende  Ruptur.  Die  Bänder  der  Bissstelle 
•ind  stark  zerfetzt.  Bei  weiterer  Falpation  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  das 
Peritoneum  nicht  mit  durchrissen  ist.  Da  kaum  etwas  Blut  abgeht,  auch  in  der 
Verletzung  keine  Bluteoagula  sich  angesammelt  haben,  wird  die  Ruptur  nur  durch 
einen  eingelegten  sterilen  Gazestreifen  nach  der  Scheide  hin  drainirt  und   auch 

2» 
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kein  Drackverband  angelegt  Die  Entbundene  tt^acht  bald  aus  der  Naarkose, 
etwas  Erbrechen.    Puls  völlig  unyerfindert  96,  voll,  kr&ftig. 

Transport  litt'  Krankenwagen  nach  der  KUnik. 

Im  Wochenbette  entstand  in  den  n&chsten  Tagen  auf  der  rechten  Seite  ein 
kleines  Hämatom.  An  den  3  ersten  Tagen  musste  der  Urin  nut  dem  Katheter 
entleert  werden,  nachdem  dann  die  Wöchnerin  mehrere  Tage  spontan  Urin  ge- 
lassen hatte,  stellte  sieh  am  7.  Tage  Hamträufeln  ein.  Die  höchste  Temperatur 
betrug  38,5,  Torübergehend  war  der  Ausfluss  stark  übelriechend.  Am  29.  No- 
vember 1894  konnte  die  Wöchnerin  vorläufig  entlassen  werden.  Das  Hämatom  war 
fast  vollkommen  resorbirt.  Der  Uterus  ist  gut  surückgebildet,  rechts  im  Para- 
metrium  eine  starre  Narbe.  Die  vordere  Muttermundslippe  ist  nur  noch  auf  der 
linken  Seite  erhalten,  es  besteht  eine  fdr  2  Finger  durchgängige  Blasencervical- 
fistel,  deren  operative  Behandlung  in  einigen  Wochen  vorgenommen  werden  soll. 

Die  beiden  Fälle  sind  in  mehrfacher  Beziehung  interessant.  Was 
zunächst  die  Mechanik  der  Rupturen  anbetrifft,  so  ist  der  erste 
Fall  ein  treffendes  Beispiel  für  die  jüngst  von  H.  W.  Freund  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  bei  Querlagen  nicht  der  Uterus,  sondern 
das  Scheidengewölbe  zerreißt.  Im  vorliegenden  Falle  handelte  es 
sich  zweifellos  zunächst,  d.  h.  vor  dem  Blasensprunge,  um  eine  ab- 
gewichene Steißlage,  und  es  ist  immerhin  auffallend,  dass  bei  einer 
Frau,  die  6mal  leicht  geboren  hatte,  diese  Lage  sich  nicht  wie  doch 
gewöhnlich  korrigirte  und  nach  dem  Blasensprunge  der  Steiß  ins 
Becken  eintrat,  oder  es  zu  einer  Fußlage  kam.  Hieran  mag  wohl 
der  Vorfall  des  Armes  die  Schuld  tragen.  Bald  hatte  sich  dann  eine 
richtige  Querlage  des  Kindes  ausgebildet,  die  in  aul%illend  kurzer 
Zeit  —  wenig  über  2  Stunden  —  zu  bedenklichen  Erscheinungen 
führte.  Der  Zeitpunkt  der  vollendeten  Ruptur  ist  durch  das  plötz- 
liche Aufhören  des  Nabelschnurpulses  und  die  auffallende  Verän- 
derung in  der  Konfiguration  des  Leibes  gegeben,  immerhin  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  die  Ruptur  bereits  früher  begonnen  und  erst 
durch  das  Brechen  und  Würgen  der  Kreißenden  auf  der  Höhe  einer 
Wehe  perfekt  wurde.  Nachträglich  hatte  die  Frau  angegeben,  sie 
habe  vor  der  Entbindung  das  Gefühl  gehabt,  »als  müsse  ihr  etwas 
im  Leibe  zerreißen  <r.  Der  Befund  nach  eingetretener  Ruptur  macht 
es  mehr  wie  wahrscheinlich,  dass  der  Riss  in  dem  am  meisten  ge- 
dehnten linken  hinteren  Scheidengewölbe  begonnen  und  sich  erst 
von  hier  aus  in  das  untere  Uterinsegment  fortgesetzt  hat.  Hierfür 
scheint  mir  auch  zu  sprechen,  dass,  während  Steiß  und  rechtes  Bein 
durch  die  Ruptur  ausgetreten  waren,  der  linke  (obere)  Unterschenkel 
sich  noch  in  der  Uterushöhle  befand. 

Der  2.  Fall  dagegen  stellt  einen  typischen  B  an  dl' sehen  Riss 
dar.  Durch  den  in  das  Becken  hereinragenden  Abschnitt  des  Hy- 
drocephalus  kam  es  zu  einer  Einklemmung  des  äußeren  Mutter- 
mundes, und,  da  der  abnorm  große  Kopf  unmöglich  ins  Becken  ein- 
treten konnte,  an  der  am  meisten  gedehnten  Stelle  des  unteren  Uterin- 
segmentes  schließUoh  zur  Ruptur.  Wie  die  nach  der  Entbindung 
vorgenommene  Untersuchung  lehrte,  betraf  der  Riss  das  ganze  untere 
Uterinsegment  rechts  und  vom,  ließ  aber  den  äußeren  Muttermund 
intakt.     Obwohl  ein  Zangenversuch  vorausgegangen  war,  glaube  ich, 
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daas  die  ßaptar  spontan  eingetreten  ist.  .Um  einen  eigentlichen 
Zangenveisnoh  hat  es  sich  ja  überhaupt  nioht  gehandelt,  denn  der 
Aist  vexsuchte  ja  nur  die  Zange  anzul^en,  und  die  Unmöglichkeit, 
m  zu  schließen,  dieß  ihn,  ohne  dass  eine  Traktion  unternommen 
-worden  wäre,  'Von  dem  Versuche  abstehen.  Dass  die  Buptur  erst 
später  eingetreten  ist,  scheint  mir  auch  daraus  hervorzugehen,  dass 
bei  fortdauernder  Wehenthätigkeit  der  Praktikant  ein  allmähliches 
Hohetsteigen  des  Kontraktionsiinges  beobachten  konnte.  Stand  doch 
\m  seiner  Ankunft  der  Kontraktionsring  annähernd  in  Nabelhöhe, 
P/i  Stunden  später,  als  ich  die  Kreißende  zuerst  sah,  dagegen 
2  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens.  Weitere  Symptome,  die 
d^  Moment  des  'Eintrittes  der  Ruptur  genauer  hätten  präcisiren 
hsien,  lagen  in  diesem  Falle  nicht  vor. 

JBs  mehren  sich  überhaupt  in  der  Litteratur  die  'Fälle,  welche 
zeigen,  dass  das  klassische  Bild  der  vollendeten  Uteiusruptur  durch- 
«u  niißht  für  alle  Fälle,  ja  wohl  nur  für  die  wenigsten  zutrifft. 
-Häufig  setzt  der  zerrissene  -Uterus  seine  Bemühungen  die  Frucht 
ftiuziiBtofien  fort  und  die  Wehenthätigkeit  hört  wohl  nur  in  den 
Fallen  plötzlich  auf,  in  denen  das  Kind  durch  den  entstandenen 
BiBB  vollständig  oder  wenigstens  nahezu  vollständig  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten  ist.  Auch  der  Puls  braucht  keinerlei  Yerände- 
mng  zu  zeigen,  weder  in  der  Frequenz  noch  in  der  Qualität.  Hier- 
von hatte  ich  Gelegenheit,  außer  in  den  beiden  oben  beschriebenen 
FiOIen,  noch  in  6  weiteren  Fällen  mich  zu  überzeugen.  Dauert 
allerdings  die  'Blutung  länger  an,  so  kann  dies  natürlich  nicht  ohne 
Einfluss  auf  die  Beschaffenheit  des -Pulses  bleiben,  aber  die  Blutung 
kann  ja  auch,  vrie  in  dem  2.  Falle,  nahezu  vollständig  fehlen.  Auch 
das  Zurückweichen  des  vorliegenden  Theiles  bleibt  (wie  in  dem  2. 
Falle)  aus,  wenn  z.  B.  bei  engem  Becken  der  Kopf  im  Beckenein- 
gnug  fest  eingeheilt  ist.  Auch  der  plötzliche  Schmerz,  das  Gefühl, 
>ak  ob  etwas  gerissen  wäre«,  kann  wiederum,  wie  in  dem  2. 'Falle, 
fehlen,  wahrscheinlich  dann,  wenn  —  wie  ich  hier  annehme  —  die 
Ruptur  ganz  allmählich  erfolgt.  Für  letztere  Annahme  scheint  mir 
auch  die  ganz  unbedeutende  Blutung,  trotz  der  kolossalen  Verletzung, 
m  sprechen. 

In  ausgesprochenen  Fällen  wird  sich  natürlich  zumal  durch  die 
objektive  Untersuchung  die  Diagnose  der  erfolgten  Ruptur  leicht 
stdlen  lassen,  in  anderen  Fällen  freilich  wird  es  sich  kaum  ent- 
seheiden  laesen,  ob  es  sidh  um  eine  drohende  oder  'perfekte  'Ruptur 
bandelt:  man  wird  dann  gut  thun,  das 'Letztere  anzunehmen  und  das 
äierapeutiflche  Vorgehen  danach  einrichten. 

Die  Symptome  der  drohenden  Uterusruptur  nach  den  vielfachen 
ti^ffliohen  Beschreibungen  hier  noch  anzuführen  erscheint  überflüssig. 
Neben  den  objektiven  Zeichen  der  Dehnung  des  unteren  Uterin- 
Segmentes  —  zumal  der  einseitigen  —  scheint  besonders  die  Em- 
pfindlichkeit des  Abdomens  pathognomonisch  von  der  größten 
Bedeutung.     Selbst  eine  ganz  geringe  Schmerzhaftigkeit  muss  hier 
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zur  größten  Vorsicht  mahnen.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  in  dem 
1.  Falle  durch  den  Eintritt  der  Ruptur  völlig  überrascht  war,  ich 
hatte  trotz  der  bestehenden  Schmerzhaftigkeit  bei  der  immerhin  nicht 
gerade  hochgradigen  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  die  Ge- 
fahr der  Ruptur  nicht  für  so  imminent  gehalten ,  wie  sie  es  that- 
sächlich  war. 

Im  2.  Falle  konnte  über  den  gebotenen  geburtshilflichen  Ein- 
griff ein  Zweifel  nicht  bestehen,  anders  im  1.  Hier  wäre  allenfalls 
noch  die  Embryotomie  in  Frage  gekommen,  da  nach  dem  Aufhören 
des  Nabelschnurpulses  das  kindliche  Leben  doch  als  fast  sicher  ver- 
loren gelten  musste.  Da  aber  das  Herabschlagen  eines  Fußes  vor- 
aussichtlich leicht,  so  wie  die  vorsichtige  Extraktion  auch  schonend 
für  die  Mutter  vorgenommen  werden  konnte,  erschien  dieses  Entbin- 
dungsverfahren berechtigter.  Auffallenderweise  gelang  es  leicht,  das 
Kind  wieder  zu  beleben. 

Sind  vor  der  Entbindung  Zeichen  drohender  Uterusruptur  Yor- 
handen  gewesen,  oder  bestand  der  Verdacht  einer  erfolgten  Uterus- 
ruptur, so  wird  es  nothwendig  sein,  nach  der  Entbindung  den  Ge- 
nitaltractus  genau  zu  untersuchen,  wenn  man  sich  nicht  einer  Unter- 
lassungssünde schuldig  machen  will,  die  verhängnisvolle  Folgen  haben 
kann.  Ich  bin  überzeugt,  dass  zumal  inkomplete  Rupturen  öfters 
übersehen  werden. 

Die  Diagnose,  ob  eine  vorhandene  Ruptur  eine  komplete  oder 
inkomplete  ist,  kann  sehr  große  Schwierigkeiten  bieten.  Mir  ist  der 
Irrthum  nach  der  einen  wie  nach  der  anderen  Richtung  hin  passirt. 
In  dem  ersten  Falle  war  ich  fest  überzeugt,  dass  es  sich  um  eine 
komplete  Ruptur  handele«  Ist  das  Peritoneum  weithin  abgehoben, 
so  fühlt  man  durch  die  dünne,  dehnbare  Membran  die  Organe  der 
Bauchhöhle  so  deutlich  hindurch,  dass  man  leicht  zu  dem  Glauben 
verführt  wird,  dieselben  direkt  zu  berühren.  Der  Irrthum  wird  daher 
leichter  eintreten,  wenn  der  Riss  in  das  Ligamentum  latum  hinein 
sich  erstreckt,  weil  man  dann  in  der  weiten  Tasche  leichter  den  Ein- 
druck bekommt,  als  ob  die  Hand  sich  in  der  freien  Bauchhöhle  be- 
fände. 

Die  Entscheidung,  ob  es  sich  um  eine  komplete  oder  inkomplete 
Ruptur  handelt,  ist  von  der  größten  Bedeutung  für  die  einzu- 
schlagende Therapie.  Während  man  bei  inkompleter  Ruptur  im 
Allgemeinen  einer  exspektativen  Therapie  den  Vorzug  geben  wird, 
wird  bei  konstatirter  kompleter  Ruptur  ein  operatives  Vorgehen  eher 
am  Platze  sein.  Gehen  doch  manche  Autoren  so  weit,  für  die  letz- 
teren Fälle  die  Laparotomie  und  Naht  des  Risses  eben  so  dringrend 
zu  fordern,  wie  die  Naht  nach  dem  Kaiserschnitte.  In  wie  weit 
diese  Forderung  berechtigt  ist,  werden  erst  weitere  Erfahrungen  ent- 
scheiden können.  Für  die  Praxis  wird  zunächst  noch  das  im  ersten 
Falle  eingeschlagene  Verfahren  das  richtige  sein.  In  3  weiteren 
Fällen  (darunter  2  komplete  Rupturen) ,  in  welchen  ich  es  anzu- 
wenden Gelegenheit  hatte,  ist  es  von  Erfolg  gekrönt  gewesen.     Der 
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Tamponade  eine  Ausspülung  vorauszuschicken  wird  mit  Recht  von 
den  meisten  neueren  Autoren  verworfen.  Desinficiren  kann  man  die 
weite  buchtige  Höhle  dadurch  doch  nicht,  und  die  Gefahr,  dass  die 
Flüssigkeit  durch  eine  vielleicht  kleine,  nicht  erkannte  Öffiiung  in 
die  Peritonealhöhle  dringt,  ist  eine  zu  große. 

Ich  bin  in  meinen  Fällen  so  verfahren:  Der  Uterus  wird  von 
außen  möglichst  tief  durch  einen  Assistenten  oder  die  Hebamme 
herabgedrückt,  die  linke  Hand  wird  in  die  Scheide  eingeführt,  so 
dass  2  bis  4  Finger  in  der  Rissstelle  liegen.  Die  Büchse  mit  steriler 
Gaze  wird  möglichst  dicht  an  die  Hand  heran  gebracht  und  mit 
einer  langen  Eomzange  oder  einem  ähnlichen  Instrument  dann 
auf  der  Rinne,  welche  die  eingeführte  Hand  bildet,  zunächst  ein 
großer  Ballen  Gaze  in  den  Riss'  möglichst  hoch  hinaufgeschoben 
und  dann  der  Gazestreifen  weiter  nachgestopft.  Man  kommt  auf 
diese  Weise  sehr  sicher  mit  der  Gaze  in  die  Rissstelle  und  vermeidet 
möglichst  sicher  eine  Berührung  der  Gaze  mit  der  Umgebung,  der 
Vulva  etc.  Der  Uterus  wird  dauernd  in  derselben  Lage  stark  ante- 
flektirt  gehalten  und  so  dann  durch  einen  festen  Druckverband 
fiiirt.  Der  letztere  muss  in  der  Praxis  meist  aus  zusammengenähten 
Handtüchern  u.  dergl.  improvisirt  werden,  und  es  ist  dabei  Sorge 
zu  tragen,  dass  die  Rissstelle  auch  von  außen  möglichst  stark  kom- 
primirt  wird.  In  vielen  Fällen  wird  man  so  eine  sichere  Blut- 
stillung erzielen,  wo  dies  nicht  gelingt,  ist  durch  die  eingeschla- 
gene Therapie  wenigstens  nichts  verloren.  Man  kann  eventuell 
die  Entbundene  so  nach  einer  Anstalt  transportiren  lassen  und  in- 
zwischen Alles  zu  einer  vielleicht  nothwendig  werdenden  Laparo- 
tomie vorbereiten. 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  äußerst  einfache:  Die  Tamponade 
wird  nach  frühestens  2mal  24  Stunden  vorsichtig  entfernt,  man  kann 
dann  mit  einiger  Sicherheit  auf  den  Eintritt  peritonealer  Verkle- 
bungen rechnen,  falls  es  sich  um  eine  komplete  Ruptur  gehandelt 
liat  Die  weitere  Behandlung  sei  eine  völlig  exspektative.  Hat  sich 
ein  größeres  Hämatom  gebildet,  so  wird  ein  Theil  desselben  noch 
durch  die  Scheide  abfliefien,  der  Rest  wird  meist  auffallend  rasch 
resorbirt.  In  fast  allen  Fällen  war  der  Ausfluss  unter  geringen 
Fiebersteigerungen  vorübergehend  etwas  übelriechend.  Desinficirende 
Ausspülungen  sind  bei  ihrem  mehr  wie  zweifelhaften  Werthe  besser 
zu  unterlassen. 

Die  mehrfach  vorgeschlagene  Naht  von  der  Scheide  aus  scheint 
mir  vor  dem  geschilderten  Verfahren  keine  besonderen  Vorzüge  zu 
besitzen.  Sie  ist  gewiss  viel  schwieriger  und  zeitraubender.  Gelang 
es  doch  der  geschickten  Hand  eines  Schröder  nicht,  in  einem 
ähnlichen  Falle  den  Riss  völlig  zu  nähen!  Jedenfalls  braucht  man 
zur  Vornahme  dieser  Naht  mehr  Assistenz  und  mehr  Instrumen- 
tarium, beides  fehlt  aber  außer  in  einer  Klinik  wohl  stets.  Ob  man 
durch  die  Naht  von  der  Scheide  aus  wirklich  alle  blutenden  Gefafie 
umstechen  kann,  eischeint  mir  besonders  auch  nach  dem  Sektions- 
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befunde  eines  derart  behandelten  Falles  melkr  wie  fraglicli.  Jeden- 
fetlls  ist  es  unmöglicli,  die  Wandungen  der  weiten,  buchtigen  RisB- 
stelle  allenthalben  zum  Aneinanderliegen  sni  bringen,  so  dass  immer 
noch  eine  Nachblutung  in  die  hinter  der  Wnndnaht  befindliche 
Höhle  erfolgen  kann.  Bei  der  Nähe  der  Scheide  ist  —  selbst  wenn 
bei  der  Operation  und  intra  partum  die  Aseptik  gewahrt  sein  sollte 
—  eine  nachträgliche  Infektion  der  WundhÖhle  sehr  häufig,  und  es 
erscheint  daher  «ine  offene  Wundbehandlung  von  vorn  herein  rich- 
tiger. Auch  die  Erfahrung,  dass  bei  wiederholter  Gravidität  die 
nicht  genähte  Kaiserschnittwunde  eher  zur  Huptur  neigt  als  die  ge- 
nähte, kann  eur  Empfehlung  der  Naht  von  der  Scheide  aus  nicht 
herangezogen  Werden.  Beim  Kadsersohnitt  handelt  es  sich  um  eine 
glatte  Schnittwunde,  die  dem  Auge  völlig  ^ziigänglich  exakt  vereinigt 
wird,  bei  der  UterusrUptur  um  eine  zeifetfitte  (Risswunde,  deren 
fetzige  Ränder,  selbi^t  wenn  ein  dichtes  Aneinanderliegen  erzielt 
werdän  'könnte ,  doch  wohl  niemals  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Wunde  piima  intentione  verheilen  werden.  Glaubt  man  die  Naht 
nicht  unterlassen  zu  dürfen,  so  ist  es  gewiss  richtiger,  dieselbe  von 
der  Bauchhöhle  aus  vorzunehmen,  dabei  bleibt  allerdings  zu  bedenken, 
dass,  falls  sich  der  Riss  in  die  Scheide  erdtreckt,  die  'Operation 
äußerst  schwieirig,  ja  unmöglich  sein  kann. 

Für  stark  blutende  Gervi'xrisse  ist  die  Naht  «icher  die  einzig 
richtige  und  in  vielen  Fällen  auch  nicht  allzu  schwierig  auszufüh- 
rende Therapie,  eröffnet  der  Riss  aber  wie  bei  der  inkompleten 
Uterusruptur  das  paracervicale  Bindegewebe  weithin,  so  scheint  es 
mir  richtiger,  auf  die  Naht  zu  verzichten  und  die  Wundhöhle  unter 
Gegendruck  von  außen  zu  tamponiren  und  drainiren. 

Ob  man  diese  Therapie  auch  für  die  komplete  Uterusruptur  in 
ausgedehnteretti  Maße  empfehlen  kann,  müssen  erst  weitere  Erftih- 
rungen  lehren;  dass  sie  gute  Resultate  liefern  kann,  dafür  liegen 
genügende  Beispiele  vor.  Immerhin  wird  man  sich  in  Kliniken  eher 
zur  Laparotomie  und  direkten  Naht  der  Ruptur  entschließen  können, 
ein  Verfahren,  das  für  den  Praktiker  immer  ein  Wagnis  ist  und 
bleiben  wird,  das  sich  freilich  in  einzelnen  Q?ällen  —  Austritt  von 
lUnd  und  Placenta  in  die  Bauchhöhle  —  nicht  umgehen  lässt. 

Nach  allen  vorliegenden  Erfahrungen  aber  scheint  das  Punctum 
saliens  der  Prognose  der  Uterusruptur  weniger  in  der  Art  der  ein- 
geschlagenen Therapie  zu  liegen,  als  vielmehr  darin,  ob  es  gelungen 
ist,  während  und  nach  der  Entbindung  die  Aseptik  zu  währen.  Sind 
die  Ftauen  iüficirt ,  so  wird  eben  in  den  meisten  Fällen  weder  die 
eine  noch  die  andere  Therapie  sie  zu  retten  vermögen;  sind  sie  nicht 
inficirt,  so  werden  wcfhl  beide  Verfahren  annähernd  gleich  gute  Re- 
sultate ergeben,  doch  verdient  das  empfohlene  Verfahren  der  kom- 
blnirten  Tamponade  für  die  Praxis  den  Vorzug. 
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(Aus  der  UniTersitäts-Fiauenklinik  in  Wüizburg.) 

n.  Ein  Fall  von  traumatischer  Uterusruptur  in  der 

Schwangerschaft. 

Von 
Dr.  Beusing^  Assistenzant. 

Fälle  von  traumatischer  Ruptur  des  Uterus  in  der  Schwanger- 
schaft ohne  Kontinuitätstrennung  der  Bauchdecken  und  ohne  be- 
sondere Prädisposition  des  üterusgewebes  gehören  in  der  kasuisti- 
schen Litteratur  zu  den  großen  Seltenheiten  und  werden  desshalb 
immer  noch  mit  einem  gewissen  Skepticismus  betrachtet.  So  schreibt 
Yeit  in  Müller's  Handbuch  der  Geburtshilfe  bei  dem  Kapitel  über 
Verwundungen  und  Zerreißungen  der  Gebärmutter  in  der  Schwanger- 
schaft Bd.  n,  p.  144: 

»Neben  dem  blutigen  Trauma  ist  sehr  viel  zweifelhafter  die 
Wirkung  des  Falles  oder  kräftigen  Schlages  auf  die  vordere  Bauch- 
wand und  noch  viel  fraglicher  eine  indirekte  Einwirkung.  Es  kann 
zwar  nicht  angezweifelt  werden,  dass  hierdurch  eine  schwere  Schä- 
digung der  Schwangerschaft  eintreten  und  je  nach  der  Intensität  der 
Gewalt  auch  zur  Ablösung  der  Placenta  mit  Bedrohung  des  mütter- 
Uchen  und  kindlichen  Lebens  führen  kann.  Dass  aber  hierdurch 
eine  Zerreißung  des  Uterus  zu  Stande  kommen  sollte,  ohne  dass 
gleichzeitig  die  Bauchdecken  zerrissen  werden  oder  dass  sonstige 
Vorbedingungen  dafür  da  sind,  halte  ich  nicht  für  erwiesen.  Der 
Uterus  ist  in  der  Schwangerschaft  nicht  vergleichbar  einem  prall  ge- 
spannten Sack,  der  ähnlich  wie  ein  cystischer  Tumor  durch  äußeren 
Druck  zerplatzen  könnte,  sondern  er  ist  im  Allgemeinen  weich,  nur 
bei  eintretender  Kontraktion  gespannt.  Ist  letzteres  der  Fall,  so 
kann  es  eher  zur  Ruptur  kommen.« 

Dem  entgegen  möchte  ich  über  einen  im  letzten  Semester  an 
der  Würzburger  Klinik  beobachteten  Fall  von  Uterusruptur  in  der 
Gravidität,  der  sicher  rein  traumatischer  Natur  ist,  berichten : 

Die  unverehelichte,  23jährige  Katharina  S.,  die  sich  ungefähr  in  der  Mitte 
des  8.  Monats  ihrer  ersten  Gravidität  befand,  stürzte  am  Mittag  des  18.  Juli  von 
eber  Scheune,  etwa  4  m  tief,  auf  harten  Lehmboden  herab.  Nach  Angabe  einer 
Friu,  die  den  Sturz  mit  ansah,  fiel  sie  auf  die  Füße  und  sank  dann  in  die  Kniee. 
Die  Frau  hob  sie  aus  hockender  Stellung  auf  und  führte  sie  noch  etwa  20  Schritte 
am  Arm ;  dann  musste  sie  in  das  Haus  getragen  werden.  Bewusstlos  ist  sie  nie  ge- 
worden ! 

mm 

Äußere  Spuren  einer  Verletzung  waren  nach  dem  Fall  nicht  zu  konstatiren ; 
dagegen  bestanden  sofort  heftige,  schneidende  Schmerzen  im  Leib.  Kein  Er- 
brechen, kein  Schwindel  oder  Schwäche,  Wasserlassen  stets  ohne  Schmerzen. 

Fat.  wurde  am  folgenden  Tag  in  das  Juliusspital  gebracht  und  von  da  am 
Abend  des  19.  Juli,  da  keinerlei  Fraktur  oder  chirurgische  Verletzung  vorhanden 
war,  in  die  Frauenklinik  transferirt. 

20.  JulL     Untersuchung  in  Narkose: 

Mittelgroße,  kräftige,  nicht  anämisch  aussehende  Ferson.  Fuls  yoU,  etwas 
besdileanigt.    Temperatur  37,2. 

2»* 


42  Centralblatt  für  Qynäkologie.     No.  2. 

Abdomen  in  die  Breite  mäßig  stark  aufgetrieben,  sehr  druckempfindlich. 
Bauchdecken  stark  gespannt.  In  den  abhängigen  Partien  beiderseits  Dämpfung, 
die  bei  Lagewechsel  sich  ändert;  in  der  Umgebung  des  Nabels  überall  tjmpani- 
tischer  Schall.  Über  der  Symphyse  eine  Dämpfungsfigur,  etwa  entsprechend  dem 
Stand  des  im  4. — 5.  Monat  graviden  Uterus. 

Palpatorisch  ist  rechts  und  links  in  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens  je 
ein  gproßer  Körper  nachzuweisen;  über  der  Symphyse  fühlt  man  entsprechend  der 
Dämpfungsfigur  —  wegen  der  starken  Spannung  der  Bauchdecken  allerdings  selbst 
in  Narkose  undeutlich  —  den  kontrahirten  Uterus  durch. 

Kolostrum  in  den  Brüsten,  zahlreiche  frische  Schwan gerschaftsstriae,  Linea 
alba  und  Warzenhof  leicht  pigmentirt.    Keine  Herztöne  zu  hören  1 

Bei  der  inneren  Untersuchung  ist  die  Scheide  eng,  die  Portio  stark  aufge> 
lockert,  konisch,  2V2  cm  lang.  Der  Muttermund  ist  grübchenförmig.  Kein  vor- 
liegender Theil!     Keine  Spur  von  Blutabgang! 

20.  Juli  Abends:  Temperatur  3S,3;  Puls  98.  Das  Allgemeinbefinden  ist 
andauernd  ungestört.  Pat.  isst  mit  Appetit  und  hat,  wenn  sie  still  liegt,  keinerlei 
Schmerzen. 

21.  Juli  Morgens:  Pat.  hat  die  ganze  Nacht  geschlafen.  Gegen  Morgen 
sind  die  Brüste  sehr  stark  angeschwollen,  prall  gespannt,  bei  Berührung  empfind- 
lich und  entleeren  auf  Druck  reichlich  Milch. 

Diagnose:  Komplete  Uterusruptur  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauch- 
höhle. 

21.  Juli  Vormittags  11  Uhr:    Narkose;  Desinfektion;  Operation. 

Bauchschnitt  in  der  Linea  alba  etwa  15  cm.  Nach  Eröffnung  des  Perito- 
neums entleert  sich  eine  große  Menge  theils  flüssigen,  theils  geronnenen  Blutes, 
untermischt  mit  Mekonium  und  Fruchtwasser.  Das  Kind,  das  dem  8.  Schwanger- 
schaftsmonat entspricht  und  sich  bereits  im  ersten  Stadium  der  Maceration  be- 
findet, liegt  frei  in  der  Bauchhöhle  und  wird  an  den  Füßen  eztrahirt.  Der  fest 
kontrahirte  Uterus  wird  aus  der  Bauchwunde  hervorgewälzt:  er  zeigt  einen  großen, 
durch  die  ganze  Vorderfläche  des  Fundus  verlaufenden  Längsriss,  in  dem  die  Pla- 
centa  sitzt.  Während  der  Uterus  am  Oerviz  manuell  komprimirt  wird,  wird  die 
Placenta  aus  dem  Riss  hervorgezogen,  die  noch  im  Uterus  haftenden  Eihäute  los- 
geschält, die  etwas  zerfetzten  Ränder  des  Risses  geglättet  und  angefrischt,  der 
Riss  selbst  mit  9  durch  die  ganze  Substanz  des  Uterus  durchgelegten  Seiden- 
nähten  vereinigt.  Darüber  wird  das  Peritoneum  mit  einer  fortlaufenden  Katgut- 
naht exakt  vernäht.  Die  Uterusmuscularis  an  der  Rissstelle  war  etwa  172 — 2  cm 
dick.  Nachdem  mit  Stielschwämmen  die  Blutgerinnsel  etc.  so  viel  als  möglich  aus 
der  Bauchhöhle  herausgewischt  sind,  wird  die  Bauchwunde  mit  Silberdrahtnähten 
geschlossen. 

Jodoform;  Heftpflasterverband;  mit  einer  Kornzange  wird  durch  die  Scheide 
und  den  Cervicalkanal  ein  dickes  Drainrohr  in  den  Uterus  geführt. 

Die  Blutung  während  der  Operation  war  minimal.  Dauer  der  Operation 
38  Minuten. 

In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  hatte  Pat.  leichte  abendliche 
Temperatursteigerungen  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Im  Übrigen  verlief 
die  Rekonvalescenz  durchaus  glatt  und  ungestört.  Das  Drain,  durch  das  das 
Lochialsekret  gut  abfloss,  konnte  am  6.  Tage  entfernt  werden.  Am  17.  Tage  war 
Pat.  außer  Bett.  Am  20.  Tage  wurde  der  Verband  gewechselt  und  die  Nähte  ent- 
fernt. Die  Bauchwunde  war  !p.  p.  geheilt  Am  23.  Tage  wurde  Pat.  in  gutem 
Kräftezustand  entlassen. 

Am  4.  Oktober  1894  stellte  sich  Pat.  in  vollem  Wohlbefinden  wieder  vor. 
Die  Bauchwunde  war  fest  und  glatt;  der  Uterus  klein,  antefiektirt,  beweglich. 
Portio  virginell.    Periode  seither  2mal  wieder  eingetreten. 

Die  Ursache  der  ausgedehnten  Zerreißung  des  Uterus  war  in 
unserem  Fall,  da  es  sich  um  eine  vorher  vollkommen  gesunde  Erst- 
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geschwäDgerte  handelt,  da  noch  keinerlei  Geburtsvorgänge  da  waren, 
da  die  Uterusmuscularis  an  der  Rissstelle  von  normaler  Dicke,  Kon- 
sistenz und  Aussehen  war,  wohl  zweifellos  einzig  und  allein  der  Sturz 
auf  die  Füße  aus  4  m  Höhe.  Indessen  ist,  da  eine  mikroskopische 
Untersuchung  der  uterusmuscularis  nicht  vorgenommen  werden 
konnte,  das  Vorhandensein  einer  Prädisposition  des  Gewebes  zur 
Ruptur  natürlich  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschließen. 

Ich  möchte  desshalb  hier  kurz  die  in  der  Litteratur  bekannten 
Fälle  von  traumatischer  Uterusruptur  in  der  Schwangerschaft  anfuhren : 
sie  beweisen  in  ihrer  Gesammtheit  sehr  wohl,  dass  eine  Zerreißung 
des  graviden  Uterus  ohne  abnorme  ßrüchigkeit  seiner  Wandungen 
sowohl  durch  direkte  wie  durch  indirekte  Gewaltwirkung  möglich 
ist,  wenn  auch  natürlich  im  einzelnen  Fall  nicht  immer  festgestellt 
werden  konnte,  ob  die  Uterusmuscularis  auch  wirklich  normal  war. 

Ij  Plenio.     Eine  Fall    von    traumatischer   Uterusruptur    bei    einer 

Graviden. 

(CentralblaU  far  Gynäkologie  1885.  No.  47.) 

Eine  19jährige  Primigrayida  im  8.  Monat  stürzt  von  einem  hochbeladenen 
Heuwagen  rückwirts  auf  die  Schulter  und  den  oberen  Theil  des  Rückens  herunter 
and  empfindet  sofort  heftige  Schmerzen  im  Abdomen. 

Status  5  Stunden  nach  dem  Fall:  Respiration  36.  Puls  etwas  klein, 
106.  Iq  Nabelhöhe  ist  der  kontrahirte  Uterus  zu  fühlen»  isolirt  davon  und  frei 
beweglich  große  Kindestheile.  Kein  freier  Erguss  in  der  Bauchhöhle.  Herztöne 
nicht  zu  hören.  Bei  der  inneren  Untersuchung  etwas  Blut  in  der  Vagina.  Portio 
erhalten.    Cervix  für  die  Fingerkuppe  durchgängig. 

Diagnose:  Komplete  Uterusruptur  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauch- 
höhle. 

Laparotomie:  In  der  Bauchhöhle  frei  beweglich  das  Kind,  kein  Frucht- 
wasser, nur  minimale  Spuren  von  Blut.  Die  Placenta  liegt  gelöst  im  Uterus.  Der 
Biss  geht  in  der  Längsrichtung  durch  die  ganze  vordere  Fläche  des  Fundus  uteri, 
biegt  dann  rechtwinklig  nach  links  um  und  trennt  auf  eine  Strecke  von  27]  cm 
den  Fundus  vom  Cervix. 

Es  wird  yon  der  Uteruswnnde  aus  ein  Drain  nach  der  Vagina  durchgelegt, 
der  Riss  mit  Seidenknopfnähten  vereinigt,  die  Bauchwunde  geschlossen. 

Die  Rekonyalescenz  war  durch  Wiederaufplatzen  der  Bauchwunde  und  durch 
Abseessbildung  in  derselben  komplicirt  Fat.  wurde  nach  12  Wochen  mit  einer 
in  Heilung  begriffenen  Uterusbau  chdeckenfistel  entlassen. 

Die  Fistel  ist  später  ausgeheilt.  Fat  wurde  4  Jahre  später  wieder  Gravida 
und  durch  die  Wendung  entbunden.  Wegen  starker  Blutung  in  der  Nachgeburts- 
periode wurde  Tamponade  des  Uterus  nothwendig.  Die  Placenta  saß  an  der 
Vorderfläche  des  Uterus  über  der  Narbe  des  Bisses.  (Centralblatt  für  Gjmäkologie 
Bd.  Xm.  p.  236.) 

2]  Slawiansky.     Eine  Porro'sche  Amputation  bei  Riss  der  schwan- 
geren Gebärmutter. 
(GentralblaU  für  Gynäkologie  Bd.  X.  p.  222.) 

Die  37jäkrige,  zum  9.  Male  schwangere  Kranke  wurde  eine  Woche  vor  der 
erwarteten  Niederkunft  auf  der  Straße  yon  einem  Pferd  der  Pferdeeisenbahn 
niedergeworfen,  fiel  mit  der  linken  Seite  des  Leibes  auf  das  Geleise  und  wurde 
Ton  dem  vorderen  Ende  des  Wagens  noch  getroffen.  Unmittelbar  darauf  starke 
Blutung.     Nach  24  Stunden  erst  Transport  in  die  Klinik. 

Statu  8 :  Im  Abdomen  außerordentlich  deutlich  große  Kindestheile.    Der  kon- 
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trahirte  Uterus  ist  nicht  eu  fühlen.  Bei  der  inneren  Untersuchung  ist  die  Portio 
erhalten,  Muttermund  für  2  Finger  durchgängig.  Durch  die  Eihäute  fühlt  man 
einen  Fuß. 

Die  Diagnose  war  nicht  sicher,  desshalb  Explorativincision.  Das  Kind 
lag  frei  in  der  Bauchhöhle,  der  Uterus  hatte  einen  großen,  von  rechts  oben  schräg 
nach  links  unten  durch  die  ganze  vordere  Fläche  des  Fundus  yerlaufenden  Riss 
und  war  pilsförmig  umgestülpt,  so  dass  die  Flacenta  auf  der  äußeren  Fläche  saß. 

Der  Uterus  wurde  nach  Porro  amputirt;  die  Kekonvalescenz  war  durch 
Fieber  und  Decubitus  gestört.     Schließlicher  Ausgang  in  Heilung. 

3)  Neugebauer  jun.     Selbstmord  einer  Schwangeren  durch  Sprung 

aus  dem  dritten  Stockwerk. 
(Beilage  cum  Centralblatt  1890.  p.  88.) 

20jährige  Primigravida  sturst  sich  aus  dem  3.  Stockwerk  auf  das  Steinpflaster 
herab  und  fällt,  wie  ein  zufällig  anwesender  Arzt  beobachtet,  auf  die  rechtsseitige 
Hälfte  des  Rumpfes,  den  rechten  Ellbogen  und  die  Knie. 

Status:  Pat.  ist  pulslos,  in  Agone.  In  den  abhängigen  Partien  des  Ab- 
domens überall  Dämpfung.  In  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsati  ein 
kuglig  prominenter  Theil,  der  für  den  Fundus  uteri  gehalten  wird.  Einzelheiten 
wegen  der  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  durchzufühlen.  Bei  der  inneren  Unter- 
suchung findet  sich  die  Vaginalportion  erhalten,  der  Ceryicalkanal  für  einen  Finger 
durchgängig,  der  untere  Eipol  unrerletzt. 

Da  die  Diagnose  auf  Uterusruptur  nicht  gestellt  war,  wurde  nur  die  Sectio 
caesarea  in  mortua  ausgeführt.  Kind  und  Piacenta  lagen  frei  in  der  Bauchhöhle 
unter  der  Leber;  der  kuglig  prominente  Theil,  der  für  den  Fundus  uteri  gehalten 
worden  war,  war  der  kindliche  Steiß.  Ein  penetrirender  Längsriss  durchsetzte  die 
vordere  Wand  des  Fundus  uteri  und  erstreckte  sich  nach  oben  bis  auf  das  obere 
Drittel  der  hinteren  Uteruswand.  Außerdem  ein  inkompleter,  querer,  3  cm  langer 
GoUumriss  und  ein  inkompleter,  11  cm  langer  Längsriss  des  Fundus. 

Die  Sektion  ergab  außerdem  noch  eine  Schädelfraktur  und  mehrere  Frakturen 
des  Beokengürtels. 

Alle  4  Frauen  waren  bis  zu  dem  Moment  des  Sturzes  vollkom- 
men gesund,  bei  allen  waren,  wie  der  Befund  an  der  Yaginalpor- 
tion  zeigte.  Geburtsvorgänge  noch  nicht  eingetreten,  alle  fielen 
femer  mit  ziemlicher  Gewalt  zur  Erde  und  bei  allen  fand  sich  ein 
penetrirender  Längsriss   des  Fundus  uteri. 

Auch  alle  anderen  zur  Kuptur  prädisponirenden  Momente,  wie 
z.  B.  kriminelle  Einwirkung,  Schwangerschaft  im  rudimentären  Hörn 
in  der  Tube  oder  in  einem  Kaiserschnittsuterus  (Veit)  ließen  sich  je- 
des Mal  mit  Sicherheit  ausschließen.  Da  ist  man  wohl  berechtigt,  das 
Zustandekommen  einer  rein  traumatischen  Buptur  ohne  gleichzeitige 
Verletzung  der  Bauchdecken  und  ohne  Piädisposition  des  Gewebes 
als  erwiesen  anzunehmen ;  ganz  abgesehen  davon,  dass  pPrädisposition 
der  Gewebe«  ein  Begriff  ist,  der  weder  anatomisch  noch  klinisch  fest- 
stehend  ist. 

Auf  welche  Art  und  Weise  in  dem  einzelnen  Fall  die  Zerreißung 
zu  Stande  kam,  darüber  lässt  sich  allerdings  kaum  mehr  als  eine 
Hypothese  aufstellen.  Die  Frau,  von  der  Slawiansky  bericntet, 
wurde  außer  dem  Sturz  auch  noch  direkt  von  dem  Wagen  getroffen, 
und  in  dem  Fall  von  Neugebauer  fanden  sich  bei  der  Autopsie 
mehrere  Beckenfrakturen;  es  wird  sich  also  beide  Mal  wohl  um  eine 
mehr  direktere  Gewalteinwirkung  gehandelt  haben. 
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Hingegen  waien  es  bei  den  beiden  anderen  Fällen  indirekte 
Traumen : 

Bei  Plenio  fiel  die  Frau  auf  die  Schulter  und  den  oberen 
Theil  des  Rückens.  Er  erklärt  das  Zustandekommen  der  Ruptur 
1  durch  die  Form  Veränderung  des  Uterus  in  Folge  Anprall  an  die 
Wirbelsäule  und  die  dadurch  bedingte  Spannungszunahme  der  vor- 
deren und  hinteren  Gebärmutterfläche,  so  wie  durch  die  vordrän- 
gende Gewalt  der  nach  dem  Fall  von  der  Wirbelsäule  zurückpral- 
lenden Frucht«. 

In  unserem  Fall  war  die  Fat.  auf  die  FüBe  gestürzt,  sank  gleich 
darauf  in  die  Kniee  und  wurde  aus  hockender  Stellung  aufgehoben. 
Es  ließe  sich  denken,  dass  bei  dieser  Art  des  Sturzes  die  Kniee  sehr 
heftig  gegen  die  vordere  Bauchwand  schlagen  mussten  und  so  die 
indirekte  Gewalt  in  einen  direkten  Stoß  gegen  die  Bauchwand  um- 
gewandelt wurde.  Indessen  glaube  ich,  dass  bei  dem  Zustande- 
kommen der  Rupturen  auch  plötzliche  intra-uterine  Druckschwan- 
kungen, wie  sie  durch  einen  Sturz  aus  solcher  Höhe  bedingt  werden, 
eine  gewisse  Rolle  spielen.  Es  wird  im  Moment  des  Aufschiagens 
auf  den  Erdboden  der  Inhalt  der  Gebärmutter,  dem  Beharrungsgesetz 
folgend,  doch  mit  ziemlicher  Gewalt  gegen  die  Gebärmutterwand 
anprallen,  und  eben  so  wird  bei  einem  direkten  Stoß  oder  Fall  auf 
die  vordere  Bauchwand,  wenn  der  Uterus  nicht  genügend  ausweichen 
kann  ,  durch  Kompression  des  ganzen  Organs  der  allgemeine  In- 
haltsdruck   eine  plötzliche  bedeutende  Steigerung  erfahren  müssen. 

Eine  gewisse  Analogie  zu  den  traumatischen  Zerreißungen  des 
graviden  Uterus  bilden  die  Rupturen  der  Blase,  des  anderen  in  der 
Bauchhöhle  liegenden,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hohlorgans!  Auch 
hier  sind  Zerreißungen  durch  indirekte  Gewalt,  beispielsweise  durch 
Fall  auf  die  Füße,  mit  Sicherheit  beobachtet. 

Was  den  Zustand  unserer  Fat.  nach  dem  Sturz  anbelangt,  so 
ist  hier  vor  Allem  die  geringe  Beeinträchtigung  des  Allgemein- 
znstandes durch  eine  so  schwere  Verletzung  bemerkenswerth.  All 
die  alannirenden  Symptome,  die  wir  gewohnt  sind  nach  einer  Uterus- 
raptur  unter  der  Geburt  zu  sehen,  blieben  aus.  Fat.  wurde  nicht 
ohnmächtig,  sie  konnte  nach  dem  Fall  noch  einige  Schritte  mit 
Unterstützung  gehen;  in  den  folgenden  3  Tagen  bis  zur  Operation 
hatte  sie  bei  ruhigem  Liegen  keinerlei  Schmerzen,  sie  schlief  gut, 
sie  aß  und  trank  mit  Appetit,  kurz,  sie  bot  das  Bild  vollkommenster 
Euphorie!  Es  beweist  dies  wohl  wieder,  däss  die  Erscheinungen  des 
Shocks  bei  Uterusruptur  nach  längerem  Kreißen  im  Wesentlichen 
durch  die  beginnende  Infektion  ausgelöst  werden  und  dass,  wie 
Winckelsagt,  »überall  da,  wo  nur  Verwundung  ohne  Mykose  statt- 
findet, der  augenblickliche  Effekt  lediglich  von  dem  Quantum  des 
Blutverlustes  und  der  Schnelligkeit  seines  Eintrittes,  aber  nicht  von 
der  Länge  und  Breite  des  Risses  abhängte.  Die  Menge  des  Blutes, 
das  sich  bei  der  Laparotomie  in  der  Bauchhöhle  fand,  war  nun  in 
unserem  Falle  zwar  durchaus  nicht  gering,    wohl  aber  hatte   es  zu 
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einer  plötzlichen  abundanten  Blutung  nicht  kommen  können,  da  die 
Placenta  den  Kiss  tamponirte. 

Die  Diagnose  erschien  gesichert  nach  der  Untersuchung  in  Nar- 
kose. Zwar  konnte  man  wegen  der  sehr  straffen  Bauchdecken  die 
Kontouren  des  Uterus  nicht  mit  gewünschter  Deutlichkeit  durch- 
fühlen, doch  entsprach  dem  Stand  des  kontrahirten  Uterus  eine 
in  ihrer  Form  typische  Perkussionsfigur.  Es  war  ferner  ein  freier 
Erguss  in  der  Bauchhöhle  nachweisbar  und  zu  beiden  Seiten  waren 
im  Abdomen  bewegliche  und  bei  Lagewechsel  ihre  Stellung  ändernde 
große  Kindestheile. 

Am  Morgen  vor  der  Operation  wurde  zudem  noch  die  Richtig- 
keit der  Diagnose  zur  vollen  Gewissheit  durch  das  Auftreten  einer 
stärkeren  Milchsekretion  und  Milchstauung  in  den  Brüsten.  Es  war 
der  4.  Tag  nach  der  Zerreißung  der  Gebärmutter:  für  die  Natur- 
kräfte war  mit  der  Ausstoßung  des  Kindes  aus  dem  Uterus  und  mit 
der  Lösung  der  Placenta  die  Geburt  beendigt,  das  Wochenbett  hatte 
begonnen  und  die  eintretende  Involution  des  Uterus  bildete  den 
funktionellen  Beiz  für  das  Einsetzen  eines  unter  diesen  Umständen 
immerhin  eigenartigen  physiologischen  Vorganges! 

Nachdem  die  Diagnose  auf  komplete  Ruptur  gestellt  war,  kam 
für  die  einzuschlagende  Therapie  nur  die  Ausführung  der  Laparo- 
tomie in  Frage.  Im  ersten  Augenblick  konnte  man  bei  der  voll- 
kommenen Euphorie,  in  der  sich  die  Fat.  befand,  zweifelhaft  sein, 
ob  man  überhaupt  eingreifen  wollte.  Doch  lagen  ja  die  Verhält- 
nisse hier  eben  so,  wie  bei  einer  in  den  späteren  Monaten  geplatzten 
extra-uterinen  Gravidität,  bei  der  die  augenblickliche  Gefahr  der 
Blutung  vorüber  ist.  Man  durfte  es  wohl  nicht  wagen,  die  Kranke 
den  zweifelhaften  Ausgängen  einer  solchen  auszusetzen,  zumal  die 
Chancen  einer  Laparotomie,  da  keine  Infektion  bisher  stattgefunden, 
und  da  die  Frau  in  gutem  Kräftezustand  war,  recht  günstige  waren. 

Die  Technik  der  Operation  war  einfach,  die  Rekonvalescenz 
durchaus  glatt  und  ungestört.  Der  Puls  war  gleich  nach  der  Ope- 
ration derjenige  einer  gesunden  Wöchnerin,  sehr  langsam,  voll  und 
regelmäßig,  und  gab  von  Anfang  an  die  Gewissheit,  dass  die  abend- 
lichen Temperatursteigerungen  der  ersten  Tage  ohne  ernstere  Be- 
deutung und  wahrscheinlich  nur  durch  Resorption  der  letzten  Blut- 
gerinnsel in  der  Bauchhöhle  bedingt  waren. 


IIL    Über  die  Gärtnerischen  (Wol  ff  sehen)   Gänge 

beim  Menschen. 

Von 

Dr.  W.  NageL 

Zunächst  habe  ich  zu  den  Auslassungen  des  Herrn  Kosamann 
in  No.  49  dieses  Blattes  Folgendes  zu  bemerken: 

Es   ist   ganz    richtig,    dass  ich    als   geborener   Schleswiger  und 
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Abiturient  ^  eines  dänischen  Gymnasiums  die  dänische  Sprache  be- 
herrsche. Da  Herr  Kossmann  diese  Thatsache^  wie  er  uns  mitzu- 
theilen  fiir  nöthig  hält,  noch  rechtzeitig  erfahren  hat,  so  hätte  sie 
ihn  veranlassen  sollen,  nicht  mir  gegenüber  auf  seine  dänischen 
Sprachkenntnisse  zu  pochen.  Ich  bestehe  darauf,  dass  das  von  mir 
in  No.  42  dieses  Blattes  gegebene  kurze  Referat  der  Gärtnerischen 
Arbeit  wort-  und  sinngetreu  ist  und  wohl  auch,  weil  die  betreffende 
Arbeit  lediglich  historisches  Interesse  hat,  vollkommen  ausreichend. 
Der  von  Herrn  Kossmann  aus  dem  Schluss  der  Gärtnerischen 
Arbeit  herausgerissene,  übrigens  auch  von  mir  erwähnte  Satz  ist 
ganz  belanglos,  wenn  man  ihn  mit  dem  vorhergehenden  Theil  der 
Abhandlung  vergleicht  und  diesen  verstanden  hat. 

Als  ich  meine  Erwiederung  an  Herrn  Kossmann  schrieb,  war 
es  mir  wirklich  entgangen,  dass  ich  unter  meinen  litterarischen 
Notitzen  in  meinen  vor  Jahren  gemachten  Auszügen  aus  der  Dohrn- 
sehen  Arbeit  bereits  eine  kurze  Angabe  über  die  F oll i nasche  These 
besaß.  Seitdem  ist  es  mir  sogar  gelimgen,  das  Werk  Föllings  zu 
erwerben.  Ich  habe  aber  trotzdem  keine  Veranlassung,  auf  dieses  in 
der  Litteratur  abgethane  Buch  näher  einzugehen. 

Die  Unterstellung,  dass  ich  die  von  mir  angeführten  Arbeiten 
anaufmerksam  lese,  werde  ich  auf  sich  beruhen  lassen,  um  so  mehr 
weil  dieselbe  von  einem  Schriftsteller  herrührt,  welcher,  wie  aus 
aeinem  Artikel  in  No.  49  dieses  Blattes  hervorgeht ,  offenbar  nicht 
im  Stande  ist,  Arbeiten  Anderer  sachgemäß  wiederzugeben.  Trotz 
des  großsprecherischen  Tones  hat  Herr  Kossmann  doch  nichts  an- 
deres aus  den  Arbeiten  Dohrn's  und  Rieder's  entnommen,  als 
was  ich  bereits  angeführt  habe,  nämlich,  dass  es  keinem  dieser 
Forscher  gelungen  sei,  die  Gärtnerischen  Gänge  bis  zur  Harn- 
lohrenmündung  zu  verfolgen.  Er  verschweigt,  dass  Dohrn  sich 
ausdrücklich  gegen  diejenigen  wendet,  welche  die  Gärtnerischen 
Gänge  an  der  Urethralmündung  suchen  wollen,  dass  er  bei  mensch- 
lichen Embryonen  aus  der  letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  den 
Gang  überhaupt  nur  ausnahmsweise  gefunden  hat,  und  dass 
er  die  Ansicht  ausspricht,  dass  man  etwa  vorhandene  Spuren  der 
Gänge  besonders  am  Cervicaltheil  des  Uterus  finden  wird.  Zu  ganz 
derselben  Ansicht  bin  ich  auf  Grund  meiner  eigenen  Untersuchungen 
gekomm^  (Üeber  die  Entwicklung  des  Uterus  und  der  Vagina  beim 
Menschen.  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  Bd.  37]  und  wesent- 
lich dieselben  Ergebnisse  haben  alle  Untersucher  von  menschlichen 
Embryonen  erzielt.  Dass  Spuren  derselben  ausnahmsweise  auch  im 
oberen  Theil  der  Scheide  vorkommen  können,  habe  ich  in  der 
oben  angeführten  Abhandlung  und  in  der  Diskussion  vom  8.  Juni 
(dieses    Blattes    S.  701)    erwähnt. 


^  Da  die  Diskussion  nunmehr  beim  Abiturientenexamen  angelangt  ist,  so  glaube 
ich  berechtigt  su  sein,  sie  zu  schließen.  Jeder  billig  Denkende  wird  zugeben, 
dass  die  gegenseitige  Aussprache  eine  genügend  gründliche  gewesen  ist.    Ked. 
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Die  Hauptsache  bleibt  aber,  dass  die  Gärtnerischen  Gänge 
niemals  bis  an  die  Harnröhrenmündung  des  Weibes  herabreichen 
und  desshalb  niemals  mit  den  para-urethralen  sogenannten  Skene- 
sehen  oder  Kocks 'sehen  Gängen  gleichgestellt  werden  dürfen,  was 
aber  immer  noch  in  nicht  anatomischen  Kreisen  geschieht.  Das  ist 
es,  was  ich  gegen  Herrn  Kossmann  von  Anfang  an  verfochten 
habe  (siehe  dieses  Blatt  No.  29  p.  701). 

Bland  Sutton  (On  the  origin  of  certain  cysts.  Journal  of 
Anatomy  and  Physiology  1886)  hat  den  Gärtnerischen  Kanal 
untersucht  bei  70  Kühen.  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  ging  der 
Gang  allmählich  in  das  Gewebe  der  Cervix  auf,  indem  sein  Lumen 
an  dieser  Stelle  obliterirte;  in  einigen  Fällen,  aber  doch  ganz  aus- 
nahmsweise (quite  exceptionally),  öffnete  er  sich  an  der  Schleimhaut 
der  Vagina,  halbwegs  zwischen  dem  Os  uteri  externum  und  der 
Harnröhrenmündung.  Das  obere  Ende  stand  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung mit  dem  Längskanal  des  Nebeneierstocks.  Er  erwähnt 
keinen  einzigen  Fall,  wo  er  den  Gärtner 'sehen  Gang  bis  zur 
Harnröhren mün düng  verfolgt  hätte.  Bland  Sutton  hält,  bei 
Kühen  die  para-urethralen  (Skene 'sehen]  Gänge  für  gleich werthig 
mit  den  Samenbläschen  des  männlichen  Thiers  und  stützt  sich  dabei 
auf  das  Vorhandensein  eines  kleineren  Diverticulums  am  unteren 
Ende  des  Gärtnerischen  Ganges  bei  jungen  Bindern  (virgin  cows), 
welches  Diverticulum  er  für  homolog  mit  dem  Samenbläschen  selbst 
annimmt:  »Skene's  tubes  (so-calledj  are  diverticula  of  Gärtner 's 
ducts,  and  represent  in  the  female  the  vesiculae  seminales  of  the 
male.«  Irgend  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung, 
welche  zur  Stütze  der  Meinung  von  der  Ausmündung  des  Gärtner- 
sehen  Kanals  an  der  Hamröhrenöffnung  verwendet  werden  könnte, 
bringt  Bland  Sutton  nicht,  vor  allem  keinen  entwicklungsge- 
schichtlichen. So  weit  man  aus  der  kurzen  Notiz  sehen  kann,  be- 
ruht seine  Ansicht  nur  auf  Spekulation,  v.  Kölliker  (a.  a.  O.) 
fand,  ebenfalls  bei  der  Kuh,  dass  der  Gärtner 'sehe  Gang  fußwärts 
blind  endigte  und  zwar,  wie  er  sagt,  etwas  unterhalb  der  von  Gärt- 
ner bezeichneten  Stelle  (Anfang  des  Uterus).  Der  untere  Theil  des 
Ganges  zeigte  rosenkranzförmige  Anschwellungen  und  Cysten,  die 
in  der  Höhe  des  untersten  Endes  des  Uterus  und  im  Bpreich  der 
Vagina  sich  fanden.  Beim  Schwein  waren  die  Mündungen  in  die 
Scheide,  am  letzten  Ende^  derselben,  wenn  auch  schwer,  doch  nach- 
weisbar. So  weit  aus  der  Mittheilung  ersichtlich,  hat  v.  Kölliker  in 
keinem  Falle  die  Gärtner 'sehen  Gänge  bis  zur  Hamröhrenmündung 
verfolgen  können  und  er  sagt,  dass  die  para-urethralen  (Skene's, 
Kocks')  Gänge  mit  den  Gärtnerischen  Gängen  nichts  zu  thun 
haben. 


2  Das  heißt  am  uterinen  Ende,  wie  aus  dem  früher  Gesagten  hervorgeht, 
worin  v.  Kölliker  mittheilt,  dass  er  beim  Schwein  den  34  cm  langen  Gang  bis 
zu  Anfang  des  Uterus  verfolgt  hat. 
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Die  para-urethralen  Gänge,  welche  Skene^,  v.  Kölliker*, 
Schüllei*,  van  Ackeren*,  Oberdieck''  auf  Grund  ihrer  ana- 
tomischen Untersuchungen  beim  Menschen  für  Ausfährungsgänge 
von  kleinen  (acinösen)  Drüsen  oder  für  Lacunen  (Oberdieck) 
halten,  sind  von  v.K  Olli  ker,  S  chüller,  Dohrn(a.  a.O.),  van  Acke- 
ren an  menschlichen  Emhryonen  zum  Gegenstand  besonderer 
entwicklangsgeschichtlicher  Studien  gemacht  worden.  Sämmtliche 
Forscher  bekämpfen  die  Deutung  derselben  als  Mündungen  der  W  o  1  f  f- 
schen  (Gärtnerischen)  Gänge  und  stimmen  darin  überein,  dass 
die  ganannten  Gebilde  als  Epithelsprossen  oder  Epithelausstülpungen 
der  Schleimhaut  an  der  Hamröhrenmündung  angelegt  werden,  in 
derselben  Weise  wie  die  Drüsen  der  Harnröhrenschleimhaut  über- 
haupt und  zur  selben  Zeit  wie  diese  oder  etwas  früher.  Van 
Ackeren  bemerkte  die  erste  Anlage  bei  einem  Embryo  von  9,5  cm 
Rampflänge,  Schüller  bei  solchen  zwischen  20  und  28  cm  Körper- 
länge. Die  Epithelsprossen  werden  später  hohl,  viele  von  ihnen, 
darunter  auch  diejenigen  an  der  Hamröhrenmündung,  zeigen  an 
ihrem  blinden  Ende  Verzweigungen. 

Diese  Beobachtungen  finde  ich  an  meinen  Präparaten  bestätigt. 
Bei  Embryonen  von  7  und  9  cm  Kumpflänge  bemerkt  man  dicht 
an  der  Harnröhrenmündung,  hinter  und  auch  vor  derselben,  parallel 
zur  Harnröhre  verlaufende  Ausstülpungen  des  Epithels,  welche  bei 
alteren  Embryonen  (10,  12,  15,  17  und  20  cm  Bumpfiänge)  hohl 
werden  und  manchmal  an  ihrem  blinden  Ende  Verzweigungen  zeigen. 
Nicht  allein  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Harnröhre,  sondern 
auch  an  anderen  Stellen  in  dem  Sinus  (früher  Canalisj  urogenitalis, 
in  der  Umgebung  der  Mündung  der  Scheide,  bemerkt  man  ähnliche 
Epithelausstülpungen.  V.  Müller^  fand  bei  einem  Neugeborenen 
zahlreiche  kleine  Drüsen  an  der  letztgenannten  Stelle,  bei  denjenigen 
älteren  Embryonen,  die  ihm  gerade  zur  Verfügung  standen,  dagegen 
keine,  so  dass  die  genannten  Gebilde,  den  Verhältnissen  bei  Er- 
wachsenen entsprechend,  in  diesem  Abschnitt  des  Sinus  urogenitalis 
nicht  konstant  zu  sein  scheinen. 

Im  Bereich  der  Harnröhre,    und   zwar  in  ihrer  ganzen  Länge, 


'  Skene,  The  anatomy  and  pathology  of  two  important  glands  of  the  female 
orethra.    American  Journal  of  obstetrics  1880. 

*v.  Kölliker,  Über  Zwitterbildung  bei  Säugethieren.  Sitzungsberichte  der 
physik.-med.  Gesellschaft  lu  Würzburg.    N.  F.  1883/84.  Bd.  XVIII.  p.  88. 

*  Schüller,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre.  Fest- 
schrift zu  Ehren  von  B.  S.  Schnitze.    Berlin  1883. 

^  Van  Ackeren,  Beiträge  zur  Entwicklungsgeschichte  der  weiblichen 
Sexualorgane  des  Menschen.  Inaug.-Diss.  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoo- 
logie.   Bd.  XL VIII. 

^  Oberdieck,  Über  Epithel  und  Drüsen  der  Harnblase  und  der  männlichen 
und  weiblichen  Urethra.    Qöttinger  Preisschrift  I8S4. 

^  V.  Müller,  Über  die  Entwicklungsgeschichte  und  feinere  Anatomie  der 
BarthoUni'schen  und  Cowper'schen  Drüsen  des  Menschen,  Archiv  für  mikrosk. 
Anatomie,  Bd.  XXXIX. 
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bemerkt  man  ebenfalls  Epithelsprossen ,  die  schräg  nach  oben,  in 
der  Kiehtung  nach  der  Blase  hin,  gewendet  sind.  Bei  älteren 
Embryonen  werden  sie  hohl  und  mehrere  von  ihnen  sind  an  ihrem 
blinden  Ende  fingerförmig  verzweigt ;  da  die  Sprossen  in  der  anfäng- 
lich schrägen  Richtung  weiter  wachsen,  so  münden  die  Epithelgänge 
unter  einem  spitzen  Winkel  in  die  Harnröhre. 

Wie  überall  bei  derartigen  Vorgängen  ist  es  die  innere  Cylinder- 
schicht  des  Epithels,  welche  die  Sprossen  treibt. 

Da  alle  die  genannten  Gebilde  unter  ganz  ähnlichen  Erscheinun- 
gen sich  entwickeln  wie  die  übrigen  Drüsen  am  menschlichen  Körper, 
so  ist  wohl  die  Annahme  durchaus  berechtigt,  dass  wir  in  denselben 
die  späteren  Drüsen  und  Lacunen  des  Yorhofes  und  der  Harnröhre 
vor  uns  haben.  Unter  diesen  Bildungen  sind  mir  namentlich  die 
hinter  der  Hamröhrenigündung  gelegenen  durch  ihre  größere 
Länge  aufgefallen;  auch  werden  sie  früher  hohl  als  die  übrigen. 
Es  kann  wohl  kaum  einem  Zweifel  unterworfen  sein,  dass  "wii 
diese  längeren,  am  hinteren  Bande  der  Harnröhrenmündung  gele- 
genen Tubuli  als  die  para- urethralen  Gänge  aufzufassen  haben, 
denen  sie  der  Lage  und  dem  Bau  nach  entsprechen.  Anderweitige 
Gruben  und  Kanäle  an  der  Harnröhrenmündung  als  die  hier  be- 
schriebenen sind  bei  menschlichen  Föten  bisher  nicht  beobachtet 
worden.  Dass  die  hier  in  Bede  stehenden  Bildungen  nicht  das  ge- 
ringste mit  den  Wolff 'sehen  Gängen  zu  thun  haben,  ist  wohl  ganz 
klar,  weil  um  diese  Zeit  die  Wolffschen  Gänge  bis  auf  die  be- 
kannten, von  der  Harnröhre  weit  entfernt  liegenden  Bruchstücke 
bereits  verschwunden  sind  und  weil  die  Entstehung  der  para-uie- 
thralen  Gänge  bezw.  der  genannten  kleinen  Drüsen  und  Lacunen 
aus  dem  Epithel  des  Sinus  urogenitalis  und  der  Harnröhre  unmittel- 
bar nachgewiesen  worden  ist. 

Was  nun  die  Angriffe  des  Herrn  Kossmann  auf  meine  Arbeiten 
betrifft,  so  sind  dieselben  in  einem  so  erregten  und  überhebenden 
Ton  geschrieben,  dass  ich  bedaure  ihm  darin  nicht  weiter  folgen  zu 
können.  Ich  muss  aber  auf  das  Bestimmteste  dagegen  Verwahrung 
einlegen,  dass  meine  Arbeiten  in  der  Weise  zerpflückt  und  entstellt 
werden,  wie  es  von  Seiten  des  Herrn  Kossmann  geschieht,  und 
habe  zur  Sache  noch  folgendes  hinzuzufügen:  Als  «Allantoisgang« 
bezeichne  ich  (Über  die  Entwicklung  der  Harnblase  beim  Menschen 
und  bei  den  Säugethieren,  Sitzungsberichte  der  königlichen  preußischen 
Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin  1892)  denjenigen  Abschnitt 
der  AUantois,  welcher  innerhalb  des  embryonalen  Körpers  von  der 
Kloake  bis  zum  Nabel  und  in  den  Bauchstiel  hinein  verläuft  und 
welcher  bei  Embryonen  des  Meerschweinchens,  Kaninchens,  Rindes 
von  8 — 12  mm  und  bei  denjenigen  des  Menschen  von  8 — 10  mm.  das 
Aussehen  eines  Ganges  hat.  Bei  den  erwähnten  Embryonen 
münden  die  Wolff 'sehen  Gänge  in  den  eben  beschriebenen  AUantois- 
gang    (und   zwar  unter  Durchbohrung    dessen  hinterer  Wand)    ein, 
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wodurch  derselbe  in  zwei  Abschnitte  zerfällt,  in  einen  unterhalb 
der  Mündung  der  Wolf  fischen  Gänge  belegenen,  den  (späteren) 
Canalis  urogenitalis,  und  in  einen  oberhalb  der  Mündung 
der  Wol  ff 'sehen  Gänge  belegenen,  welcher  zunächst  die  Eigen- 
schaften des  Allantoi^anges  behält.  Es  ist  längst  von  Anderen  er- 
wiesen, dass  bei  Säugethieren,  welche  einen  Allantoisgang  im  obigen 
Sinne  besitzen,  die  Wölfischen  Gänge  anfanglich  in  diesen  hinein- 
münden, und  es  ist  also  nichts  Befremdendes  darin,  wenn  ich  sage, 
dass  sie  auch  beim  Menschen  zu  Anfang  in  den  Allantoisgang  ein- 
münden. Um  diese  Zeit  sind  die  Müller 'sehen  Gänge  entweder 
noch  nicht  angelegt,  oder  doch  nur  in  der  allerersten  Entwicklung 
begriffen  und  kommen  also  bei  Besprechung  der  Mündung  der 
Wol  ff  sehen  Gänge  noch  nicbt  in  Betracht.  Dagegen  münden  in 
die  Wol  ff  sehen  Gänge  (in  den  unteren  Abschnitt  derselben)  hinein 
die  Niereng  an  ge  (Anlage  der  üreteren  und  der  Niere),  welche, 
wie  wir  seitKupffer  wissen,  durch  Ausstülpungen  aus  dem  Wolf f- 
schen  Gang  entstehen.  In  der  weiteren  Entwicklung  trennen  sich 
die  Nierengänge  allmählich  von  den  Wol  ff  sehen  Gängen,  um 
schließlich  selbständig  in  den  Allantoisgang  einzumünden,  zunächst 
dicht  neben  und  nach  außen  von  dem  Wol  ff 'sehen  Gange,  später 
höher  oben,  indem  sie  von  der  aus  diesem  Abschnitt  des  Allan tois- 
ganges  sich  entwickelnden  Harnblase  mit  in  die  Höhe  genommen 
werden.  Nach  vollzogener  Trennung  entwickeln  sich  die  Nieren- 
gänge (Uretereil)  ganz  unabhängig  von  den  Wolff 'sehen  Gängen 
und  kommen  also  bei  der  weiteren  Besprechung  der  letzteren  nicht 
mehr  in  Betracht. 

Inzwischen  sind  die  Müll  er 'sehen  Gänge  angelegt  und  wachsen 
den  Wolff 'sehen  Gängen  entlang  abwärts,  bis  sie  den  Canalis  uro- 
genitalis  erreichen.  Dieses  tritt  ein  bei  Embryonen  von  2,2 — 3  cm 
Eörperlänge;  durch  die  Entwicklung  der  Harnblase  hat  sich  in- 
zwischen auch  der  Canalis  urogenitalis  vom  oberen  Beste  des  früheren 
Allantoisganges  gesondert,  die  genannten  Gänge  sind  aber  hei  dem 
unteren  Abschnitt  desselben,  dem  Canalis  urogenitalis  geblieben,  so 
dass  nun  4  Gänge  in  diesen  einmünden :  die  beiden  Wol  f f'schen  und 
nach  innen  von  diesen,  aber  in  gleicher  Höhe,  die  Mü Herrschen. 
Von  dieser  Entwicklungsstufe  und  von  der  vorhergehenden,  wo  nach 
Loslösung  der  XJreteren  die  Wol  ff 'sehen  Gänge  allein  in  den  Canalis 
niogenitalis  einmünden,  bin  ich  ausgegangen  bei  meinen  Betrach- 
tungen über  die  Entwicklung  der  weiblichen  Genitalien,  und  so  wie 
hier  habe  ich  überall  die  Verhältnisse  bei  beiden  Geschlechtern  ge- 
schildert; nirgends  habe  ich  gesagt,  wie  Herr  Kossmann  mir 
nnterschieht,  dass  die  Wolf f 'sehen  Gänge  beim  Weibe  in  die  Harn- 
röhre einmünden.  Von  jetzt  an  ist  die  Entwicklung  verschieden  je 
nach  dem  Geschlecht,  indem  die  Wolff 'sehen  Gänge  beim  Weibe 
▼on  nun  an  sich  mehr  und  mehr  zurückbilden,  um  schließlich  bis 
auf  die  oben  erwähnten  Reste  zu  schwinden.  Sie  betheiligen  sich 
nicht  an  dem  Wachsthum   der  Vagina,    welche  aus   der   untersten 


52  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  2. 

Spitze  der  vereinigten  Müller 'sehen  Gänge  sich  entwickelt,  so  dass 
bei  Embryonen  von  4  cm  Länge  und  aufwärts  nur  die  Müll  er 'sehen 
Gänge  (beziehungsweise  die  Vagina)  in  den  Canalis  urogenitalis 
(welcher  sich  allmählich  zum  Yestibulum  vaginae  abflacht)  ein- 
münden. 

üa  vom  Beginn  der  Entwicklung  der  Vagina  an  die  Bildung 
der  Harnröhre  mit  dem  Längen wachsthum  der  Vagina  Hand  in 
Hand  geht,  so  ist  es  klar,  dass  die  Wol  ff 'sehen  Gänge  hiermit 
nichts  zu  thun  haben,  eben  weil  sie  mit  dem  Anfang  dieser  Epoche 
schon  zu  obliteriren  beginnen. 

Da  sachlich  nichts  weiteres  vorzubringen  ist,  so  betrachte  ich 
hiermit  die  Diskussion  über  die  vermeintlichen  Gärtnerischen 
Gänge  an  der  weiblichen  Harnröhre  als  geschlossen. 


1)  Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums   der  Ge- 
sellschaft für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin.    Hrsg. 
von  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

Wien,  idfred  Hdlder,  1894.    419  S.    Mit  15  Tafeln,  4  Holzschnitten. 

P.  Ahlfeld  (Marburg).     Eine    neue    typische    Form    durch 

amniotische  Fäden  hervorgebrachter  Verbildung. 

A.  theilt  zwei  Beobachtungen  von  Haut-  bezw.  Haardefekten 
an  der  Kopfschwarte  mit,  deren  Entstehung  er  auf  das  Abreißen 
amniotischer  Hohlstränge  zurückzuführen  zu  müssen  glaubt.  Das 
1.  Kind,  gesund  aus  der7  Anstalt  entlassen,  war  im  Übrigen  wohl 
gebildet  und  zeigte  nur  auf  der  Höhe  des  Scheitels  einen,  etwa 
2  cm  vor  der  großen  Fontanelle  liegenden,  Umschriebenen  Haut-  und 
Haardefekt.  Bei  dem  2.,  ihm  von  auswärts  zugesandten  Präparate 
war  eine  genaue  anatomische  Untersuchung  der  Frucht  sowohl,  als 
auch  der  Nachgeburt  möglich.  Die  Frucht  entsprach  dem  6.  Monate 
der  Schwangerschaft  und  zeigte  gleichfalls  auf  der  Höhe  des  Scheitels 
einen  Hautdefekt;  die  Placenta  wies  einige  wichtige  Eigen thümlich- 
keiten  auf  (deutliche  große  Schultz  ersehe  Falte,  Persistenz  der 
Dottergefäße,  nur  l  Arterie  in  der  Nabelschnur,  Dotterbläschen);  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Hautdefektes  ergab,  dass  Knochen- 
haut und  Schädel  unbetheiligt  waren  und  es  sich  nur  um  eine  tiefe, 
vom  Kande  her  in  Granulirung,  Vernarbung  begriffene  Hautwunde 
handelte.  Die  Erklärung  nach  Art  einer,  von  A.  in  anderen  Fällen 
beobachteten  abgeschnürten  Encephalocele  musste  so  fallen  gelassen 
werden.  Nach  Analogie  eines  von  Pinard  und  Varnier  aus  der 
14.  Woche  beschriebenen  Präparates,  bei  welchem  ein  hohler  tubu- 
löser  Strang  des  Amnion  von  der  Placenta  zum  Scheitel  der  Frucht 
zog,  nimmt  auch  für  vorUegende  Fälle  A.  die  Einwirkung  eines 
solchen  Stranges  an,  welcher  dann  abgerissen  ist;  die  abgerissenen 
Theile  sind  im  Fruchtwasser  macerirt,  so  dass  jetzt  bei  der  Unter- 
suchung der  Secundinae  keine  Spur  mehr  nachzuweisen  war.     Nach 
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Abieifien  des  Stranges  stößt  sich  das  todte  Gewebe  ab;  sitzt  dasselbe 
an  dei  Kopfschwarte,  so  muss  natürlich  auch  die  Haarbildung  aus- 
bleiben. H.  Walther  (Gießen). 

P.  Rösger  (Leipzig,  früher  Halle).    Zur  fötalen  Entwicklung 
des  menschlichen  Uterus,  insbesondere  seiner  Muskulatur. 

Auf  Grund  von  zahlreichen,  an  Föten  des  verschiedensten  Alters 
gemachten  Untersuchungen  kommt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,  dass 
physiologisch  wie  entwicklungsgeschichtlich  am  Uterus  der  Epi- 
thelial- wie  der  Parenchymuterus  unterschieden  werden  müssen, 
zumal  beide  einen  gesonderten  Entwicklungsgang  durchmachen. 

Für  den  epithelialen  Theil  gelten  die  bis  dahin  anerkannten 
Anschauungen:  Entwicklung  aus  den  Müller 'sehen  Gängen,  die 
ihrerseits  wiederum  aus  einer  Ausstülpung  aus  dem  Goelonepithel 
entstehen.  Vereinigung  der  beiden  zu  dem  Genitalstrange;  nach 
unten  enden  sie  blind,  nicht  in  den  Sinus  urogenitalis  hinein,  son- 
dern ihr  solider  epithelialer  Endzapfen  erreicht  nach  B.  eben  nur 
den  Sinus.  Der  Uterovaginalkanal  differencirt  sieh  ungefähr  im 
4.  Monat  so,  dass  der  obere  Theil  sein  ursprüngliches  Cylinder- 
epithel  beibehält;  der  untere  Theil  ändert  dagegen  sein  Epithel  in 
ein  mehrfach  geschichtetes  Plattenepithel  um.  Die  Scheidengewölbe 
entstehen  durch  Einwucherung  und  späteres  Hohlwerden  eines  ring- 
förmigen Wulstes,  subepithelial  vom  Vaginalepithel  in  das  unter- 
liegende Gewebe.  Im  Laufe  des  6.  Monats  bildet  sich  durch 
allmähliche  Verstärkung  dieses  rinnenartigen  Wulstes  die  Portio 
Taginalis. 

Schon  im  4.  Monate  sind  die  Falten  und  drüsigen  Einsenkungen, 
besonders  der  Arbor  vitae  angelegt,  eben  so  früh  fast  ist  das  Auftreten 
▼on  Drüsenschläuchen  zu  beobachten. 

Erst  im  weiteren  fötalen  Leben  entwickelt  sich  der  Muskei- 
theil (Parenchymuterus]  und  zwar  durch  Umwandlung  der  mesodermalen 
Bildungszellen  in  glatte  Muskelfasern,  Hand  in  Hand  mit  der  Um- 
wandlung der  Endothelrohre  zu  muskelführenden  Arterien.  Das  erste 
Auftreten  von  Glattmuskelzellen  ist  erst  nach  der  Differencirung 
des  Genitalkanals  in  Uterus  und  Vagina  zu  beobachten.  Li  frühester 
Zeit  lassen  sich  deutlich  2  Schichten  unterscheiden,  eine  »Innen- 
schicht«  und  eine  »Außenschicht«,  Schichten,  deren  Formelemente 
dch  durch  Größe  und  Gestalt  und  weitere  Entwicklung  wesentlich 
unterscheiden.  Die  Innenschicht,  welche  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft mehr  und  mehr  zurücktritt,  wird  schließlich  zum  subepithelialen 
Schleimhautgewebe,  während  die  immer  stärker  sich  entwickelnde 
AuSenschicht  den  eigentlichen  Muskeluterus  darstellt.  Hand  in  Hand 
mit  dieser  Umwandlung  der  mesodermalen  Hildungszellen  in  glatte 
Muskelzellen  geht  eine  Umformung  im  Baue  der  Gefäße;  dieselben, 
ursprünglich  nur  kleine  Endothelrohre  ohne  weitere  Wandbestand- 
theile,  erhalten  nach  und  nach  einen  Mantel  von  Muskelzellen,  die 
sich   parallel   dem  Verlauf   der    Gefäße    anordnen,    und   später    die 
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typische  Ringmuskulatur  der  Media,  sowie  eine  bindegewebige  Ad- 
ventitia.  Anfangs  nur  an  den  größeren  Asten  vollzieht  sich  diese 
Umbildung  allmählich  auch  an  den  kleineren  Gefäßen,  so  dass  schließ- 
lich gegen  Ende  der  Schwangerschaft  der  Process  abgeschlossen  ist. 

Entsprechend  diesem,  an  den  Gefäßen  ablaufenden  Process 
wandeln  sich  auch  die  Bildungszellen  zu  glatten  Muskelfasern  um, 
dieselben  lagern  sich  enger  an  die  Kapillaren  an.  Vom  9.  Monat 
ab  ist  dann  eine  Kegelmäßigkeit  in  der  Anordnung  der  Faserzüge 
nicht  mehr  zu  erkennen. 

Es  erscheint  dem  Verf  danach  der  Schluss  gerechtfertigt,  die 
mesodermalen  Bildungszellen  des  ursprünglichen  (vereinigten)  Genital- 
stranges als  die  gemeinsame  Matrix,  sowohl  für  die  Muskelzellen  des 
Parenchymuterus,  als  auch  für  diejenigen  der  Gefäßwände  anzusehen; 

vielleicht  dürften  daraus  auch  die  Deciduazellen  abzuleiten  sein. 

H.  Walther  (Gießen). 

R.  Werth  (Kiel).     Über  die  Anzeichen  zur  operativen  Be- 
handlung der  Retroflexio  uteri  mobilis,  nebst  einem  Beitrag 
zur  Würdigung  der  Alexander'schen  Operation. 

Für  die  operative  Behandhing  der  Betroflexio  muss  vor  Allem 
die  Erwägung  maßgebend  sein,  ob  die  Betroflexio  wirklich  an  sich 
die  Hauptquelle  der  Beschwerden  ist,  zumal  sie  in  einer  großen 
Procentzahl  von  Fällen  nur  ein  Glied  in  der  Kette  mehrfacher  Ano- 
malien bildet.  Vor  Allem  kommt  natürlich  stets  eine  sachverständige, 
schonende  örtliche  Behandlung  in  Betracht,  mit  öfterer  Kontrolle  des 
Erfolges  —  erst  wenn  diese  nicht  zum  Ziele  führt  oder  aus  äußeren 
Gründen  nicht  fortgesetzt  werden  kann,  erscheint  ein  operatives  Ein- 
greifen indicirt.  Dafür  ist  stets  einem  Verfahren  der  Vorzug  zu 
geben,  das  ungefährlich  ist  und  sicher  zum  Ziele  führt.  Auf  Grund 
von  48  in  der  Klinik  operirten  Fällen  erscheint  gerade  dafür  dem 
Verf.  das  Alexander- Adams'sche  Verfahren  völlig  zu  genügen. 
Für  die  Mehrzahl  der  nach  dieser  Methode  (seit  1887)  operirten 
Fälle  vermag  Verf  zudem  jetzt  nach  Ablauf  einer  geraumen  Zeit 
von  Dauererfolgen  zu  berichten.  Nur  bei  2  Fällen  waren  völlige 
Recidive  eingetreten,  wie  die  Nachuntersuchung  ergab.  8  Fat.  hatten 
später  geboren,  2  weitere  hatten  Frühgeburten  durchgemacht.  Das 
Endergebnis  war  jedenfalls  als  ein  befriedigendes  zu  bezeichnen  und 
fordert  zu  Nachprüfungen  der  Methode  auf. 

Nachdem  er  kurz  die  vom  aprioristischen  Standpunkte  erhobe- 
nen Einwände  widerlegt,  hebt  er  die  üngefährlichkeit  des  Verfahrens 
hervor.  Nichtsdestoweniger  wird  er  später  vielleicht  der  vaginalen 
Methode  den  Vorzug  geben,  aber  erst  wenn  sich  herausgestellt  hat, 
dass  dieselbe  völlig  gefahrlos  ist  und  in  Bezug  auf  den  Dauererfolg 
sichere  Resultate  liefert.  Bei  adhäsiver  Beckenperitonitis  ist  jeden- 
falls die  Laparotomie  vorzuziehen. 

Zum  Schluss  lässt  er  eine  tabellarische  Übersicht  über  die  von 
ihm  operirten  Fälle  folgen.  H,  Walther  (Gießen). 
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IL  Graefe  (Halle).    Ein  Beitrag  zur  Frage  der  Behandlung 

von  Tubensäcken. 

G.  hat  3  Fälle  von  Pyosalpinx  und  1  Fall  von  Hydiosalpinx 
durch  Incision  vom  Scheidengewölbe  aus  geheilt  und  empfiehlt  dies 
Verfahren  besonders  für  solche  Tubensäcke,  die  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe dicht  aufliegen.  Das  Verfahren  ist  ungefährlich,  beansprucht 
nur  eine  kürzere  Heilungsdauer  und  hat  vor  Allem  nicht  die  Nach- 
theile, die  eine  Laparotomie  bei  Pyosalpinxoperationen  (Hernien- 
bOdung,  Stumpfexsudate)  mit  sich  bringt,  ganz  abgesehen  von  der 
schlechten  Prognose  der  Pyosalpinxoperationen  überhaupt.  Die 
Punktion  ist  eine  unblutige,  aber  unsichere  Operation,  während  bei 
der  Incision  mitunter  nicht  unerhebliche  Blutungen  auftreten  können. 
Immerhin  gestattet  die  Incision,  besonders  in  Verbindung  mit  der 
kombinirten  Untersuchung,  eine  genaue  Austastung  des  Sackes.  Stets 
mass  die  Eröffnung  desselben  unter  Kontrolle  des  Fingers  vorge- 
nommen werden.  H.  Walther  (Gießen). 

B.  S.  Schultse  (Jena).     Echinococcus  des  rechten  Ovarium 
neben  zahlreichen  Echinokokken  des  Peritoneum. 

Nach  W.  A.  Freund  und  Schatz  ist  die  Entwicklung  von 
Echinococcus  im  menschlichen  Ovarium  bis  dahin  nicht  nachgewiesen 
worden.  7  von  Schatz  aus  der  Litteratur  zusammengestellte  Fälle 
sind  nach  Schatz  selbst  nicht  beweisend;  2  andere  vom  Verf.  auf- 
gefundene Fälle  sprechen  mit  Wahrscheinlichkeit  für  einen  Echino- 
coccus des  Ovarium. 

An  einem  eigenen  Falle,  welcher  mit  gutem  Erfolge  operirt 
wurde,  erbringt  Verf.  den  Beweis,  dass  es  sich  um  einen  »autochthon 
im  Ovarium  entwickelten  Echinococcus ir  handelte.  Die  Echinococ- 
cusnatur  des  Tumors  erhellt  aus  seiner  glatten  Innenfläche,  die  mit 
Brutkapseln  und  Scolices  reichlich  besetzt  ist,  ferner  aus  den  in  der 
Greschwulst  eingeschlossenen  Tochter-  und  Enkelblasen.  Den  Beweis 
dafür,  dass  der  Tumor  seiner  Qualität  nach  als  Ovarium  zu  deuten 
ist,  erbringt  Verf.  wesentlich  aus  seiner  Lage  und  aus  seinem  Ver- 
halten zum  Parovarium  und  zur  Tube.  Eine  Tafel  erläutert  dieses 
Verhalten,  wie  auch  andere  Einzelheiten  des  Genaueren.  In  der 
Tumorwand  wurde  nirgends  Ovarialgewebe  nachgewiesen,  was  Verf. 
als  wesentliches  Argument  dafär  heranzieht,  dass  der  nach  allen 
Seiten  gleichmäßigen  Druck  ausübende.  Echinococcus  mitten  im 
Ovarium  sich  entwickelte.  H.  Kajser  (Frankfurt  a/M.). 

P.  Frank  (Köln  a/Rh.).     Über  -  artificiellen   Prolaps   behufs 

hoher  Fisteln  etc. 

Die  Hauptbedingung  für  den  Erfolg  einer  Fisteloperation  ist  der 
bequeme  Zugang  zu  derselben.  Dahin  zielen  namentlich  die  Methode 
Tredelenburg's  —  hoher  Steinschnitt  etc.  —  und  die  extravesicale 
(antiperitoneale)   Operation  Bardenheuer's.     Verf   giebt    nun   eine 
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Methode  an,  wodurch  sich  noch  manche  Fisteln  von  der  Scheide 
aus  heilen  lassen,  welche  auf  den  ersten  Blick  auf  diesem  Wege 
unheilbar  scheinen:  Die  »künstliche  Herstellung  eines  Descensus  des 
Uterus  und  der  Blase«.  Zu  diesem  Zwecke:  Querschnitt  oberhalb  der 
Symphyse,  Durchschneidung  der  Becti,  Vordringen  bis  zum  Peri- 
toneum und  Zurückschieben  desselben,  Durchschneidung  des  Lig. 
pubo-vesicale,  Lockerung  des  Peritoneum  parietale  nach  oben  und 
seitlich  bis  zu  den  Lig.  rotunda  uteri,  welche  durchtrennt  werden. 
Dadurch  wird  der  vorher  fixirte  Uterus  wieder  beweglich  und  lässt 
sich  von  der  Scheide  aus  vorziehen.  Die  Fistel  ist  dann  leicht  bloß- 
zulegen, und  die  Operation  bietet  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 
Verf.  operirte  auf  diese  Weise  einen  Fall  mit  Erfolg. 

Der  Dartificielle  Prolaps«  kann  überall  da  Verwendung  finden, 
wo  es  darauf  ankommt,  von  der  Scheide  aus  ein  übersichtliches 
Operationsfeld  zu  haben.  Verf.  theilt  zur  Illustration  einen  Fall  von 
Uteruscarcinom  mit,  wo  das  Scheidengewölbe  bereits  ergriffen  und 
der  Uterus  nur  wenig  beweglich  war;  nach  »artificiellen  Prolaps« 
gelang  die  Totalexstirpation  per  vaginam  leicht. 

Zum  Schluss  seiner  Arbeit  weist  F.  darauf  hin,  dass,  wie  durch 
mitgetheilte  Operation  eine  Deviation  von  Uterus  und  Blase  nach 
unten  bewerkstelligt  werde,  in  der  umgekehrten  Methode  eine  Ope- 
ration bei  totalen  Prolapsen  gegeben  sei. 

H.  Eajger  (Frankfurt  a/M.). 

P.  V.  Winckel   (München).     Über   den  Gebrauch   und  die 
Wirkung  des  Formalin,  Formanilid  und  Migränin  bei  Ano- 
malien der  weiblichen  Sexualorgane. 

V.  W.  prüfte  die  Wirkung  des  Formalins  (Formaldehydlösung) 
in  155  Fällen  in  der  Weise,  dass  er  von  einer  1  Obigen  Lösung  des 
Mittels  2  Kaffeelöffel  bis  1  Esslöffel  auf  1  1  lauwarmen  Wassers  zu 
Yaginalausspülungen  verwenden  ließ.  Er  ist  mit  den  Resultaten  zu- 
frieden und  hat  oft  bei  gleichzeitiger  Auspinselung  der  Uterusmucosa 
mit  1 — 1  Obiger  Formalinlösung  bei  Kolpitiden  und  Endometritiden 
aus  verschiedensten  Ursachen  überraschende  Erfolge  gesehen. 

Das  Formanilid  muss  v.  W.  nach  eingehender  Prüfung  —  ins- 
besondere an  30  Kreißenden  —  als  ein  »durchaus  ungleich,  nicht 
sicher  und  häufig  nur  mit  nicht  unbedenklichen  Nebenerscheinungen 
(Cyanose,  Erbrechen  etc.]  wirkendes  Anästheticum«  bezeichnen. 

Betreffs  des  Migränins  glaubt  Verf.  auf  Grund  seiner  Erfah- 
rungen vor  allzu  überspannten  Erwartungen  bezüglich  der  Wirksam- 
keit des  Mittels  warnen  zu  müssen.  H*  Kajser  (Frankfurt  a/M.}. 

M.  Sänger  (Leipzig) .    Ein  bestimmtes  Zeichen  für  angeborene 

Rückvfärtslage  des  Uterus. 

Verf.  beschreibt  eine  am  Uterus  vorkommende  Leiste  als  Crista 
mediana  cervicis  s.  antecervicalis  und  macht  auf  deren  vielleicht  kon- 
stantes Vorkommen   bei  angeborener  Bückwärtslage  des  Uterus  auf- 
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merkflam.  Es  ist  eine  frenulumartige,  genau  median,  im  vorderen 
Scheidengewölbe  1  —  1 V2  ^^^  weit  zu  verfolgende  Leiste,  die  sich  nur 
bei  NuUip.  mit  retrovertirtem  Uterus  findet.  Bei  erworbenen  Retro- 
deriationen  ist  die  Leiste  niemals  nachgewiesen  worden.  Ist  die  Crista 
antecervicalis  vorhanden,  so  pflegt  auch  eine  abnorme  Kürze  der  vor- 
deren Scheiden  wand  und  der  vorderen  Muttermundslippe  zu  bestehen. 
Verf.  neigt  zu  der  Annahme,  dass  in  der  Crista  mediana  antec.  ein 
Überbleibsel  der  Verschmelzung  der  MüUer'sohen  Gänge  zu  «er- 
blicken sei.  fi,  Kajser  (Frankfurt  a/M.). 

flerichte  aus  gynäkol.  Sesellschaften  u.  Krankentifiusern. 

2)  Verhandlungen  der  amerikanischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(New  York  joum.  of  gyn.  and  obst  1894.  Juni.) 
Sitzung  am  29.  Uäi. 

Die  19.  Jahresversammlung  der  Gesellschaft  wurde  in  den  Tagen  vom  29.  bis 
31.  Mai  in  Washington  abgehalten.  Nachdem  der  Präsident  der  Gesellsobaft, 
William  Lusk,  Worte  des  Willkommens  an  die  erschienenen  Kollegen  gerichtet 
btte,  wurde  sogleich  in  die  Diskussion  über  das  1.  Thema:  Exstirpation  der 
Gebbmutter  bei  Erkrankungen  der  Adnexe,  eingetreten.  Als  Referenten  fungirten 
Baldy,  Krug,  Hanks  und  Backe  Emmet. 

Bald 7  wirft  zunftchst  folgende  Frage  auf:  Ist  der  Uterus  von  Wichtigkeit 
und  Nutzen,  nachdem  die  Eierstöcke  entfernt  worden  sind?  Er  ist  der  Ansicht» 
di88  dem  nicht  so  sei  und  dass  besonders  der  Uterus  nichts  lur  Festigung  des 
fieheidengewölbes  beitrage. 

Weiter  betont  B. ,  dass  manche  Kranke,  bei  denen  doppelseitige  Ovari^tomie 
toflggfiüirt  worden  war,  erst  dann  voUstSndig  geheilt  wurden,  aaehdem  der  Uterus 
entforat  worden  war. 

Die  Operation  der  Hysterektomie  erhöht  die  Mortalität  der  doppelseitigen 
Ovariotomie  nicht.  Von  seinen  22  Fällen  sind  alle  durohgekommen  und  die  große 
Meiuheit  wurde  geheilt,  während  er  bei  der  einfachen  Entfernung  der  Anhänge 
die  iiöehste  Mortalität  von  allen  Bauehsohnitten  hatte.  In  gleicher  Weise  ist  die 
^AkoDTalesoena  bedeutend  ktiner  und  glatter  geworden. 

Vnter  diesen  Verhältnissen  kommt  B.  xu  dem  Sohluse,  dass  bei  einer  gewissen 
Aasalü  Ton  Fällen  die  Hysterektomie  den  Vorzug  vor  der  doppelten  OTariotomie 
Terdiene^  und  swar  sind  dieses  soleke. Fälle,  in  welchen  der  Uterus  an  der  Er- 
bukung  der  Anhänge  Antheil  nimmt,  stark  ▼ergrößert  und  durch  yiele  sehr  breite 
Adhisionen  fizirt  ist  Eben  so  wird  es  richtig  sein,  den  Uterus  'Su  eatfemen, 
fCDD  aosimelunen  ist,  dass  derselbe  später  der  Sits  einer  Erkrankung  wer- 
den wird. 

Voraussetiung  ist,  dass  die  Anhänge  vollständig  entfernt  werden.  Die  fran- 
löoMhe  Methode,  den  Uterus  per  Taginam  zu  entfernen  und  die  Anhänge  zurück- 
nhflseo,  verdient  keine  Nachahmung. 

In  Shnliehem  Sinne  spricht  sich  Krug  aus,  welcher  am  enezgischsten  für  die 
Bstfonung  des  Uterus  eintritt  und  dieselbe  auf  alle  Fälle  ausgedehnt  wissen  wül, 
ia  welchen  überhaupt  eine  Entfernung  der  Anhänge  geboten  ist.  Auf  Gmid 
oQss  Ar  die  kuise  Zeit  sehr  reiehen  Materiales  ist  er  su  der  Überzeugung -ge- 
kommm,  dass  die  Operation  durch  die  Komplikation  durchaus  nicht  für  den  mit 
^  Vertrauten  zu  einer  ge£&hriicheren  wird,  im  Gegentheil  hat  auch  er  die  Er- 
^iluQig  gemacht,' dsss  die  Rekonvalescenz  eine  glattere  wird. 

Hanks  stellt  folgende  Indikationen  für  die  Operation  auf: 
1)  Wenn  neben  alter  oder  frischer  Fyosalpinx  mit  starker  Exsudation  eitrige 
oder  chronisch  katarrhalische  Endometritis  besteht. 
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2)  Wenn  puerperale  Salpingitis  und  Oophoritis  neben  Endometritis  sich  findet. 

3)  Wenn  ausgedehnte  Verwachsungen  der  Gebärmutter  mit  den  umliegenden 
Theilen  bestehen  und  eine  ausgiebige  Drainage  erwünscht  erscheint. 

Backe  Emmet  nimmt  einen  konservativen  Standpunkt  ein.  Er  bestreitet 
die  Möglichkeit,  dass  die  Operation  nicht  zu  einer  ernsteren  werde.  Jedenfalls 
sei  der  Shock  ein  größerer  als  bei  der  einfachen  Entfernung  der  Anhänge,  welche 
sich  durch  einen  kleinen  Bauchschnitt  ausführen  ließe. 

Im  Wesentlichen  schließt  sich  Gill  Wylie  dem  Vorredner  an.  In  der  all- 
gemeinen Diskussion  spricht  zunächst  Wathen  gegen  den  Vorschlag,  der  nur 
ganz  ausnahmsweise  indicirt  sei. 

Noch  schärfer  äußert  sichByford,  der  gegen  solche  extreme  Ansichten  Pro- 
test einlegt  Die  Meinung,  dass  der  zurückgelassene  Uterus  der  Operirten  nutzlos 
sei,  ist  verkehrt.  Bei  jungen  Frauen  tritt  nach  seiner  Entfernung  Atrophie  der 
Geschlechtsorgane  ein. 

Edebohls  findet  eine  Indikation  zur  Entfernung  der  Gebärmutter  nur  in 
den  2  Fällen: 

1)  Wenn  ausgiebige  Drainage  geboten  ist,  und 

2)  wenn  der  Uterus  derart  erkrankt  ist,  dass  eine  andere  Art  der  Behand- 
lung schwerlich  zum  Ziele  führen  wird. 

Weiter  betheiligen  sich  an  der  Diskussion  noch  Cushing,  Kollock, 
Jauvrin,  Gordon,  Noble,  Pryor,  Dudle y,  unter  denselben  nimmt  nur 
Pryor  den  radikalen  Standpunkt  der  ersten  Keferenten  ein,  während  die  Anderen 
sich  mehr  oder  weniger  reservirt  aussprechen  und  die  Berechtigung  des  größeren 
Eingriffes  nur  bei  ganz  seltenen  Fällen  anerkennen  wollen.  Die  Meisten  be- 
gegnen sich  in  der  Ansicht,  dass  es  für  Frauen,  besonders  in  jüngeren  Jahren, 
durchaus  nicht  gleichgültig  ist,  ob  der  Uterus  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Der  2.  Gegenstand  der  Tagesordnung  betrifft  Gesichtslagen  und  ihre  Be- 
handlung. 

Reynolds  hat  den  einleitenden  Vortrag  übernommen.  Seine  Ansicht  fasst 
er  dahin  zusammen:  So  lange  die  Eihäute  erhalten  sind,  abwarten  und  richtige 
Lage  der  Kreißenden.  Bei  frühzeitiger  Ruptur  der  Blase  Dilatation  des  Mutter- 
mundes und  Versuch  der  Flexion  des  Kopfes,  die  meistens  gelingen  wird;  sonst 
Wendung  durch  äußere  Handgriffe.  Wenn  die  Blase  erhalten  ist  und  der  Mutter- 
mund voll  erweitert,  kein  Eingriff,  nur  wenn  Gefahr  droht,  soll  man  mit  der  ELand 
eingehen  und  in  der  Narkose  die  Flexion  versuchen.  Bei  Hinterlage  des  Hinter- 
hauptes entweder  Wendung  oder  Drehung  mit  der  Hand  nach  vorn,  letzteres  ist 
vorzuziehen.  Bei  Hinterlage  des  Kinnes  muss  stets  flektirt  werden.  Bei  ver- 
schleppten Fällen,  wenn  Flexion  nicht  möglich  ist,  Versuch  der  Wendung;  ist 
diese  kontraindicirt.  Versuch  mit  Zange,  doch  soll  stets  die  Rotation  des  Kinnes 
nach  vorn  vorausgehen. 

Jewett  ist  mehr  für  exspektatives  Verfahren,  im  Übrigen  bringt  er  nichts 
Neues,  eben  so  Doris  und  Noble. 

In  der  allgemeinen  Debatte  macht  Lusk  die  interessante  Bemerkung,  dass 
der  Gegenstand  für  die  meisten  Mitglieder  der  Gesellschaft  nur  geringes  Interesse 
habe;  Allen  sei  bekannt,  dass  nur  wenige  Gynäkologen  ein  Interesse  an  Geburts- 
hilfe haben.  Das  sei  aufrichtig  zu  bedauern.  Im  übrigen  warnt  er  vor  der  An- 
sicht, dass  eine  Drehung  des  Kopfes  oder  eine  Flexion  so  leicht  auszuführen  sei. 
Gar  häufig  sei  sie  unmöglich.  Er  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  er  gezwungen 
war,  die  Symphyseotomie  und  zwar  mit  gutem  Erfolge  zu  machen.  Die  Entwick- 
lung des  Kopfes  gelang  sehr  leicht 

Mann  spricht  sich  auf  Grund  einer  reichen  Erfahrung  dahin  aus,  dass  jeder 
Fall  von  Gesichtslage,  sobald  er  erkannt  werde,  mittels  'Reposition  des  Kopfes 
behandelt  werden  sollte.  Gefahr  biete  dies  bei  strenger  Asepsis  nicht  und  die 
Schwierigkeiten  seien  sehr  gering,  selbst  wenn  der  Kopf  im  Becken  steht,  wenn 
nur  tiefe  Narkose  angewandt  wird. 
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Pryor  hält  einen  Vortrag  über:  Missbrauch  der  Trachelorrhaphie.  Er  ver- 
wirft dieselbe  vollst&ndig  und  will  an  Stelle  derselben  in  geeigneten  F&Uen  die 
Amputation  des  Cerviz  nach  Schröder  oder  Simon  setzen.  Byford,  Baldy, 
Noble,  Back  er  Gordon  gehen  nicht  so  weit,  die  Operation  yollständig  zu  Ter- 
werfen,  wollen  dieselbe  aber  aof  einzelne  schwere  Fälle  begrenzt  wissen. 

Dudley.    Myomektomie  an  Stelle  der  Hysterektomie. 

W  8  th  e  n.  Intraligamentöse  und  retroperitoneale  GeschwQlste  des  Uterus  und 
Beiner  Anhänge. 

Doris.  Tödliches  Erbrechen  während  der  Schwangerschaft  Berichtet  über 
3  Fälle,  welche  trotz  eingeleitetem  Abort  tödlich  endeten.  Bei  allen  fand  sich 
starke  Anteflexion  und  Einklemmung. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Wilson,  dass  in  jedem  Falle  yon  unstillbarem 
Erbrechen  eine  genaue  Seheidenuntersuchung  angezeigt  sei.  Gehrung  spricht 
für  Reposition  des  flektirten  Organs,  Wylie  für  Dilatation  des  Ceryioalkanals, 
eben  so  Jewett. 

Sitzung  am  30.  Mai. 

Lusk  h&lt  einen  Vortrag  Über  den  relativen  Werth  der  yersohiedenen  chir- 
nigiichen  Methoden  der  Behandlung  von  Uterusfibroiden. 

Er  spricht  sich  bei  kleineren  und  mittelgroßen  Fibroiden  für  vaginale  Hyster- 
ektomie aus,  während  bei  größeren  die  abdominelle  mit  retroperitonealer  Behand- 
lung des  Stieles  die  Operation  der  Wahl  ist. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Polk,  dass  bei  Behandlung  der  Frage  seiner 
Ansicht  nach  der  Punkt  der  wichtigste  sei,  ob  und  wie  weit  der  Uterus  der 
Kranken  erhalten  werden  könne,  und  dies  sollte  überall  geschehen,  wo  es 
irgend  wie  durchzuführen  ist. 

Baldy  verwirft  die  vaginale  Hysterektomie  vollständig  und  zwar  aus  dem 
Gmnde,  weil  in  den  meisten  Fällen  eine  Erkrankung  der  Anhänge  besteht,  welche 
die  Hauptquelle  der  Leiden  der  Kranken  ist  und  die  dann  nicht  erkannt  wird 
und  zurackbleibt  Bei  der  Demonstration  einer  großen  Anzahl  von  Präparaten 
in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Philadelphia  konnte  er  dies  klar  nach- 
weisen. Muss  operirt  werden,  so  solle  dies  nur  durch  Bauchschnitt  geschehen, 
f3r  den  auch  noch  andere  Gründe  sprächen. 

Cushing  spricht  in  ähnlichem  Sinne ;  auch  er  glaubt  nicht,  dass  die  vaginale 
Mjomotomie  eine  Zukunft  habe.  Aber  auch  die  abdominelle  kann  er  nicht  em- 
pfehlen. Denn  es  bleiben  oft  mehr  oder  weniger  zahlreiche  kleine  Myome  zurück, 
wdehe  sich  dem  Gesicht  entziehen. 

Gordon,  der  sehr  radikal  vorgeht  und  jedes  Myom  operirt,  welches  Be- 
lehwerde  verursacht,  ist  ebenfalls  gegen  vaginale  Operation. 

Qill  Wylie  betont,  dass  die  Frage  doch  nicht  so  einfach  liege,  wie  von 
manchen  Bednem  angenommen  werde.  Es  seien  eine  Menire  Punkte  in  Betracht 
lu  liehen.  Man  dürfe  nicht  vergessen,  dass  in  fast  allen  Fällen,  wo  Beschwerden 
bestehen,  auch  eine  Erkrankung  der  Anhänge  zu  finden  sei.  Man  dürfe  femer 
nicht  das  Alter  der  Kranken  außer  Acht  lassen  bei  Beantwortung  der  Frage,  in 
welcher  Weise  wir  vorzugehen  haben. 

Byford  spricht  energisch  gegen  das  Vorgehen,  in  jedem  Falle,  der  Be- 
schwerden verursacht,  operativ  eingreifen  zu  wollen.  Jeder  Fall  müsse  individuell 
behandelt  werden. 

Engelmann  bedauert,  dass  die  vaginale  Methode  so  wenig  Anklang  finde. 
Es  sei  falsch,  dass  man  hier  im  Dunklen  operire,  auch  die  Gefahr  der  Blutung 
•ei  bei  guten  Instrumenten  nur  gering. 

Palmer  Dudley  will  jeden  Fall  für  sich  betrachtet  haben.  Bei  einem  Mädchen 
von  26  Jahren  mit  einem  kindskopfgroßen  Fibroid  habe  er  den  Uterus  erhalten. 
Anders  würde  er  vorgegangen  sein,  falls  es  sich  um  eine  ältere  Frau  gehandelt 
litbe,  welche  bereite  mehrere  lebende  Kinder  hätte. 
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£.  C.  Dudley  tritt  warm  fflr  Hysterektpmie  ein.  Seine  25  letiten  F&lle 
seien  sftmmtlioh  «geheilt,  eben  8o  habe  die  vaginale  Methode  in  der  Hand  Ton 
Bjford  oder  Etheridge  gute  Beaultate  e^eben. 

Über  das  Thema  Uteruflruptur;  exspektative  Behandlung  contra  chirurgische 
spricht  zun&ohst  Green.  Derselbe  basirt  seinen  Vortrag  hauptsftehlich  auf  die 
Abhandlung  von  Merz,  welche  im  Archiv  für  Gyn&kologie  XIV.  Hft.  2  ver- 
öffentlicht ist.  Er  kommt  zu  dem  Besultat,  dass  bei  Ruptur  der  hinteren  Wand 
im  unteren  Segment  Abwarten  das  beste  ist.  Handelt  es  sich  um  größere  Ruptur 
des  unteren  Segmentes  oder  auch  des  Uteruskörpers,  in  welchem  ein  Theil  der 
Frucht  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  ist  und  Fruchtwasser  und  Blutcoagula,  so 
ist  Irrigation  mit  schwacher  antiseptischer  Flüssigkeit  nebst  Gazedrainage  anzu- 
wenden. Wenn  die  Entbindung  durch  das  Becken  nicht  möglich  oder  gefthrlieh 
ist,  die  Blutung  per  vaginam  nicht  zu  kontrolliren,  der  Riss  ausgedehnt  und  zer- 
rissen ist,  so  tritt  der  Bauchsohnitt  in  sein  Recht.  Es  hftngt  von  den  Verh&hnissen 
ab ,  ob  Suturen  anzulegen  sind  oder  ob  nicht  besser  die  Hysterektomie  vorzu- 
nehmen ist. 

Mite  au  tritt  sehr  warm  für  Wendung  unmittelbar  nach  der  Ruptur  ein  an 
Stelle  der  Zange,  welche  hier  ein  gef&hrliehes  Instrument  wird,  wenn  der  Kopf 
zurückweicht.  Wenn  dieselbe  von  geschickter  Hiand  ausgeführt^  ist  sie  bei  weitem 
das  schonendste  Verfahren,  und  weiter  gelingt  es  gleichzeitig,  durch  vorsichtige 
Expbration  sich  von  der  Lage  der  Dinge  ein  klares  Bild  zu  machen.  Ist  ein 
Theil  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle  eingetreten,  so  gelingt  es  noch  h&ufig,  sie 
vorsichtig  zurückzubringen,  da  sie  häufig  noch  von  den  Eih&uten  bedeckt  ist.  In 
solchen  F&llen  ist  die  Behandlung  natürlich  eine  exspektative,  w&hrend  in  anderen 
der  Bauchschnitt  in  sein  Recht  tritt.  Jedenfalls  sind  alle  Verhfiltnisse  sorgf&lüg 
zu  erwägen,  das  Leben  der  Kranken  hängt  davon  ab. 

In  der  Diskussion  äußert  sich  Lusk  zunächst  dahin,  dass  seiner  Er&hrung 
nach  alle  Rupturen  in  der  vorderen  Uteruswand  letal  endigen.  Auch  die  voll- 
ständigen der  hinteren  Wand  geben  eine  wenig  bessere  Prognose,  so  dass  Luak 
empfiehlt,  in  allen  Fällen,  in  welchen  der  Riss  in  die  Bauchhöhle  reicht,  die  La- 
parotomie vorzunehmen,  die  Bauchhöhle  zu  reinigen  und  den  Bauchfellriss  zu 
vereinigen. 

Ahnlich  spricht  sich  Reynolds  aus,  während  Polk  den  vermehrten  Shoek 
des  Bauchschnitts  fürchtet,  dennoch  aber  den  Rath  giebt,  denselben  in  allen 
Fällen  anzuwenden,  wenn  Ergüsse  in  die  Bauchhöhle  vermuthet  werden  können. 


Sitzung  am  31 .  Mai. 

Gill  Wylie  spricht  über  die  beste  Methode  der  Perineoplastik.  Als  solche 
bezeichnet  er  diejenige,  welche  er  bereits  seit  15  Jahren  in  Gebrauch  gezogen 
und  wiederholt  beschrieben.  Sie  ist  der  alten  Simon 'sehen  sehr  ähnUdu  An 
der  Diskussion  betheiligen  sich  Noble  und  Skene. 

Davenport.  Über  schließliohe  Resultate  der  Behandlung  der  Retroflexionen 
durch  Pessare.  Er  konunt  zu  dem  Schluss,  dass  25^  der  Fälle  von  unkompli- 
cirter  Lageveränderung  dureh  Pessarbehandlung  geheilt  wurden  und  zwar  inner- 
halb eines  Jahres,  dass  eine  große  Zahl  ungeheilt  die  Beschwerden  verlieren  nnd 
nur  in  einer  kleinen  Zahl  der  Fälle  Alexander 's  Operation  in  Frage  kommt 

Gushing  ist  der  Ansicht,  dass  die  letztere  Operation  jetzt  mit  Reeht  außer 
Mode  komme,  da  sie  nur  höchst  selten  indicirt  sei. 

Cleveland  widerspricht,  es  gäbe  Fälle  genug,  wo  die  Pessarbehendlun^  nicht 
zum  Ziele  führe  und  Alexander'«  Operation  gute  Resultate  gebe.  Ahnlich 
äußert  sich  Edebohls. 

Mann  spricht  über  Entzündung  der  Ureteren.  Er  ist  der  Ansieht,  dass  die- 
selbe häufig  vorkomme,  bespricht  die  Ursachen,  deren  häufigste  in  der  Beschaffen- 
heit des  Urins  liegt,  die  Symptome:  vor  allem  häufiger  Urindrang  und  Sehmerz 
in  den  Ureteren,  die  Diagnose:  welche  auf  der  Palpation  beruht,  die  nicht  immer 
gelingt,  und  auf  der  Untersuchung  des  Urins,  welcher  spärlich  sauer,  von  niedrigem 
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tpedfiachen  Gewicht  ist.    Die  Bebandlimg  bestdit  in  Ruhe,  Regelung  der  Diät, 
Anwendung  von  Alkalien. 

Baldy  ist  der  Ansicht,  dass  die  Entzündung  des  Ureters  yon  geringer  Be- 
deutung, aus  der  Blase  fortgeleitet  ist  und  die  Behandlung  mit  derjenigen  letsteren 
lusammenfSllt. 

Palmer  Dudley  macht  auf  die  VerwechsluDg  einer  Uretritis  mit  Appen- 
didtLB  aufmerksam. 

Noble.  Symphyseotomie  contra  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
N.  ist  der  Ansicht,  dass  bei  flachem  Becken  mit  Conjugata  von  3  Zoll  und 
mehr  und  allgemein  yerengtem  Becken  mit  Conjugata  yon  31/4  Zoll  und  mehr 
erstere  indicirt  ist.  Er  nimmt  eine  Mortalität  der  Mutter  yon  IX  an,  nach  welcher 
Statistik  ist  nicht  gesagt,  eben  so  hoch  soll  auch  die  Mortalität  nach  künstlicher 
Frühgeburt  sein.  Die  Chancen  des  Kindes  werden  bei  der  Symphyseotomie  yiel 
bessere  sein.  Er  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  ihm  gelang,  eine  Frau,  bei 
welcher  bereits  fri^her  einmal  der  Kaiserschnitt  gemacht  und  dann  durch  künst- 
KebePrOhgebuit  ein  lebendes  Kind  enielt  mrden  war,  durch  die  Symphyseotomie 
2ziial  yon  lebenden  Kindern  zu  entbinden.  Es  ist  -dies  der  erste  Fall  in  den  Ver- 
einigten Staaten  yon  Wiederholung  der  Operation  bei  derselben  Frau,  und  zu- 
gleich, wie  Verf.  annimmt,  der  einzige  Fall,  der  unter  dieser  Indikation  ausgeführt 
wurde. 

Murray  sehließt  sich  der  Ansicht  Noble 's  an,  dass  in  solchen  Fällen  die 
Symj^hyseotomie  der  Vorzug  bliebe. 

Ahnlich  spricht  sich  Jewett,  Engelmann,  welcher  letztere  betont,  dass  der 
neuesten  Resultate  Morisani's  noch  bedeutend  besser  sind,  als  Noble  be- 
richtet, und  McLean  aus.  EngelmAllB  (Kxeuznach). 

Memere  Miitheiltingen. 

3)  Quenn.     Hysteiektomie  bei  totalem  TTterusprolape. 

(Ann.  de  gyn.  et  d'obst^tr.  1894.  Januar  u.  Februar.) 
Verfv  betrachtet  die  yaginale  Hysterektomie  als  eine  gute  Operation  gegen 
totalen  Uterusprolaps  bei  Frauen,  welche  schon  die  Menopause  erreicht  haben  oder 
denelbeii  nahe  sind,  zumal,  wenn  es  sich  um  Frauen  handelt,  deren  sociale  Stel- 
fang  ein  aktives  Leben  erfordert,  und  im  Besonderen,  wenn  der  Zustand  des  Pen- 
neam  und  der  Vagina  keinen  Zweifel  darüber  lässt,  den  Stützapparat  in  hin- 
reichender Weise  wieder  herstellen  zu  können.  Mit  um  so  größerer  Berechtigung 
ist  die  Operation  angezeigt  bei  gleichzeitig  yorhandenen  Adnezerkrankungen,  und 
wenn  der  Uterus  selbst  erkrankt  ist,  sei  es  durch  hypertrophische  Metritis,  Fibrom 
oder  malignes  Neoplasma»  Unter  diesen  Voraussetzungen  ist  die  yaginale  Hyster- 
ektomie der  Ventrofixation  yorzuziehen;  sie  muss  indessen,  um  wirksam  zu  sein, 
eine  wahre  Kolpopexie  darstellen,  d.  h.  durch  Verbindung  der  Ligamenta  lata  und 
Poitoneum  soll  eine  Art  Gurt  hergestellt  werden,  an  den  man  die  Scheidenwand 
fizirt,  und  welcher  sich  erfahrungsgemäß  alimäiilich  nach  oben  hin  retrahirt;  im 
Falle  einer  Cysto-  und  Bectocele  muss  noch  die  Kolporrhaphie  gemacht  werden; 
gut  iflt  es  immer,  audi  noch  eine  Lawson-Tait'sohe  Danmiplastik  zum  Schluss 
hinzusufügen.  OdeivlJial  (Hannoyer). 

4)  S.  Possl  (Paris).    Die  Heilung   des  Totalprolapses  durch  Hyster- 
ektomie. 

(Ann>  de  gyn6col.  et.  d'obst6tr.  1894.  März.) 
P.  schließt  sich  in  seiner  Arbeit  ganz  den  Ausführungen  yon  Fritsoh  sn 
und  präcisirt  seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage  in  folgender  Weise:  Die  yaginale 
Hysterektomie  ist  zuweilen  erforderlieh,  um  die  Wiederherstellung  des  Dammes 
bei  Totftlpffolaps  möglieh  zu  machen.  Um  dauernden  Erfolg  zu  erzielen ,  ist  eine 
gleiehseitige  ausgedehnte  Kesektion  der  Scheide  nöthig  und  Wiederherstellung 
des  Dammes.   Die  Hysterektomie  allein  hat  nicht  den  erwünschten  Erfolg.    Man 
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kann  die  Hysterektomie,  die  Kolpektomie  Terbunden  mit  einer  Kolporrhaphie  und 
die  Perineorrhaphie  in  einer  Sitzung  vollführen ;  dabei  muss  man  sich  der  Ligaturen 
und  nicht  der  Klemmen  bedienen.  £b  ist  ein  wesentlicher  Vortheil,  in  dieser  Weise 
vorzugehen,  wenn  keine  besondere  Gegenindikation  gegen  länger  dauernde  Narkose 
besteht.  Die  von  anderer  Seite  gemachten  Vorschläge,  das  Scheidengewölbe  an 
den  Stümpfen  der  Ligamenta  lata  zu  befestigen,  d.  h.  eine  Kolpopexie  auszuführen, 
hält  Verf.  für  überflüssig.  Der  nach  der  Hysterektomie  sich  abspielende  narbige 
Process  zwischen  Scheide,  Peritoneum  und  Ligamentstümpfen  genüge  an  sich  schon. 
Er  hält  es  für  das  einfachste  Verfahren,  vor  der  eigentlichen  Exstirpation  des 
Uterus  zunächst  mit  Ausschneidung  eines  größeren  triangulären  Lappens  des  yor- 
deren  Scheiden gewölbes  und  eines  kleineren  im  hinteren  Scheidengewölbe  zu  be- 
r^innen.  Die  vordere  vaginale  Wunde  soll  alsdann  durch  fortlaufende  versenkte 
Katgutnähte  vereinigt  werden,  die  hintere  durch  Knopfnähte;  die  Öffnung  im 
Douglas  wird  mit  Jodoformgaze  drainirt,  zum  Schluss  ausführliche  Perineorrhaphie 
nach  Lawson-Tait  mit  Silbersuturen.  Odenthal  (Hannover). 

5)  Jacobs.     Kolpostriktur  als  neue  Operation  nach  Hysterektomien 

-  wegen  Prolaps. 
(Policlinique  1894.  No.  16.) 
Totalezstirpation  des  Uterus  wegen  Prolaps  giebt  allein  nicht  genügende  Re- 
sultate, besonders  nicht  bei  älteren  Personen,  da  die  Vaginalwände,  zumeist  die 
vordere,  häufig  wieder  prolabiren.  Auch  nachfolgende  Kolporrhaphien  sind  oft  nicht 
von  dauerndem  Erfolg.  Als  nun  eine  Frau,  welcher  der  Uterus  ezstirpirt  war  und 
bei  der  in  Folge  mangelhaft  geheilter  vorderer  und  hinterer  Kolporrhaphie  eine  Ver- 
wachsung der  vorderen  und  hinteren  Vaginalwand  eingetreten  war,  schwer  arbeiten 
konnte,  ohne  ein  Prolapsrecidiv  zu  bekommen,  fasste  J.  den  Entschluss,  diese  dauernde 
Verengerung  der  Scheide  absichtlich  herbeizuführen.  Er  führte  desshalb  in  der  Wand 
des  Vaginaltrichters  eine  Nadel  mit  Crin  de  Fiorence  nach  Art  der  Tabaksbeutel- 
naht durch,  indem  er  die  ausgestochene  Nadel  gleich  neben  der  Ausstichsöffnung 
wieder  einstach  und  sie  so  durch  die  ganze  Vaginalwand  peripher  hindurch  brachte. 
Dann  wurde  der  Faden  geknotet,  der  Prolaps  wurde  kleiner.  Dasselbe  wiederholte 
er  von  3  zu  3  cm  in  der  Bichtung  nach  der  Vulva  noch  2mal  und  der  Prolaps  war 
verschwunden.  Die  Kranke  kann  am  nächsten  Tage  entlassen  werden,  der  Faden 
bleibt  liegen.  Bei  jüngeren  Frauen,  wo  noch  die  Kohabitation  in  Frage  kommt, 
knotet  man  die  Fäden  über  einen  eingeführten  dicken  He  gar' sehen  Dilatator, 
um  die  Scheide  nicht  zu  verschließen,  sondern  nur  zu  verengern.  Die  Operation 
ist  bis  jetzt  4mal  immer  mit  Dauererfolg  ausgeführt.  Freund  hat  sie  später  bei 
Prolapsen  ohne  vorhergegangene  Totalezstirpation  angewendet.  (Thiersch  in 
Leipzig  beschrieb  die  gleiche  Methode  schon  auf  der  Naturforscherversammlung  in 
Halle  1892  als  Mittel  gegen  Mastdarmprolapse  der  Kinder.     Ref.) 

WItthaner  (Halle  a/S.). 

6)  Hartmann  und  Bouohet.     Vaginale   Hysterektomie    und   Uterus- 

prolaps. 
(Ann.  de  gyn^coi.  et  d'obst^tr.  1894.  Januar.) 
Beide  Verff.  sind  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  die  vaginale  Hysterektomie  in 
gewissen  Fällen  von  vollständigem  Prolaps  ein  werthvolles  Mittel  zur  endgültigen 
Heilung  darbietet  Bei  Frauen,  welche  das  klimakterische  Alter  noch  nicht  erreicht 
hätten,  müsse  die  abdominale  Hysteropezie  nach  Ferrier  gemacht  werden  in  Ver- 
bindung mit  einer  ausgiebigen  Scheiden-  und  Dammplastik.  In  Bezug  auf  Indi- 
kation und  Ausführung  der  Operation  stimmen  Verff.  mit  Qu6nu  überein. 

Odenthal  (Hannover). 

7)  Petit  und  Bonnet.     Die  Kolporrhaphie. 

(Gas.  med.  de  Paris  1894.  No.  4—6.) 
Die  Verff.  geben  eine  schulgerechte  Darstellung  dieser  Operation,  die  von  der 
in  Deutschland  gebräuchlichen  nur  wenig  abweicht    Einige  EigenthQmlichkeiten 
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■eien  Ion  herroT^ehobsQ:  Die  Anfrisebung  der  Wund&äche  mittels  Cowper'scher 
8«biren,  wobei  TOn  dem  begreDzenden  Schnitt  aua  mit  einielneo  ScbeTenichnitt«!! 
die  Mumm  nach  und  naoh  angefiiacht  wird,  ist  erwähnt,  aber  nicht  empfohlen.  Der 
Snop&ubt  mit  Crin  de  Florence  witd  Tor  der  fortlaufenden  Katgutnaht  der  Vonug 
pfthm.  Nach  der  vorderen  Kolpoirhaphie  muM  wfthrend  der  n&ebgteii  5  bis 
t  Tage  katheterisirt  werden ;  die  Faden  werden,  wenn  mit  Crin  da  Floreaoe  gan&ht 
witde,  am  H.  Tage  entfernt.  Die  Kranke  darf  am  Anfang  der  4.  Woche  auf- 
tttbn.  Bei  nvaler  Anfriachung  aei  es  beaser.  die  Ffiden  Ton  der  Portio  anfangend 
in  legen  nnd  lu  knüpfen.  Erwähnt  wird  eine  Methode  Ton  Foiii,  die  mit 
nihreien  Eugelsangen  eine  Schleimhautfalte  erhebt,  an  ihrer  Baaie  1  oder  2  ge- 
bogene Klemmen  anlegt,  unter  diesen  Seidenf&den  dutchiieht,  dann  den  Lappan 
über  den  Klemmen  excidirt  und  dann  die  Fäden  knotet.  Als  hintere  Eolporrbaptüo 
vird  die  üegar'sche  AQ&iBchun§;  mit  kleiner  Modifikation  beToriugt;  der  Schnitt 
täegt  nach  der  Baiis  des  Lappens  eu  stark  nach  außen  um,  wodurch  die  An- 
nlhnang  an  die  Oasa  pubia  Tcrmieden  wird,  wo  das  Gewebe  weniger  nachgiebig  ist. 
Wttthaoer  (HaUe  a/8.). 

i)  Frank  (Olmütz).  Kaaulstieche  Beitrage  zui  Fieund'schen  Pro- 
laps Operation. 
(Präger  med.  Wochenschrift  1894.  No.  IS.) 
F.  hat  in  2  F&llen  Ton  kompletem  Uterusprolaps  bei  älteren  Frauen  das 
Ftennd'sche  Verfahren  (Einheilen  mehrerer  Silbordrabtringe  in  die  Vaginalwände) 
itoiiu  nach  Vorachrift  mit  momentan  gutem  Erfolge  BuigefQbrt.  Beide  Fälle 
ntes  froher  mit  Fessarien  behandelt  worden;  im  2.  Falle,  einer  KOjährigen  Frau, 
nuMi  ein  Breiak^'aeheB  Eipesaar  wegen  Schrumpfung  der  VuItb  bereits  nach 
1  UoBaten  mit  dem  Paquelin  halbirt  und  die  Hälften  einieln  entfernt  werden. 
F.  bettiligt  die  VortheÜe,  welche  Freund  seiner  Operation  nachrühmt,  voll- 
komiDeD:  sie  ist  in  wenigen  Minuten  und  ohne  besondere  Instrumente  ausfahrbar. 
N  pl  wie  unblutig,  wenig  achmerahaft,  erfordert  Iteine  Narkose  und  aetat  weder 
Wniiden  noch  Substanzverluste,  schließlich  entfällt  auch  die  Nachbehandlung. 
Die  Iciite  Nadel  soll,  um  einem  Ödem  der  Uymenalgegend  Toriubeugen,  möglichst 
kupp  unter  der  Schleimhaut  geführt  weiden ;  beim  Bchnaren  der  Ringe,  besonders 
in  letiten,  soll  durch  Einlegen  eines  Fingere  in  die  Scheide  ein  Tollkommener 
Vmdilast  derselben  rerbOtet  werden.  Plering  [Prag]. 

9)  P&8teaa.  Eine  neue  Methode  dei  Operation  des  Vaginalprolapses. 
(Ges.  m«d.  de  Paria  1B94.  No.  31.) 
Verf.  igt  mit  seinen  Erfolgen  der  Kolporrbapbien  bei  Vaginalprolapaen  nicht 
tufiiiden  gewesen  und  glaubt  dies  darauf  schieben  lu  dürfen,  daas  bei  den  bis 
im  üblichen  Nahtmethoden  die  Blasen-  respective  Mastdarmschleimbaut  nur  in 
uduire  Falten  gelegt  wird,  die  sich  nach  Herausnahme  der  Ffiden  wieder  aus- 
llnchen  und  sehr  bald  bei  der  Schlaffheit  der  Blasen-  und  Mastdarmwand  lur 
AmtKicbtung  und  damit  cum  Recidiv  führen.  Um  dies  lu 
Blswn-  oder  Mastdarmwand  durch  versenkte  Katgutnäbte  t 
des  betreffenden  Organs  vorapringenden  Falte  lusammen- 
PKpn,  deren  2  Wände  Tcrwacheen  und  so  die  Schlaff- 
lieit  in  ähnlicher  Weise  beseitigen,  wie  die  Kolpor- 
A»phie  die  der  VaginalwSnde.  Er  verf&hrt  folgender- 
Bußen:  Zuerst  wird  t.  B.  hei  der  vorderen  Kolpor- 
tUphie  der  gewöhnliche  Lappen  exstirpirt;  statt  nun 
lleioh  die  Wundränder  lu  vereinigen ,  führt  er  einen 
Kitpittaden  am  oberen  Winkel  der  blutenden  Fläche 
quer  durch  die  Blaseowand  durch,  fädelt  jedes  Faden- 
wie  für  sich  ein,  sticht  es  jederseits  in  vertilialer  Rich- 
•uignaeh  unten  etwa  1— I'/a  cm  durch  die  Dicke  der 
Bliienwand  durch,  kreuzt  nach  dem  Ausstechen  die 
P*d*n,  sticht  wieder  vertikal  nach  unten  und  wieder- 
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holt  das  Ereucen  und  Einstechen  noch  einmal,  so  dass  folgende  Figur  auf  dto  bluten- 
den Fläche  entsteht,  ohne  welche  der  Vorgang  unverst&ndlich  ist  Ztdetit  weiden 
die  Faden  mäßig  stark  angesogen  und  geknotet,  an  jeder  EereuBungssteüe  wird 
noch  eine  Knopfnaht  gelegt.  Dadureh  wird  die  Blasenwand  nach  der  Blase  zu 
gefaltet  und  über  dieser  versenkten  Nahtlinie  wird  nun  die  Sc^eidenwunde  vereiniget. 
Nun  ist  die  Blasenwand  eben  so  straff  wie  die  Soheidenwand  und  Reoidive  sind 
nicht  möglich.  Mehrere  Fälle,  die  F.  bis  jetit  auf  diese  Weise*  operiit  hat,  sind 
dauernd  geheilt  geblieben.         Wftthaver  (Halle  a/S.). 

10)  Schimmelbiisoh,     Operative  Entfernung  eines  Tumors  am  Halse 

eines  Neugeborenen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  1.) 
Das  neugeborene  Kind  wurde  mit  hochgradiger  Dyspnoe  und  Cyanose  gebradht, 
als  deren  Ursache  ein  großer  Tumor  su  erkennen  war,  der  an  der  vorderen  Seite 
des  Halses  saß  und  wie  eine  gewaltige  Struma  die  Luftröhre  komprimirte.  Die  Ge- 
schwulst, die  größer  wie  ein  Hühnerei  war,  erschien  hart  und  fest,  höckrig  und 
knollig  und  reichte  vom  Kinn  bis  unter  das  Stemum.  Sie  war  von  der  verschieb- 
lichen Haut,  der  Fascie  und  den  oberflächlichen  Halsmuskeln  bedeckt  und  umgriff 
Zungenbein,  Kehlkopf  und  Trachea  an  der  vorderen  Fläche.  Von  der  einfachen 
Tracheotomie  wurde  der  schlechten  Prognose  bei  kleinen  Kindern  wegen  und  weil 
sie  bei  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  nicht  ohne  Weiteres  aussufohreai  war^ 
Abstand  genommen  und  der  Tumor  in  toto,  wenn  aueh  mit  nicht  unbedeutender 
Blutung,  so  doch  ohne  zu  g^oße  Schwierigkeit  ohne  Narkose  entfernt.  Ein  Theil  der 
Thyreoidea  blieb  zurück.  Nach  der  Operation  wurde  die  Athmung  sofort  frei  und 
das  Kind  schrie  mit  lauter  Stimme.  Der  Wundverlauf  war  günstig.  Beim  Dureb- 
schnitt  erwies  sich  die  Geschwulst  als  solide,  mit  mehrfachen  kleinen  steeknadel- 
kopf-  bis  erbsengroßen  Cysten.  Mikroskopisch  zeigt  sie  inmitten-  eines  geffiß-  und 
kemreidxen  Bindegewebes  solide  und  gehöhlte  Epithelzapfen  und  die  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleideten  Cysten.  Auffallend  war  das  Vorhandensein  unzweifelhaften 
Knorpelgewebea  Die  Geschwulst  ist  als  Struma  congenita  anzusprechen.  Virchow 
erklärt  in  der  Diskussion  den.  Tumor  für  ein  Teratom. 

WlltlUMmr  (Halle  a/S.). 

11)  Biohelot..    Über  schwere  Beckenneuralgien. 

(Abeille  m4d  1803.  No.  1.) 

Verf.  empfiehlt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  bei  hartnäckigen  Beckennenral- 
gien,  welche  anderweitiger  Behandlung  trotzen,  operatives  Vorgehen,  auch  wenn 
sich  objektiv  nur  wenig  krankhafte  Veränderungen  konstatiren  lassen.  Insbeson- 
dere räth  er,  bei  der  Einfachheit  der  Operation  und  der  Nutzlosigkeit,  den  Uterus 
nach  Entfernung  der  Ovarien  zu  konserviren,  von  vorn  herein  zur  vaginalen 
Hysterektomie. 

In  3  Fällen  hat  Verf.  von  der  Kastration  Heilung  gesehen  (in  einem  FaUe 
verschwand  die  lokale  Schmerzempfindlichkeit  nach  Entfernung  des  kranken  Ova- 
riums  der  entgegengesetzten  Seite,  in  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  schwer  Hysterische). 

In  15  Fällen  von  Beckenneuralgien,  meist  mit  Blutungen  verbunden,  war  die 
Kastration  ohne  Erfolg,  so  dass  B.  nachträglich  zur  Entfernung  des  Uterus  hat 
schreiten  müssen;  der  Erfolg  war  in  allen  Fällen  hierauf  ein  völliger. 

In  9  weiteren  Fällen  hat  B.  sogleich  die  Totalezstirpation  gemacht  und  zwar, 
mit  Ausnahme  eines  Misserfolges,  in  8  Fällen  mit  dauerndem  Erfolge  (seit  6»  10, 
11  Monaten  und  5  Jahren).  JahreiSS  (Augsburg). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büohersendungen  wolle  man  an  Trof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Terlagshandloof  Breitkopf  ^  Härid  einsenden. 

Draok  «nd  V«rlair  ▼on  Bt«itkopf  *  Htrtel  in  Leipiig. 
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Inlialt:  I.  A.  Keilmann,  Sohaltze'sche  Schwingungen  bei  gebrochenem  Schlüsselbein. 

—  n.  Peters,  Incarceration  der  elongirten  Portio  vaginalis.  (Original- Mittheilungen.) 

1)  Bonnet  und  Petit,  Lehrbuch.  —  2)  Klein,  Hebammen weaen.  —  3)  8neglr|off, 
StQInng  der  Blutung  mit  Dampf. 

Berichte:  4)  Offlcielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 
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7)  Herzfeld,  8)  Hofmokl,  9)  Skutsch,  10)  Hinterstolsser,   11)  Heeg,  Operationsberichte. 

Zur  Lehre  Ton  den  Adnexoperationen:  12)  Penrose,  13)  und  14)  Delag^nldre, 
15)  PozzI,  16)  Laroyenne,  17)  Brindel,  18)  Recluf,  19)  Mangln,  20)  Appert,  Vaginale 
Operation.  —  21)  Cbaput,  Yagino-abdominale  Operation.  —  22)  Orlllard,  23)  Lorenz, 
24)  Pfmnnenstlel,   25)  Orthmann,  26)   Pick,    27)  Houzel,  Extra-nterin-Schwangeischaft. 

—  28)  Cestan,  Intraperitoneale  Blutergüsse.    —    29)  Plcqn<  und   Ctiarrler,    Adnex- 
sikiankungen.    —    30)  Rigls,   Psychose  nach  Adnexerkranknng.    —    31)  DDrk,   Sepsis 

nach  Pyosalplnx.  —  32)  Baldy,  Abdominale  Adnexerkranknng. 


(Aus  der  Breslauer  Frauen-Klinik.) 

I.  Schultze'sche  Schwingungen  bei  gebrochenem 

Schlüsselbein. 

Von 

Dr.  Alex  Eeilmann. 

Wird  die  Wirksamkeit  der  Schultz  e'schen  Schwingungen  n  unmehr 
von  keiner  Seite  angezweifelt,  so  hat  diese  Wiederbelebungsmethode 
auch  weiteste  Verbreitung  gefunden.  Die  Erfahrung  hat  weiter  gegen- 
über manchen  Bedenken  gelehrt,  dass  das  Schwingen  auch  in 
EEänden  der  Hebammen  Erfolge  sichert  und  die  Übung  dieser  Kunst- 
hilfe in  dem  Hebammenunterricht  durchaus  nicht  fehlen  darf. 

Diese  Auffassung  der  Dinge  hätte  nun  durch  einige  Mittheilungen 
über  die  gelegentliche  Gefährlichkeit  der  Schwingungen  erschüttert 
werden  können,  wenn  nicht  der  fehlerhaften  Deutung  einiger  Ver- 
letzungen wirksam  entgegengetreten  worden  wäre;  dieses  ist  aber  in 
genügender  Weise  geschehen. 
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Die  Yon  Winter^  yertretene  Ansicht,  dass  in  einigen  von  ihm 
beobachteten  Fällen  Zerquetschungen  eines  Hodens,  Absprengung  der 
Hinterhauptschuppe  durch  Schnitze 'sehe  Schwingungen  yeranlaast 
worden  seien,  ist  von  Runge ^  mit  dem  Hinweise  auf  die  Unmög- 
lichkeit eines  Zusammenhanges  widerlegt  worden;  dass  Rippenbrüche 
als  Folge  yon  Schwingungen  zu  Stande  gekommen  seien,  hält 
Runge  nicht  für  unmöglich,  doch  nimmt  er  mit  Recht  an,  dass  jene 
Schwingungen  keine  Schul tze'schen  waren.  In  der  That  mussten 
derartige  Erfahrungen,  wie  sie  Winter  einst  gemacht  zu  haben 
glaubte,  längst  über  allen  Zweifel  erhaben  sein,  da  es  doch  schon 
Geburtshelfer  giebt,  die  seit  Jahrzehnten  die  S.'sche  Methode  an- 
wenden und  anwenden  lassen.  —  Überzeugender  könnten  die  Be- 
funde Körber's^  und  Koffer's^  sein,  welche  geplatzte  Hämatome 
der  Leber  bezw.  Leberverletzungen  fanden  und  dieselben  den  ante 
mortem  ausgeführten  Schultz  ersehen  Schwingungen  zur  Last  legten. 

Körb  er  nahm  insbesondere  an,  dass  das  große  Gewicht  des 
Eändes  (4885  g)  eine  ätiologische  fiedeutung  für  die  Leberverletsang 
gehabt  habe,  indem  die  unteren  Extremitäten  beim  Übersinken  in 
die  Exspirationsstellung  der  Leber,  die  nach  hinten  nicht  ausweichen 
kann,  eine  Quetschwunde  beigebracht  hätten;  dass  die  Verletiong 
beim  Abschwingen  zu  Stande  gekommen  sei,  hält  er  für  ausge- 
schlossen. Man  hätte  vielleicht  auch  daran  denken  können,  dass 
beim  Aufschwung  die  Leber  Tom  Daumen  der  rechten  Hand  verletzt 
werden  könnte,  sei  es  direkt,  sei  es  durch  Yermittelung  des  Rippen- 
bogens; dass  der  Daumen  die  Leber  erreichen  kann,  davon  habe 
ich  mich  wiederholt  überzeugen  können.  Die  Schwere  des  Ab- 
domens und  der  Extremitäten  und  die  Schlaffheit  des  Kindes  können 
das  genügend  wuchtige  und  ungehemmte  Aufschlagen  auf  den  ge- 
streckten Daumen  verständlich  machen. 

Allein  Schnitze^  löste  in  diesem  Punkte  alle  Zweifel;  es  war  über- 
flüssig, in  diesem  oder  jenem  Akte  der  Schwingungen  die  Ursache  der 
Verletzungen  zu  suchen,  da  sie  —  wie  S  chultze  nachweisen  konnte  — 
allein  als  Folgen  der  Asphyxie  aufgefasst  werden  mussten ;  diese  be- 
dingt Blutüberfüllung  der  Abdominalorgane,  insbesondere  der  Leber, 
und  wenn  künstliche  oder  spontane  Athmung  nicht  einen  Blutab- 
fluss  aus  der  Leber  möglich  macht,  auch  Hämatome  zu  Stande 
kommen  lässt,  die  bald  (wie  im  Falle  Körber^s)  oder  erst  nach 
einigen  Tagen  platzen  können  (wie  im  Falle  Koffer's). 

Es  blieben  als  zunächst  unbestrittene  Kontraindikationen  Elnochen- 
Verletzungen  bestehen,  namentlich  Frakturen  der  Schlüsselbeine. 
Diese  Kontiaindikation  erschien  nach  Körb  er  bestätigt  in  dem  von 

i  Vierteljahrschrift  für  gerichU.  Medioin  1887.    N.  F.  Bd.  XL  VI. 
2  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1887.  No.  20. 
8  St  Petersburger  med.  Wochensohrift  1892.  No.  51. 
«  Centralblatt  fOr  Gynäkologie  XVII.  1893.  p.  240.    Sitiuigsberieht  der 
burtshilüich-gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien. 
^  Centralblatt  für  Gjmäkologie  1893.  No.  15. 
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Heydrich^  mitgetheilten  Fall,  den  auch  S ch u  1 1 z e  wiederum  referiit 
liat  He y dri  c  h ,  der  eine  Clavicularfiraktur  und  Perforation  der  Pleuren 
mit  deren  Folgen  als  Todesursache  erkannte,  bezog  weder  die  Fraktur 
noch  die  sekundäre  Verletasung  auf  die  3  Schwingungen,  die  er  aus> 
geführt  hatte,  wohl  aber  schreibt  Leopold  Meyer^  den  Schwin- 
gungen die  Lungenverletzung  zu,  die  durch  die  während  des  Schwingens 
dislocirten  Bruchenden  zu  Stande  gekommen  sei.  Körber  schließt 
sich  dieser  Auffassung  an  und  Schnitze  stimmt  dem  auch  seinerseits 
»aus  theoretischen  Gründen  c  zu.  Bald  jedoch  verneinte  Schnitze^ 
die  Frage,  ob  eine  Fraktur  des  Schlüsselbeins  das  Schwingen  Ver- 
biete, strikt,  nachdem  er  Gelegenheit  gehabt,  ein  so  verletztes  Kind 
wieder  zu  beleben. 

Diese  Mittheilung  musste  nun  jeder  Geburtshelfer  freudig  be- 
gräfien,  der  die  Schultze'schen  Schwingungen  genügend  schätzen 
gelernt  hat,  denn  er  brauchte  sich  nun  nicht  in  die  Lage  gesetzt 
zu  sehen,  auf  die  Wiederbelebungsmethode  gerade  da  verzichten  zu 
mäsBen,  wo  er  ihre  Anwendung  am  lebhaftesten  wünschen  muss. 
Ist  es  doch  besonders  schmerzlich,  ein  großes,  schön  entwickeltes 
Kind  sterben  zu  lassen,  ohne  das,  was  man  als  das  wirksamste 
Mittel  dagegen  hundertfältig  erkannt  hat,  anwenden  zu  dürfen;  für 
diejenigen  Fälle,  wo  sich  am  ehesten  eine  Knochenverletzung  er- 
eignen kann,  würde  der  ganze  Erfolg  in  Frage  kommen;  denn  wenn 
man  bei  schwierigen  Extraktionen  noch  auf  das  Leben  des  ELindes 
hofft,  openrt  man  fraglos  in  anderem  Tempo,  als  wenn  man  es  auf- 
gegeben hat,  und  setzt  dabei  die  Mutter  oft  gewissen  Gefahren  aus, 
die  sonst  gut  zu  vermeiden  sind.  Wenn  nun  in  solchem  Fall  der 
Mutter  der  Cervixnss  oder  Ähnliches  applicirt  ist,  und  man  außer- 
dem das  Kind  verliert,  so  ist  das  doch  ein  Misserfolg;  noch  depri- 
mirender  ist  es,  wenn  man  das  Kind  extra-uterin  sterben  sehen  muss. 
Es  ist  desshalb  eine  für  manches  zukünftige  Leben  bedeutsame 
Mittheilung,  die  Schnitze  uns  gemacht  hat;  der  Werth  derselben 
kann  nur  dadurch  beeinträchtigt  erscheinen,  dass  nicht  Jeder  sich 
getrauen  wird,  ein  Kind  mit  zerbrochenem  Schlüsselbein  oder  Ober- 
arm zu  schwingen,  wenn  das  Schwingen  in  der  Hand  des  Meisters 
aach  ungefährlich  ist. 

Desshalb  halte  ich  es  für  angezeigt,  2  Fälle  mitzutheilen,  in 
denen  ich  die  Clavikeln  zerbrochen  und  trotzdem  die  asphyktischen 
Kinder  mit  vollem  Erfolge  und  ohne  Schaden  nach  der  Schultze- 
schen Methode  wiederbelebt  hatte. 

Fall  1.  Klinisches  Journal  VI.  1894.  No.  175.  Placenta  praevia  bei  einer 
Xpara.    Kind  in  2.  Querlage. 

Am  22.  Juni  war,  zum  3.  Male  in  14  Tagen,  eine  nicht  unbetr&chtliche  Blutung 
aaijgetreten.  ELerstöne  von  normaler  fVequens,  doch  leise  und  yorübergehend  und 
regelmäßig.    Trots  Verringerung  der  Blutung  leigten  sich  Tor  y<^llendeter  Eröff- 


<  Centnlblatt  fflr  Gynäkologie  1890.  No.  7. 

7  Centralblatt  fOr  Gynäkologie  1890.  No.  10. 

8  Centralblatt  far  Gynäkologie  1894.  No.  8. 
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nung  der  Cervix  Symptome  Yon  Anämie  bei  der  Mutter  und  Verschlechterung  der 
kindlichen  Herzaktion;  nach  einigen  kleinen  Incisionen  in  den  linken  noch  nicht 
verstrichenen  Muttermundsrand  wurden  die  Eihäute  Tom,  in  der  Höhe  der  Sym- 
physe gesprengt  und  innerhalb  des  Eies  der  rechte  Fuß  gefasst,  daran  die 
Wendung  ausgeführt,  und  die  Extraktion  namentlich  im  Interesse  des  Kindes 
schnell  angeschlossen.  An  den  sichtbaren  Extremitäten  färbten  sich  die  Finger- 
eindrücke sehr  träge  ^,  was  natürlich  auf  schlechte  Herzaktion  hinwies.  Die  da- 
durch beschleunigte  Extraktion  veranlasste  das  Hochbleiben  beider  Arme.  Der 
rechte  musste  zuerst  gelöst  werden.  Da  die  Lösung  schwer  war,  musste  die  Hand 
an  der  Schulter  vorbei,  hoch  hinaufgeschoben  werden,  und  erst  nach  mehreren 
Versuchen  gelang  es,  den  Humerus  am  Kopfe  vorbei  zu  schieben.  Der  linke 
Arm  und  Kopf  konnten  schnell  entwickelt  werden.  Das  Kind  war  asphyktisch  und 
wurde  sofort  abgenabelt;  während  dessen  betastete  ich  schnell  Arme  und  Schultern 
—  die  rechte  Clavicula  war  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äußeren  Drittels 
gebrochen.  Bei  der  Operation  war  es  mir  entgangen.  Ohne  Zögern  ging  ich  ans 
Schwingen.  Die  Cirkulation  wurde  nach  einigen  Schwingungen  sichtlich  besser, 
nahm  im  eingeschalteten  Bade  an  Kraft  jedoch  wieder  ab.  Nachdem  ich  3-  oder 
4mal  das  Schwingen  wieder  aufgenommen,  wiederholten  sich  die  vereinzelten, 
unterdessen  aufgetretenen  spontanen  Athemzüge  schneller  und  nach  15— -20  Minuten 
war  die  Respiration  in  gutem  Gange ;  auf  Hautreize  reagirte  das  Kind  circa 
10  Minuten  post  partum.  Das  Kind  sah  bald  schön  rosafarben  aus  —  die  Asphyxie 
war  geheilt. 

Unterdessen  hatte  sich  die,  wie  es  schien,  in  mehr  als  einem  Drittel  gelöst 
gewesene  Placenta  spontan  und  vollkommen  gelöst. 

Maße  des  Kindes:  Länge  50  cm,  Gewicht  2985,  Kopf  34  cm,  11,5  cm,  10  cm, 
8  cm,  die  schrägen  Durchmesser  13  und  10  cm,  Schulterumfang  32  cm. 

Das  Kind  wurde  mit  einem  Verbände  nach  Art  des  Dessault'schen  ver- 
sehen und  gedieh  bei  künstlicher  Ernährung  gut.  In  der  zweiten  Woche  wurde 
der  Verband  gelöst.  An  der  Bruchstelle  war  ein  dicker  Callus  zu  fühlen.  Mit 
der  Zeit  schwand  jedoch  die  Dififormität  mehr  und  mehr.  Jetzt  (5  Monate  p.  p.) 
lässt  sich  an  dem  normal  geformten  Schlüsselbein  nur  bei  zielbewusstem  Tasten 
die  Bruchstelle  erkennen.  Das  Kind,  das  im  Juli  eine  schwere  Gastroenteritis 
durchgemacht  hat,  wobei  das  Körpergewicht  auf  2170  g  sank,  erholte  sich  lang- 
sam, hat  jedoch  jetzt  ein  Gewicht  von  5150  g  und  nimmt  regelmäßig  zu. 

Der  2.  Fall  spielte  sich  in  der  Poliklinik  ab  (Journ.  X.  1894.  No.  304). 

Anna  H.,  41  a.  n.,  hat  4mal  abortirt  und  war  3mal  »wegen  engen  Beckens« 
mit  Kunsthilfe  entbunden  —  ein  Kind  war  dabei  leben  geblieben.  Letzte  Kegel 
December  1893.  Am  8.  Oktober  1894  hatten  die  Wehen  begonnen,  am  9.  Oktober 
sprang  die  Blase.  Darauf  erging  der  Huf  an  die  poliklinische  Hilfe  »wegen  engen 
Beckens  und  Nabelschnurvorfall «.  Befund:  2.  Schädellage,  Kopf  beweglich  im 
Beckeneingang,  großes  Kind,  Herztöne  relativ  langsam  (100 — 110),  doch  regelmäßig 
und  kräftig.  Wehen  hatten  nach  dem  Blasensprung  ausgesetzt.  Ödem  der  Vulva, 
mehrere  Nabelschnurschlingen  in  der  Scheide,  Muttermund  verstrichen.  Becken 
gut  geformt,  Conj.  diagonalis  nicht  unter  11,5.  Kopf  groß  und  hart.  Leichte 
Wendung;  danach  wurden  die  Herztöne  unregelmäßig,  daher  wurde  die  Extraktion 
vorgenommen ;  das  Kind  war  groß,  der  Rumpf  komprimirte  die  Nabelschnur.  Die 
Cirkulation  am  Kinde  wurde  nach  Einleitung  des  Steißes  ins  Becken  sichüicli 
schlechter.  Die  Lösung  des  hinteren  Armes  gelang  nicht  ohne  Weiteres.  Dess— 
halb  wurde  die  Schulter  mit  krummem  Finger  gefasst  und  herabgezogen,  dabei 
brach  das  Schlüsselbein,  was  ich  in  diesem  Falle  wahrnahm.  Von  da  ab  ginsT 
die  Geburt  der  Arme  schnell  von  statten  und,  wenn  auch  nicht  in  der  kürzesten 

^  Das  Tempo  der  Färbung  und  das  Kolorit  selbst  haben  sich  mir  in  ähn- 
lichen Fällen  oft  als  werthvolle  Symptome  des  augenblicklichen  Status  bewährt ; 
auch  nach  vollendeter  Geburt,  z.  B.  während  des  Schwingens  oder  im  Bade  konnte 
ich  des  Auskultirens  entbehren,  indem  die  Lebhaftigkeit  resp.  Trägheit  der 
Kapillarfüllung  nach  Fingerdruck  stets  einen  Schluss  auf  die  Herzaktion  wie  aucli 
meist  auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  gestattet. 
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I       Zeit,  gelang  die  Entwicklung  des  Kopfes,  ehe   das  Kind  abgestorben  war.    Das 
;       Hen  schlug  sehr  langsam,  doch  kräftig.     Sofort  begann  ich  zu  schwingen.    Nach 
i       lO—lb  Schwingungen  begann  das  überaus  kräftige  Kind  (mehr  als  8  Pfund  Ge- 
richt) spontan  zu  athmen.    Verband  wie  im  vorigen  Fall;  gute  Heilung.    In  der 
3.  Lebens  Woche  war  das  Befinden  des  Kindes  nach  allen  Richtungen  befriedigend. 

Es  ist  also  wohl  keine  Frage,  dass  in  diesen .  beiden  Fällen  die 
Seh ultze 'sehen  Schwingungen  von  ausgezeichnetem  Erfolge  waren 
und  keinerlei  Schäden  mit  sich  brachten;  wohl  aber  ist  es  fraglich, 
ob  diese  Rinder  leben  geblieben  wären,  wenn  ich  sie  nicht  hätte 
schwingen  dürfen.  Ja,  ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Wirksamkeit 
und  üngefährlichkeit  der  Schultz  ersehen  Schwingungen  bei  ge- 
brochenem Schlüsselbein  sich  thatsächlich  viel  häufiger  bewährt 
haben  mögen,  als  man  das  ahnt.  Könnten  denn  wohl  aUe  Geburts- 
helfer, die  nach  schwierigen  Extraktionen  asphyktische  Kinder  mit 
Elfolg  geschwungen  haben,  die  unangreifbare  Aussage  machen,  dass 
bei  diesen  Kindern  nie  ein  Clavicularbruch  bestanden  hätte?  Ich 
glaube  es  nicht.  Wenigstens  miisste  ich  zugeben,  dass  dieses  oder 
jenes  Kind,  das  ich  geschwungen,  eine  derartige  Verletzung  gehabt 
haben  kann,  ohne  dass  diese  von  mir  entdeckt  und  berücksichtigt 
worden  wäre.  Leugnen  darf  man  das  nur,  wenn  man  jedes  in  Frage 
kommende  Kind  genau  untersucht  hat.  Ich  thue  das  nun  seit  der 
Rörber- Schnitze 'sehen  Diskussion,  während  mir  vorher  ein  Gla- 
yicolarbruch  bei  seiner  oft  vollkommenen  klinischen  Symptomlosig- 
keit  leicht  entgangen  sein  kann. 

Wenn  ich  einerseits  keinen  Grund  habe,  mich  für  besonders 
ungeschickt  zu  halten,  und  andererseits  die  unbestreitbare  Thatsache 
berücksichtige,  dass  so  mancher  Geburtshelfer  bei  Weitem  häufiger 
äberflüssige,  vorzeitige,  d.  h.  nicht  indicirte  Extraktionen  vornimmt, 
als  mir  das  von  Anfang  an  zur  Pflicht  gemacht  war,  so  komme  ich 
zum  Resultat,  dass  derartige  Verletzungen  viel  häufiger  sind,  als 
man  etwa  den  Publikationen  nach  annehmen  müsste.  Auch  ist  die 
Gruppe  der  diagnosticirten,  jedoch  verschwiegenen  Fälle  vielleicht 
nicht  ganz  gering  an  Zahl. 

Das  Zustandekommen  der  in  Frage  kommenden  Verletzung  ist 
zudem  im  Ganzen  leicht;  dass  sie  sich  im  ersten  Falle  ereignet  hat, 
ohne  dass  ich  es  im  Augenblick  wahrgenommen,  spricht  für  die  Ge- 
°^8^^^^gigl^eit  des  nöthigen  Kraftaufwandes.  Über  die  Entstehungsart 
besteht  wohl  kein  Zweifel.  Im  ersten  Fall  liegt  unter  allen  Um- 
standen ein  Kompressionsbruch  vor  —  sei  es.  dass  er  beim  Einführen 
der  Hand  zwischen  Schulter  und  Beckenwand  entstand,  sei  es,  dass 
ich  durch  Druck  auf  den  Humerus  die  nach  oben  gerichteten 
Knochen  gegen  das  stemale  Ende  hin  komprimirt  habe.  Dass  ich 
die  Clavicula  selbst  berührt  hätte,  ist  ausgeschlossen. 

Diese  nachträgliche  Konstruktion  über  das  Zustandekommen  der 
Fraktur  stützt   sich  auf  die  von  Küstner ^^  angestellten  Beobach- 


^  Die  typischen  Verletzungen  der  Eztiemitätenknochen  des  Kindes  durch  den 
Geburtshelfer.    Halle  a/S.  1877. 
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tungen  und  Experimente.  Aus  diesen  geht  des  Weiteren  heivor, 
da88  in  solchen  Fällen  die  Bruchstelle  an  der  Grenze  des  mittleren 
und  äußeren  Drittels  typisch  ist.  Im  zweiten  Falle  ist  die  Fraktur 
beim  Herabziehen  der  Schulter  entstanden.  Auch  dieser  Bruch  ist 
als  Kompressionsbruch  aufzufassen,  indem  der  mit  dem  akroniialen 
Ende  schräg  aufwärts  gerichtete  Knochen  gezwungen  worden  ist,  sich 
quer  und  dann  schräg  abwärts  gerichtet  zu  stellen;  in  einem  Moment  ist 
dann  der  Knochen  zwischen  Beckenwand  und  fixirtem  Sternum  resp. 
Thorax  komprimirt  worden.  Dass  dieser  ein  einfacher  Querbrach 
war,  schließe  ich  aus,  weil  mein  Finger  die  Clavikel  nicht  erreicht 
hat.  Wie  leicht  übrigens  solch  ein  Querbruch  durch  direkte  Gewalt 
entsteht,  zeigen  die  erwähnten  Experimente  Küstner 's,  nach  denen 
z.  B.  ein  Gewicht  von  5  Kilo  genügt,  um  die  Clavicula  sofort  zu 
zerbrechen. 

In  einem  Falle  habe  ich  einen  solchen  Querbruch  bei  der  Ent- 
wicklung des  relativ  sehr  großen  Kopfes  gemacht;  die  Gewalt,  mit 
der  ich  die  Fingerspitze  aufdrückte,  war  sehr  gering;  allerdings  war 
es,  streng  genommen,  nur  eine  Infraktion;  es  ließ  sich  ^nur  ein 
Knickungswinkel  fühlen,  eine  Dislokation  der  Bruchenden  jedoch 
nicht  bewerkstelligen. 

Sollte  im  Vorstehenden  die  Ungefährlichkeit  der  Schnitze' scheu 
Schwingungen  an  2  Beispielen  illustrirt  werden,  so  ist  damit  auch 
ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  intrapartuellen  Clavicularbrüche  ge- 
geben.   

II.  Incarceration  der  elongirten  Portio  vaginalis. 

Von 

Dr.  H.  Peters. 

(Vortrag,  geh.  in  der  gebixrt8h.-g7n.  Gesellsch.  2u  Wien.) 

Die  Seltenheit  des  Vorkommnisses  veranlasst  mich,  nachstehenden 
Fall  zu  publiciren: 

Anfangs  Oktober  suchte  eine  41j&hrige  Nullipara,  ein  sehr  knochen-  und  mus- 
kelkräftiges Individuum,  meinen  Rath.  Die  Anamnese  ergab:  Mit  17  Jahren 
menstruirt,  profuse  Menses,  keine  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  nie  grayid  ge- 
wesen, angeblich  nie  ein  Fluor,  nie  irgend  eine  entzündliche  Erkrankung  der 
Unterleibsorgane  dagewesen.  Seit  2  Jahren  fühlt  Fat  ein  seitweises  Abw&rta- 
dr&ngen  im  Leib,  seit  1  Jahre  zeigt  sich  angeblich  in  der  sonst  normalen  Scham- 
spalte  ein  zapfenartiger  Vorfall  der  Gebärmutter.  Damals  erhielt  die  Fat.  von  einem 
Arzte  ein  Fessar  (wahrscheinlich  Hodge),  welches  von  dieser  4  Wochen  anstandalos 
getragen  und  dann  angeblich  unter  ziemlich  viel  Schmerzen  im  Scheideneingange 
entfernt  wurde.  Der  Prolaps  zeigte  sich  zeitweise,  insbesondere  wenn  Fat.  in  Tom 
übergebeugter  Haltung  schwere  Lasten  heben  musste.  Dies  so  wie  ziehende 
Schmerzen  im  Kreuz  veranlasste  sie,  abermals  Hilfe  zu  suchen.  Der  Befund  ergab : 
Introitus  vaginae  normal,  einer  Nullipara  entsprechend  eng.  Hymen  deflorirt, 
bei  Anstrengung  dier  Bauchpresse  wölbt  sich  weder  die  vordere  noch  die  hintere 
Scheiden  wand  vor,  wohl  aber  erscheint  die  jungfräulich  geformte,  etwas  hyper- 
ämische  Vaginalportion  im  Introitus  und  wird  ca.  bis  auf  3—4  cm  Yorgepresst.  Die 
ganze  Scheide  ausgefüllt  von  dem  kolossal  elongirten  vaginalen  Theile  des  Cerrix, 
welcher  einen  ca.  10  cm  langen,  normal  dicken,   nach  abwärts  zu  sich  etwas 
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sehmftlernden  Zapfen  darstellt,  also  das  typische  Bild  des  Col  tapyroide.  Das  yor- 
dexe  Lsquear  an  seiner  nonnalen  Stelle,  die  Pars  media  auch  etwas  hypertrophisch, 
da  das  hintere  Laquear  auffallend  hoch  steht.  Die  Pars  suprayaginalis  so  wie  das 
Corpus  uteri  scheinen  an  der  Hypertrophie  nicht  Theil  su  nehmen.  Letiteres  nor- 
mal antcTertirt-flektirt  und  nicht  deseendirt.  L&nge  des  gansen  Uterus  19  em, 
dsTon  ca.  10  em  auf  die  Pars  vaginalis.  Parametrien  und  Adnexe  normal.  Blase 
and  Bectum  nicht  disloeirt.  Es  handelte  sich  also  um  einen  Fall  von  idiopathi- 
seher  Cerrixhypertrophie.  Der  Vorschlag  einer  Operation  wurde  absolut  zurück- 
gewiesen.  Obwohl  ihr  dies  als  einzig  rationelle  Hilfe  nahegelegt  wurde,  drang 
Pht  doch  darauf,  ein  Pessar  zu  bekommen.  Mehr  in  der  Hoffnung,  die  Pat.  doch 
noch  zur  Operation  überreden  zu  können,  als  auf  einen  Effekt  der  Pessarbehand- 
Inng  reflektirend,  legte  ich  pro  forma  einen  Meyer* sehen  Ring  No.  1  ein.  Die  nach 
2  Tagen  wiederkehrende  Pat.  war  damit  natürlich  nicht  zufrieden  und  wählte  ich 
denhalb  ein  kleines  Braun'sches  Pessar,  in  dessen  Lichtung  sich  die  Vaginalportion 
gut  stützte,  ohne  dass  sie,  wie  ich  in  yerschiedenen  Stellungen  der  Pat.  erprobte, 
dureh  dieselbe  durehtreten  konnte.  Das  Pessar  hielt  den  Prolaps  zurück  und  Pat. 
war  befriedigt,  der  Rath  aber,  ehestens  wieder  zu  kommen,  wurde  nicht  be* 
folgt.  Als  bald  darauf  wieder  schwere  Lasten  gehoben  wurden,  kam  der  Ring  in 
die  Schamspalte  und  Pat.  schob  sich  denselben  des  öftem  selbst  zurück,  wobei 
lie  ihn  ziemlich  energisch,  unter  Widerstand  der  Theile,  hinaufdrängte.  Bald  be- 
kam Pat.  heftige  Schmerzen,  die  auf  einen  Tag  Bettruhe  wieder  schwanden,  aber 
steh  Wiederaufnahme  des  Berufes  sich  erneuerten  und  die  Pat.  10  Tage  nach  dem 
letzten  Besuch  su  mir  trieben.  Der  Befund  war  nun  folgender:  Die  Spitze  der 
Yaginalportion  im  Introitus.  Diese  selbst  kolossal  auf  über  Oänseeigröße  intu- 
mescirt,  etwas  bläulich  yerfärbt,  die  Schleimhaut  sehr  ödematös,  der  Ring  am 
obersten  Ende  der  Vaginalportion,  diese  incarcerirend.  Die  hintere  Umrandung 
desselben  hatte  bereits  auf  ca.  die  Hälfte  der  Dicke  des  Ringes  eingeschnitten. 
Pat  leicht  blutend.  Jedweder  Versuch  die  Inearceration  durch  Reposition  zu  be- 
heben musste  yon  yom  herein  als  yergeblich  betrachtet  werden  und  ging  nun  Pat. 
auf  die  Operation  ein.  Als  die  Amputation  am  nächsten  Morgen  begonnen  wurde, 
hatte  der  Ring  einen  Theil  derselben  schon  besorgt,  indem  der  äußere  Rand  des 
Pessars  rings  herum  im  Niyeau  der  Schleimhaut,  dieses  also  zwischen  der  an  dem 
hoehgradigen  Ödem  kollateral  participirenden  Pars  media  und  Pars  yaginalis,  ein- 
gebettet lag.  Die  Blutung  war  keine  sehr  bedeutende,  da  das  Pessar  nicht  bis 
auf  den  stärkeren  Ast  der  Uterina  eingeschnitten  hatte.  Von  der  Amputation  und 
dem  weiteren  Verlaufe  ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen.  In  Folge  der  so  be- 
deotenden  Verbreiterung  des  Cenriz  (die  Qesammtdioke  betrug  ca.  8  cm)  musste, 
tun  erentuelle,  bei  Schwund  des  Ödems  mögliche,  Nachblutung  zu  yerhüten,  stark 
ngesogen  werden;  daher  keine  yollkommen  tadellose  prima  intentio.  Immerhin 
ist  der  Effekt  befriedigend.  Die  Sondenuntersuchung  ergiebt  derzeit  eine  Länge 
des  restirenden  Uterus  yon  7  em. 

Es  sind  derartige  FäUe  von  Incaiceiation  der  Vaginalportion  im 
Pessar  in  der  Arbeit  yon  Nengebauer  8  notirt.  Dieselben  ynirden 
sQch  von  Chrobak  in  seinem  Buche  über  die  Untersuchung  der 
Genitalien  erwähnt.  Es  sind  die  Fälle  von  Camper,  Mürber, 
Teiye,  Colombal  d'Is^re,  Beisinger,  Fontana,  Papin,  viel- 
leicht  gehört  auch  der  Fall  von  Brochel  hierher.  Ich  lasse  diese 
Falle,  sie  aus  Neugebauer  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXII, 
Hft.  3)  citirend,  folgen.  Ich  fand  in  der  Litteratur  auch  einen  9. 
▼on  Baue 7  in  Philadelphia.  A  possible  danger  in  the  use  of  the 
ring  and  stem  Pessary.  Phil.  med.  and  surg.  Beport.  June  25. 
Einkeilung  des  Uterus  im  Bing.  Es  ist  also  immerhin  ein  seltenes 
Ereignis  im  Vergleich  zu  den  übrigen  234  Fällen  Neugebauer' s 
von  anderen  Schäden,  die  durch  Pessare  entstanden.     Ob  es  sich  bei 
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diesen  9  Fallen  immer  um  eine  alleinige  Hypertrophie  des  vaginalen 
Theiles  handelte,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  für  einige  derselben 
scheint  dies  wahrscheinlich. 

>0.  V.  Franqu6  citirt  eine  weitere  Beobachtung  Camper^ s^: 
Ein  Bing  musste  operativ  entfernt  werden,  die  Vaginalportion  war 
durch  das  Lumen  des  Pessars  geschlüpft,  eingeklemmt  und  vorn  bis 
zur  Größe  eines  Hühnereies  angeschwollen.« 

»Meißner  erwähnt  sodann  einen  traurigen  Fall  Mürber's^ 
1803,  wo  die  Gebärmutter  sich  so  in  den  Ring  eines  gestielten 
Mutterkranzes  eingeklemmt  hatte,  dass  letzterer  sich  nicht  entfernen 
ließ  und  eine  Öffnung  in  dem  Mastdarm  entstanden  war;  da  die 
Kranke  eine  Operation  verweigerte,  so  starb  sie  an  der  Krankheit.« 

»Ebendaselbst  erwähnt  Meißner  eine  Beobachtung  Terve's, 
welcher  bei  einem  jungen  Mädchen  den  Mutterhals  so  in  den  Ring 
eines  (gestielten?)  Pessars  eingeklemmt  sah,  dass  das  Pessar  durch- 
sägt werden  musste. « 

Colombal  d'Isäre^  erwähnt  einen  Fall  vom  Jahre  1806  von 
einer  jungen  Holländerin ,  der  der  Mutterhals  im  Lumen  eines 
Pessars  eingeklemmt  war  mit  Bildung  einer  kindskopfgroßen  Ge- 
schwulst vor  der  Einklemmungsstelle.  Da  die  Reduktion  nicht  ge- 
lang, musste  das  Pessar  durchsägt  werden. 

»Reisinger^  theilt  einen  Fall  mit,  wo  die  Mutter  der  19jäh- 
rigen  Tochter  einen  eisernen  Ring  eingelegt  hatte.  Der  Mutterhals 
war  so  eingeklemmt,  dass  man  ihn  amputiren  musste.  Die  Kranke 
genas.« 

»Brochel^  berichtete  von  einer  Frau,  der  während  eines  hef- 
tigen Hustenanfalles  die  ganze  (?)  Gebärmutter  durch  die  Öffnung 
eines  Pessars  gedrängt  worden  sei,  und  musste  letzteres  behufs  Ent- 
fernung zerstückelt  werden,  a 

»Fontana^  1834.  Einschnürung  eines  Mutterhalses  durch  ein 
Pessar:  Prolapsus  uteri  nach  der  9.  Entbindung.  Pessarium.  Nach 
Verlust  der  Regeln  nicht  mehr  zu  entfernen.  Krämpfe,  Harnbe- 
schwerden, Ameisenkriechen  und  Taubsein  der  rechten  unteren  Ex- 
tremität. Mutterhals  vom  Pessar  fest  eingeschnürt,  angeschwollen 
und  entzündet.  Das  Pessar  musste,  da  der  Mutterhals  sich  nicht 
zurückdrängen  ließ,  in  Stücke  zerschnitten  werden.« 

Papin'  berichtet  über  die  Extraktion  eines  Pessars  im  4.  Lu- 

1  Camper,  »Vom  Ausfalle  der  Gebärmutter  und  wie  sie  durch  ein  Mutter- 
kränzchen zu  heben  sei. «    Beobachtungen  über  einige  Gegenstände  der  Geburtshilfe. 

2  Mürber,  Hufeland's  Journal  der  praktischen  Heilkunde  Bd.  XVI.  Hft.  4. 
Berlin  1803. 

^  Colombal  d'Is^re,  Trait6  complet  des  maladies  des  femmes  T.  I.  p.  229, 
233.   Paris  1843. 

^  Reisinger,  Bairischs  Annalen  f.  Abhandlungen  Bd.  L  p.  1.  Sulzbacb  1S25. 

^  Brochel,  Journal  g6n6ral  de  med.   Paris  1826.   Juli. 

0  Fontana,  Omodes  Annal.  unis.  Maggis  et  Giugnis  1834  (citirt  nach  von 
Franqu6:  Der  Vorfall  der  Gebärmutter,  Inaug.-Diss.,  Würzburg  1860). 

'^  Papin,  Transact.  of  the  Obstetr.  and  Gjnaecol.  Society  of  Saint  Louis. 
The  American  joum.  of  obstetr.  1886.  p.  750,  751  u.  862. 
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oaimonat.    Incarceiation,  Stiangulatioii  der  Vaginalportion   in  Bab- 
cock's  Pessar,  Entfemuag,  merkwürdigerweise  kein  Abort. 

Bezüglich  meines  Falles  möchte  ich  noch  erwähnen,  dass  die 
Incaiceration  dadurch  erklärlich  ist,  dass  die  Fat.  unmittelbar  nach 
der  Menstruation  das  Pessar  eihielt  imd  die  Spitze  der  damals  noch 
physiologisch  kongestirten  Portio  gut  über  der  Lichtung  ruhte  und 
eist  mit  erfolgter  Abschwellung  wahrscheinlich  ihre  gewöhnlich  ko- 
niscli  spitzige  Form  zurückerhielt,  so  dass  die  Fat.  durch  das  oft- 
malige forcirte  Hinaufschieben  des  Ringes  denselben  über  die  Portio 
bis  an  deren  Basis  hinaufstülpen  konnte.  Wenn  Fat.,  wie  ihr  em- 
pfohlen war,  in  den  nächsten  Tagen  wieder  erschienen  wäre,  hätte 
du  Pessar  wahrscheinlich  rechtzeitig  entfernt  werden  können. 

Als  ätiologisches  Moment  für  das  Col  tapyroi'd  könnten  in  diesem 
Falle  die  von  der  Fat.  zugestandenen  masturbatorischen  Manipula- 
tionen geltend  gemacht  werden. 

Interessant  erscheint  der  Umstand,  dass  das  Fessar  im  Verlauf 
Ton  ca.  12  Stunden  die  beiden  ödematösen  Schichten  bis  auf  die  Muskel- 
ichicht  durchschnitten  hatte.  Die  Amputationsfläche  der  Fortio  zeigt 
em  eigenthümliches  Bild.  Schon  makroskopisch  und  noch  besser 
auf  Schnitten  sieht  man,  dass  die  Schleimhaut  dei  Fortio  und  die 
danmter  befindliche  Bindegewebsschicht  zwei  Drittel,  die  Muskel- 
schicht mit  der  Cervixschleimhaut  das  dritte  Drittel  des  Radius  ein- 
nehmen. Die  ersten  zwei  sind  also  hauptsächlich  hochgradig  öde- 
matös  and  zeigt  sich  das  Ödem  am  Übergang  von  Bindegewebe  in 
Mnskelschicht  am  stärksten,  so  dass  daselbst  die  einzelnen  Binde- 
gewebsbündel  ganz  aus  einandei  geworfen  erschienen.  Auch  die 
Wandungen  der  GefäBe  nehmen  an  dem  Ödem  Theil. 

1)  S.  Bonnet  et  P.  Petit.     Trait^  pratique  de  gynöcologie. 

Paris,  J.  B.  Balllidre  et  Als,  1894. 
Ein  neues  Kompendium  der  Gynäkologie,  das  auf  Veranlassung 
Ton  Charpentier-Faris  entstanden.  Wenn  man  auch  wohl  ver- 
einzelt auf  Anschauungen  stößt,  die  bei  uns  kaum  allgemeine  An- 
erkennung finden  dürften,  so  haben  doch  die  Yerff.  ihre  Aufgabe, 
ein  Handbuch  specieU  für  die  Bedürfnisse  des  praktischen  Arztes  zu 
schaffen,  in  voitrefiflicher  Weise  gelöst.    Das  804  Seiten  starke  Buch 

enthalt  297  zum  Theil  ganz  vorzügliche  instruktive  Zeichnungen. 

C.  Th.  Eokardt  (DüBseldorf). 

2]  Klein.     Das  Hebammenwesen  in  Deutschland. 

(Vortrag  gehalten  im  ärzd.  Verein  zu  Manchen  am  23.  Mai  1894.) 
(Manchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  27.) 

Der  ausfuhiUche  Vortrag  —  ausgehend  von  der  Thatsache,  dass 
trotz  der  Fortschritte  in  Anti-  und  Asepsis  die  Erkrankungen  und 
Todesfille  an  Wochenbettfieber  wohl  in  Kliniken  und  gut  geleiteten 
Anstalten,  aber  nicht  eben  so  in  der  allgemeinen  Praxis  vermindert 

3*» 
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seien  und  dass  ein  großer,  wenn  nicht  der  gröBte  Theil  der  Infek- 
tionen den  Hebammen  zur  Last  falle  —  beschäftigt  sich  mit  dem 
Hebammenwesen  nach  3  Richtungen:  I.  Auswahl  und  Vorbildung 
der  Schülerinnen,  H.  Hebammenunterricht,  und  IH.  Verhalten  und 
Überwachung  der  Hebammen  in  der  Praxis.  Diese  3  Kapitel  werden 
einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen  und  zwar  hauptsächlich  an 
der  Hand  von  Mittheilungen,  welche  K.  als  Antworten  auf  Anfragen 
(Fragebogen  mit  32  Fragen)  von  41  Hebammenschulen  (unter  43} 
erhalten  hat. 

Die  Folgerungen,  die  K.  am  Schlüsse  seines  Vortrags  macht, 
sind  hauptsächlich :  1)  sorgfältige  Auswahl  der  Schülerinnen,  2)  bessere, 
d.  h.  längere  Ausbildung  derselben,  3)  bessere  Beaufsichtigung  durch 
eingehende  Wiederholungsprüfungen  mit  Vollzugsgewalt  (Anordnung 
eines  Wiederholungsunterrichts,  aber  nicht  Suspension),  4)  Unter- 
richt für  die  alten  Hebammen  in  Anti-  und  Asepsis,  5)  freie  Liefe- 
rung von  Desinficientien  in  der  Armenpraxis,  6)  höhere  Taxe  mit 
bindender  Mindestgrenze  oder  —  in  Orten  mit  wenig  Geburten  — 
Gemeindezuschüsse . 

Der  Vortr.  bemerkt  dann  noch,  dass  die  an  manchen  Orten  ent- 
standene Bewegung  gegen  die  Hebammen  nicht  gerechtfertigt  sei; 
die  Hebammen  könnten  noch  auf  lange  Zeit  hinaus  wohl  nicht  ent- 
behrt werden,  namentlich  nicht  auf  dem  Lande.  Auch  sei  es  ein 
Gebot  der  Gerechtigkeit,  dem  Weibe  neue  Berufsarten  zu  eröfEhen, 
nicht  aber  ihm  alte  zu  verschließen;  nicht  gegen,  sondern  für  die 
Hebammen  einzutreten,  sei  Pflicht.  Rudolf  Mttller  (München). 


3)  Snegiijoff.     Der   Dampf  —    ein   neues   Hämostaticum. 

Vorläufige   Mittheilung.     (Klinische   Vorlesungen    des   Prof. 

Zacharyn    und   Arbeiten    der    therapeutischen    Fakiütäts- 

klinik  der  Kaiserlichen  Moskauer  Universität. 

Moskau  1894.  4.  Lief.  p.  292—296.  (Russisch.) 

Unter  den  neuesten  Arbeiten  der  russischen  Fachpresse  verdient 
der  besagte  Aufsatz  des  verdienstvollen  Moskauer  Gynäkologen  ganz 
besondere  Aufmerksamkeit.  Im  Jahre  1893  exstirpirte  S.  einen 
Leberechinococcus,  der  mit  4  Finger  breiter  Basis  vom  linken  Leber- 
lappen ausging.  Da  die  Basis  des  Tumors  sehr  breit  war,  und  S. 
den  gesammten  Sack  entfernen  wollte,  versuchte  er  die  Basis  des 
Tumors  mit  dem  Glüheisen  (Rothglühhitze)  auszulösen,  konnte  aber 
auf  keine  Weise  mit  dem  Ferrum  candens  der  Blutung  aus  der 
Lebersubstanz  Herr  werden,  bis  er  endlich  das  Netz  als  Tampon  in 
die  Wunde  brachte,  wodurch  die  Blutung  stillstand.  Die  Frau  ge* 
nas.  S.  überzeugte  sich  gleich  anderen  Chirurgen  von  der  Unzuläng- 
lichkeit unserer  Hilfsmittel  gegen  Blutungen  des  Leberparenchyms; 
Nähte  schneiden  durch,  auch  die  Matratzennaht  lässt  sich  nicht 
immer  verwenden,  Glüheisen  genügt  oft  nicht,   so  dass  noch  Marly- 


Centralblatt  fOr  Gynäkologie.     No.  3.  75 

tamponade  nöthig  wird.  Er  verfiel  desshalb  auf  ein,  wie  er  sagt, 
ihm  längst  bekanntes  anderes  Mittel  zur  Blutstillung. 

Schon  vor  7 — 8  Jahren  hatte  er  den  Dampf  als  Cauterium  und 
als  Hämostaticum  in  der  gynäkologischen  Therapie  angewandt. 
Nach  einer  vorangegangenen  Cervixdehnung  und  Auskratzung  z.  B. 
führte  er  einen  am  Ende  siebartig  durchlöcherten,  gefensterten  Ka- 
theter in  den  Uterus  ein,  in  dessen  Lumen  er  eine  dünne  Metall- 
löhre  einführte,  die  mit  dem  Dampfkessel  in  Verbindung  stand.  Die 
Keiieselnng  mit  Dampf  von  ungefähr  100^  eine  halbe  bis  eine  ganze 
Minute  lang  genügt  zur  Kauterisation  und  zur  Hämostase,  was  man 
daran  erkennt,  dass  aus  dem  Katheter  eine  dunkel  gefärbte  Flüssig- 
keit ausfließt,  welche  an  starke  Bouillon  im  Aussehen  erinnert. 

Diese  Manipulation  ist  schmerzlos,  den  Moment  der  Dampf- 
ätzimg merkt  die  Kranke  nicht  einmal.  Was  geschieht  in  der 
Uterinhöhle? 

An  dem  exstirpirten  Uterus  erscheint  —  bei  dem  experimen- 
tellen Versuch  —  gleich  nach  der  Vaporisation  die  Schleimhaut- 
oberfläche wie  verbrüht,  wie  mit  einem  dünnen  weißlichen  Häutchen 
bedeckt.  War  vorher  Zersetzung,  Fäulnis  im  Spiele,  so  schwindet 
jeder  Geruch  sofort;  war  die  Schleimhaut  schmerzhaft,  so  schwindet 
dieSchmerzhafitigkeit;  fugt  man  noch  die  antiseptische  Wirkung  des 
Dampfes  hinzu,  so  ist  seine  Bedeutung  klar:  Atzung,  Blutstillung, 
Anästhesirung  und  Antisepsis.  Das  Alles  war  S.  seit  lange  bekannt, 
jetzt  wendete  er  speciell  der  hämostatischen  Wirkung  sein  Interesse 
zu  und  führte  mit  eigens  dazu  konstruirten  Instrumenten  mit  Dr. 
Blagowolinof  eine  Reihe  von  Thierexperimenten  aus: 

1)  Ohne  jeden  Blutverlust  wurden  Stucke  der  Leber  exstirpirt, 
die  Thiere  überlebten;  eben  so  Stücke  der  Milz  und  der  Lunge,  der 
Niere,  des  Grehims.  2)  Ejiochenblutungen  werden  gestillt,  Blutungen 
aus  der  Spongiosa  des  Knochens.  Das  Knochenmark  wird  gebrüht 
und  es  erfolgt  regelrechte  Knochenneubildung.  (?)  3)  Beim  Hunde 
konnte  man  ohne  Blutung  ein  Uterushom  abtragen.  4)  Eine  der 
Lange  lang  angeschnittene  oder  quer  durchtrennte  Arteria  femoralis 
bintet  bei  Dampfätzung  nicht.  5)  Muskel-  oder  Hautwundenblutungen 
tistiren  augenblicklich.  6)  Es  erfolgt  trotzdem  prima  reunio.  Letztere 
Erfahrung  wurde  nicht  nur  beim  Thierexperiment  gemacht,  sondern 
auch  bei  Operationen  an  Menschen  bestätigt,  ja  sogar  bei  Bauch- 
Schnitten. 

Daraufhin  hat  denn  S.  1893  im  Alexinaspital  den  Dampf  an- 
gewandt bei  folgenden  Operationen: 

1]  in  5  Fällen  von  Resektion  des  Kniegelenks  ohne  Schlauch, 
ohne  blutstillende  Pincette,  ohne  eine  einzige  Ligatur.  2)  Bei  der 
Amputation  der  krebsigen  Mamma  dessgleichen  ohne  eine  Ligatur. 
3j  Bei  Exstirpation  krebsartiger,  lipomatöser  oder  kavernöser  Neo- 
plasmen der  Hautdecken.  4)  Bei  Amputatio  colli  uteri.  5)  Bei  Ent- 
fernung von  Fibroiden  zur  Stillung  der  Stielblutung  —  Cervical- 
vapoiisation.     6)  Bei  Spaltung  von  Abscessen  zur  Desinfektion  und 
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Anregung  der  Heilung.    7)  Bei  Blutungen  auf  sinuösen  und  fistulösen 
Gängen   (besonders  bei  Tuberkulose). 

Auf  Grund  dessen  erklärt  S.  den  Dampf  als  ein  mächtiges 
Hämostaticum  und  Antisepticum.  Gesunde  sowohl  als  kranke  Ge- 
webe, so  wie  der  Organismus  im  Ganzen  vertragen  die  Vaporisation 
ausgezeichnet.  Die  prima  intentio  wird  nicht  gestört,  die  Wunden 
parenchymatöser  Organe  erscheinen  glatt,  eben,  glänzend  an  der 
Stelle  der  Abtragung  von  Tumoren.  Als  Beispiel  fuhrt  S.  ein  von 
dem  Prosektor  Melnikow-Razwedenkow  am  10.  Oktober  1893  auf- 
genommenes Hundesektionsprotokoll  an. 

Sektionsprotokoll:  In  der  Gegend  der  linken  Niere  hängt 
am  Ligamentum  latum  ein  2  cm  langes  Stück  des  linken  Uterus- 
horneSy  in  demselben  eine  Flüssigkeitsansammlung  wie  in  einer  CTyste. 
An  der  abgedampften  Schnittfläche  eine  glatte,  in  der  Mitte  pig- 
mentirte  Narbe.  Das  Lumen  des  linken  Uterushornes  an  der  Ab- 
tragungsstelle fest  verwachsen,  in  Folge  dessen  entstand  die  cysten- 
artige  FlüssigkeitsansammluDg.  Der  Rand  des  Ligamentum  latum 
längs  des  Schnittes  glatt,  eben  ohne  bemerkbare  Narbenschrumpfung. 
Bauchfell  glatt,  feucht,  glänzend.  Keinerlei  pathologische  Verände- 
rungen in  dem  para  -  uterinen  oder  sonstigen  Beckenzellgewebe. 
Dicke  Blutgefäße  in  dem  Ligamentum  latum  des  zurückgelassenen 
Stückes  des  linken  Uterushornes. 

Auf  Grund  dieser  Errungenschaften  kann  der  Chirurg  ohne  Sorge 
zur  Exstirpation  einzelner  Stücke  auch  parenchymatöser  Organe  greifen. 

Die  weittragende  Bedeutung  der  heute  von  S.  veröffentlichten 
Thatsachen  liegt  auf  der  Hand. 

Werden  die  Angaben  sich  sämmtlich  bestätigen,  so  bringt  die 
Arbeit  des  regen  und  thätigen  Moskauer  Kollegen  einen  Umschwung 
mit  in  der  gesammten  operativen  Technik. 

Die  Vaporisation  würde  z.  B.  bei  den  Blutungen  bei  Bauchschnitt 
wegen  Extra-  uterin  -  Schwangerschaft ,  Uterusatonie,  nach  Weich- 
theilverletzungen  sub  partu,  nach  Symphyseotomie,  bei  Uterusrup- 
turen, sämmtlichen  Krebsoperationen,  Myomopunkturen  etc.  einen 
eminenten  Werth  haben. 

Das  große  Interesse,  welches  mich  beim  Lesen  der  Arbeit  S.'s 
fesselte,  veranlasste  mich,  schon  seine  vorläufige  Mittheilung  ausfuhr- 
lich zu  berichten  und  der  internationalen  Welt  der  Fachgenossen 
zugänglich  zu  machen.  Franz  Neugebauer  (Warschau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  vom  13.  November  1894. 

Vorsitzender:  Schauta;  Schriftfahrer:  Wertheim. 

I.    Chrobak:    Am  S.Oktober   kam    eine  8-gebärende  Frau  in  die   Klinik, 
bei  welcher  bereits   vor   3  Tagen  Wehen   eingesetzt  hatten.     Obwohl  dieselben 
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siemlieh  kiftftig  waren,  ging  die  Geburt  nicht  von  statten.  Am  Tage  der  Auf- 
nahme war  Morgend  der  Blasensprung  erfolgt.  Bei  äußerer  Untersuchung  erwies 
sieh  das  Beeken  normal:  26,  29,  32,  19;  hingegen  fand  man  bei  der  inneren  Unter- 
suchung eine  beträchtliche  Verkleinerung  der  Beekenhöhle  durch  eine  scheinbar 
Yom  Kreuzbein  ausgehende  Gtesehwulst,  welche  mit  einem  median  gelegenen,  fiist 
knochenharten  Antheile  beiläufig  in  der  Höhe  des  2.  Kreusbeinwirbels  die  Becken- 
höhle derart  Yerkleinerte,  dass  der  prominenteste  Punkt  dieses  Antheiles  von  dem 
unteren  Symphysenenda  nur  ca.  9Vs  cm  abstand.  Die  Frucht  befand  sieh  in 
I.  SehädeÜage;  Cerrix  und  Portio  verstrichen,  Muttermund  fQr  3  Finger  durch- 
gängig, der  Sehädel  im  Beckeneingang  eingepresst,  noch  beweglich ;  schlaffe  Kopf- 
geechwulst  vorhanden.  Unterhalb  des  Schädels,  denselben  am  Tiefertreten  ver- 
liindeind,  befand  sich  dieser  scheinbar  knöcherne  Tumor,  der  mit  seiner  freien 
Spitse  in  das  Lumen  des  Beokenkanals  hineinragte.  Zu  beiden  Seiten  dieser 
Geschwulst  waren  deutlich  —  besonders  während  der  ziemlich  kräftigen  Wehen  — 
weichere  fluktuirende  Antheile  nachzuweisen.  Durch  Untersuchung  per  rectum 
gelang  es  leicht  —  wie  vermuthet  —  zu  bestimmen,  dass  dieser  Tumor  nicht  dem 
Kreuzbein  angehöre,  sondern  nur  zwischen  Vagina  und  Mastdarm  in  den  Douglas- 
sehen Kaum  eingelagert  resp.  eingepresst  war.  Es  handelte  sich  demnach  um  ein 
eingeklemmtes  Dermoid  mit  einem  knöchernen  median  gelegenen  Antheile.  Der- 
moide geben,  wie  Tuma  nachwies,  häufig  Geburtshindemisse  ab,  indem  sie  leicht 
ins  kleine  Becken  hinuntergelangen.  Sie  wissen  alle,  dass  in  solchen  Fällen  das 
Freimachen  des  Beokenkanals  durch  Hinaufschieben  des  Hindernisses  anzustreben 
ist  Es  ist  dies  manchmal  misslich  und  ich  war  wiederholt  gezwungen,  von  der 
Vagina  aus  operativ  vorgehen  zu  müssen,  in  so  lange  es  sich  um  einfache  Cysten 
handelte;  anders  bei  Dermoiden.  Es  liegen  allerdings  Beobachtungen  vor,  dass 
Dermoide  ohne  üble  Folgen  punktirt  wurden,  indess  muss  ich  dies  von  vom 
herein  als  unrichtig  bezeichnen ;  ich  hätte  nicht  den  Muth,  ein  Dermoid  zu  punk- 
tiren  und  alsdann  in  der  Bauehhöhle  zurückzulassen.  Demgemäß  ließ  ich  Alles 
sur  Laparotomie  vorbereiten,  und  ich  hätte  mich  gegebenen  Falles  zu  dieser  auch 
lieber  entschlossen  als  zur  Eröffnung  vom  Scheidengewölbe  aus,  wie  Fritsch  sie 
empfiehlt.  Nach  eingeleiteter  tiefer  Narkose  gelang  es  jedoch  leicht,  von  der  Va- 
gina au8  den  eingekeilten  Tumor  aus  dem  kleinen  Beeken  zu  eleviren  und  zu  re- 
ponixen,  worauf  die  Geburt  eines  lebenden,  3450  g  schweren  Kindes  nach  Verlauf 
von  ca.  Vs  Stunde  spontan  erfolgte.  —  Von  der  Cyste  war  nach  der  Entbindung 
nichts  zu  finden,  eben  so  in  der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes.  Letzteres  verlief 
vollständig  normal,  die  Involution  des  Uterus  erfolgte  jedoch  sehr  langsam,  so 
dasa  noch  am  30.  Oktober,  i.  e.  22  Tage  nach  der  Geburt,  blutige  Lochien  be- 
standen und  der  Uterusfundus  noch  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
stand.  Li  der  letzten  Zeit  konnte  man  einen  sehr  beweglichen  Tumor  linkerseits 
von  den  Bauchdecken  aus  konstatiren  und  per  vaginam  vor  den  Uterus  gelagert 
vorfinden.  Die  am  30.  Oktober  ausgeführte  Laparotomie  bereitete  durchaus  keine 
Sdiwierigkeiten.  Der  Verlauf  p.  op.  vollkommen  fieberfrei;  die  Kranke  wird 
morgen  entlassen.  Der  demonstrirte  Tumor  zeigt  2  cystische  Antheile,  in  deren 
einem  sehr  schöne  Epidermis  und  Haare,  in  dem  anderen  mehrfach  Zähne  und 
Knoehenplatten,  dieselben  dem  medianen  knöcherüen  Antheile  entsprechend,  sich 
vorfinden. 

G.  Braun  erinnert  sich  mehrerer  solcher  Fälle,  in  welchen  Ovarialtumoren 
den  Eintritt  des  Schädels  behinderten.  Es  seien  dies  immer  einfache  Cysten 
gewesen«  die  entweder  reponirt  werden  konnten  oder,  wie  früher  üblich,  mit  dem 
Trokar  angestochen  und  entleert  wurden.  Ein  Dermoid  als  Geburtshindemis 
habe  er  nie  gesehen. 

Wertheim  erwähnt  einen  Fall  aus  seiner  Erfahrung,  der  vor  ca.  zwei 
Jahren  an  der  Klinik  Schauta  vorkam.  Ein  Tumor  war  im  kleinen  Becken  ein- 
gekeilt und  man  hatte  den  Eindruck,  als  ob  er  durch  den  über  dem  Becken 
stylenden  Schädel  stark  gedrückt  würde.  Die  Reposition  gelang  nicht,  weder  in 
Knie-Ellbogenlage  noch  in  Narkose.  Bei  der  hierauf  vom  stark  vorgebrauchten 
hinteren  Seheidengewölbe  aus  vorgenommenen  Funktion  zeigte  es  sich,  dass  es 
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sich  um  eine  Dermoidcyste  handelte.  Nachdem  sieh  der  Tumor  bedeutend  ver- 
kleinert hatte  y  wurde  der  nunmehr  fester  gegen  den  Beckeneingang  andrängende 
Schädel  mit  der  Zange  gefasst  und  ohne  besondere  Kraftentfaltung  extrahirt. 

Nach  48  Stunden  starb  die  Frau  an  Peritonitis.  Bei  der  Sektion  zeigte  sieh 
—  wie  oft  in  solchen  Fällen  —  der  Dermoidinhalt  durch  die  ganze  Bauchhöhle 
verschmiert. 

Wäre  der  Tumor  als  Dermoid  su  erkennen  gewesen,  so  wäre  die  Punktion 
nicht  gemacht  worden  —  denn  die  Gefahren  des  Verschmierens  von  Dermoid- 
cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  sind  nicht  lu  unterschätien.  Knöcherne  Bestand- 
theile  waren  nicht  zu  tasten  —  es  konnte  sich  eben  so  gut  um  eine  praUe  derb- 
wandige  Cyste  handeln. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sich  auch  der  Grund,  warum  der  Tumor  nicht  reponibel 
war.  Er  war  im  Douglas  festgewachsen,  sein  Stiel  —  Tube  und  Lig.  proprium  — 
abgerissen.  Offenbar  war  die  Zerrung  des  Stieles  in  der  letzten  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft, wahrscheinlich  aber  sub  partu  so  hochgradig  geworden,  dass  die  Zer- 
reißung eintrat. 

Chrobak  erwähnt,  dass  in  dem  von  ihm  berichteten  Falle  die  Diagnose 
desshalb  gemacht  wurde,  weil  der  knochenharte  Körper  im  Tumor  vorgefun- 
den wurde.  Auch  G.  hat  schon  Fälle  gesehen,  wo  eine  Punktion  von  der 
Vagina  aus  ohne  Schaden  erfolgte.  Im  vergangenen  Sommer  wurden  bei  einem 
Mädchen,  das  unter  gar  keiner  Bedingung  von  einer  Operation  wissen  wollte,  mit 
einem  nicht  sehr  dtbinen  Trokar  ^4  Liter  eiterartiger  Flüssigkeit  entleert;  hierbei 
kamen  auch  Haare  heraus.  Die  chemische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um 
ein  vereitertes  Dermoid  handelte.  Auch  hier  stellten  sich  keine  üblen  Folgen  ein. 
Der  große  Unterschied  liegt  eben  darin,  ob  nach  der  Punktion  der  Organismus 
in  Ruhe  bleibt,  oder  ob  man  die  Punktion  an  einer  Gebärenden  ausführt.  Bei 
letzterer  ist  die  Gefahr  ungemein  groß.  Bemerkenswerth  wäre  noch  die  auffallende 
Härte  dieser  lyei  der  Geburt  eingeklemmten  Ovarialcysten.  In  einem  Falle,  den 
C.  punktirte,  glaubte  er,  es  handle  sich  um  ein  Myom.  Alles  war  zum  Kaiser- 
schnitt vorbereitet,  aber  als  man  hineinstach,  zeigte  sich  doch  Flüssigkeit.  Unter 
der  Geburt  ist  eben  die  Spannung  so  stark,  dass  keine  Fluktuation  wahnu- 
nehmen  ist. 

Braun  erinnert  sich  eines  Falles,  wo  bei  einer  Schwangeren  eine  Dermoid- 
cyste gefunden  wurde  und  die  Frau  zur  Laparotomie  nicht  zu  bewegen  war. 
Es  wurden  ihr  die  schlimmen  Folgen  in  Aussicht  gestellt,  aber  vergeblich. 
Die  Geburt  erfolgte  später  spontan,  es  trat  Peritonitis  ein,  und  bei  der  Sektion 
wurde  der  Cysteninhalt  in  der  Bauchhöhle  verschmiert  vorgefunden. 

Schauta  verweist  auf  einen  Fall  aus  der  Prager  EJinik,  der  speciell 
publicirt  wurde  und  mit  dem  Falle  Chrobak 's  in  Bezug  auf  den  objektiven  Be- 
fund Ähnlichkeit  aufweist.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall,  bei  dem  ein  im 
Douglas  liegender  Tumor  ein  Geburtshindernis  machte.  Dieser  Tumor  war  theils 
weich,  theils  knochenhart  und  ging  nicht  vom  Becken  aus.  Es  wurde  die  Lapa- 
rotomie gemacht,  in  der  Intention,  den  Tumor  aus  dem  Douglas  herauszuholen, 
damit  die  Geburt  von  selbst  erfolge.  Als  man  den  Bauch  eröffnete,  stellte  sich 
heraus,  dass  es  sich  um  ein  Lithopädion  in  der  rechten  Tube  handle.  Die  außer- 
ordentlich festen  Verwachsungen  ließen  es  räthlicher  erscheinen,  die  Sectio  caesarea 
auszuführen  und  den  Tumor  unberührt  zu  lassen.  Lithopädien  als  Geburtshinder- 
nis sind  ungemein  selten  und  es  ist  nur  noch  1  Fall  von  Neugebauer  über- 
liefert, wo  ein  Lithopädion  ein  Geburtshindemis  abgab.  Es  war  nicht  daran  sn 
denken,  es  herauszubekommen,  desshalb  nahm  ich  den  Kaiserschnitt  vor.  Das 
Kind  wurde  entfernt,  eben  so  die  Placenta.  Der  Fall  ist  in  diagnostischer  Be- 
ziehung interessant.    Die  Frau  genas. 

U.    Knauer  bespricht  einen  Fall  von  Uteruscyste. 
(Erscheint  ausführlich  im  Centralblatt  für  Gynäkologie.) 

III.    Peters:  Incarceration  der  elongirten  Portio  vaginalis. 
(Erscheint  als  Originalmittheilung  in  dieser  Nummer  des  Centralblattes   für 
Gynäkologie.) 
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IV.  B.  T.  Braun:  Die  Dilatation  des  Cervicalkanales  und  der 
Vaginalstenosen  durch  Drainröhren. 

(AusfQhrlich  ersehienen  Wiener  klin.  Wochensehrift  1894.  No.  46  u.  47.) 

Nach  einer  Zusammenfassung  der  yerschiedenen  Dilatationsmethoden  schildert 
der  Vortr.  die  Dilatation  durch  über  eine  Sonde  ausgesogene  Drainröhren,  be- 
spricht die  Vortheile  dieser  Methode  und  schl&gt  deren  Anwendung  in  der  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  vor.  In  der  Geburtshilfe  bei  Abortus  und  lur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt;  im  letsteren  Falle  wird  zuerst  der  Cerrical- 
kanal  durch  ein  Drainrohr  dib&tirt  und  nach  genügender  Dilatation  ein  möglichst 
dickes,  über  eine  Sonde  ausgespanntes  Drainrohr  in  das  Uteruscayum  eingeführt, 
danach  Cerviz  und  Vagina  tamponirt.  In  der  Gynäkologie  ist  diese  Methode  zu 
verwenden  bei  Stenosen  des  Cervicalkanales,  so  auch  nach  vorangegangener  Dis- 
cision  der  Portio,  eventuell  auch  des  Cervicalkanales,  zur  Behandlung  der  Endo- 
metritis und  zur  diagnostischen  Eröffnung  des  Uterus,  so  wie  zur  Behandlung  von 
Vaginalstenosen.  Bei  der  Behandlung  der  Endometritis  wird  zuerst  der  Cervical- 
kanal  durch  ein  Drainrohr  dilatirt ,  das  Drain  liegen  gelassen  und  durch  dieses 
Drain  eine  dünne  Braun 'sehe  Spritze  eingefdhrt,  durch  die  die  Ätzmittel  ins 
Uteruseavum  eingespritzt  werden  können.  Vortr.  verwendet  ^odalösung  und  Jod- 
tinktur. Am  Tage  nach  der  Ätzung  wird  das  Uteruseavum  mit  einer  IXlfi^^^ 
Lysollösung  ausgespült.  Dazu  wird  ein  dünner  Double-courant-Katheter  verwendet, 
der  durch  das  Drain  in  das  Cavum  eingeführt  wird. 

In  2  Fällen  von  Vaginalstenosen,  die  näher  beschrieben  werden,  erzielte  Verf. 
einen  besonders  günstigen  Erfolg. 

Die  Methode  der  Dilatation  durch  Drainröhren  hat  sich  dem  Vortr.  in  Fällen, 
in  denen  er  sie  aus  den  citirten  Indikationen  angewendet,  bewährt,  die  leichte 
Dnrchführbarkeit ,  die  sichere  Asepsis,  die  geringe  Schmerzhafügkeit  und  endlich 
die  starke  Drainage  des  Uteruscavums  scheinen  für  dieselbe  zu  sprechen,  wesshalb 
Vortr.  dieselbe  zur  weiteren  Prüfung  anempfiehlt. 

Diskussion.*  Hofmokl  sagt,  dass  er  auf  seiner  Abtheilung  bei  septi- 
leher  Endometritis  häufig  ein  Drainrohr  in  den  Uterus  eingelegt  und  damit  gute 
Erfolge  erzielt  habe.  Er  fragt  an,  ob  nicht  auch  die  Geburtshelfer  aus  ähnlichen 
Indikationen  Drainröhren  anwenden. 

Sehauta:  Die  Drainage  des  Uterus  ist  schon  vor  vielen  Jahren  in  der  Ge- 
burtshilfe verwendet  worden,  man  ist  aber  davon  wieder  abgekommen.  Einerseits 
seien  septische  Endometritiden  viel  seltener,  andererseits  habe  man  gar  keine 
Erfolge  ersielt.  Seiner  Zeit  habe  er  auch  selbst  die  Methode  der  Drainage  des 
Uterus  mittels  Röhren  angewendet,  auch  mittels  Doppelröhren,  deren  eines  zum 
Emfiießen  einer  Desinfektionsflüssigkeit  diente  und  deren  anderes  den  Ablauf 
neherte. 

Für  die  Einleitung  der  Frühgeburt  sind  Bougies  entschieden  besser  anzu- 
wenden. Das  Drainrohr  wäre  im  Wesen  nichts  Anderes  als  der  Katheter.  Letz- 
terer sei  verlassen  worden,  weil  man  es  nicht  für  zweckmäßig  hielt,  die  aseptische 
Utemahöhle  in  offene  Kommunikation  nach  außen  hin  zu  setzen. 

V.  Rieh.  V.  Braun  hatte  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  einen  Fall  von 
Uterus  bieornis  zu  beobachten,  der  ein  schweres  Geburtshindemis  in  so  fern 
ibgab,  als  wegen  des  tief  herabreichenden  Septums  eine  in  verschleppter  Querlage 
befindliehe  Frucht  nur  enorm  schwer  unter  Gefahr  einer  Uterusruptur  gewendet 
werden  konnte. 

(Erseheint  nächstens  ausführlich:  Über  Gravidität  und  Geburt  bei 
Uterus  bieornis.) 

VL  Hink  stellt  eine  Missbildung  vor;  dieselbe  stammt  von  einer  24j äh- 
rigen Frau,  die]  seit  dem  18.  Lebensjahre  regelmäßig  menstruirt,  bereits  2  le- 
bende wohlgebildete  Kinder,  das  eine  in  Kopf-,  das  andere  in  Beckenendlage 
geboren  hatte.  Anfangs  März  zeigten  sich  die  Menses  zum  letzten  Mal,  im  Juli 
fQhhe  die  Frau  die  ersten  Kindesbewegpingen,  am  30.  Oktober  begann  ohne  merk- 
liehe VITehen   das  Fmchtwasser  abzufließen.     Nach  4  Tagen  traten  Wehen  auf. 
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7  Stunden  sp&ter  wuide  das  Kind  mit  seinem  unteren  Pole  voran  geboren.  Die 
Sohwangerschaft  verlief  normal,  die  BeBchwerden  waren  nicht  groß,  der  Umfang 
des  Bauches  gering;  über  die  Menge  des  Fruchtwassers  und  die  Beschaffenheit 
der  Nachgeburt  war  nichts  zu  erfahren,  da  es  eine  Qassengeburt  und  die  Plaoenta 
längst  weggeworfen  worden  war.  Das  Kind,  von  welchem  ich  2  Bilder  anfertigen 
ließ,  wog  2000  g,  es  schrie  mit  kläglicher,  verhältnismäßig  kräftiger  Stimme  und 
nahm  auch  etwas  Milch,  welche  mit  einem  Löffel  gereicht  wurde.  Kopf,  Hals, 
Thorax  und  obere  Extremitäten  erschienen  wohlgebildet.  Fast  der  ganzen  Länge 
des  Abdomens  nach  zeigte  sich  eine  große,  mediane  Spalte.  Aus  dem  oberen 
Antheile  derselben  ragt  eine  apfelgroße,  kugelige,  braune  Geschwulst  hervor, 
welche  von  Amnion  und  Peritoneum  überzogen  auf  ihrer  Höhe  den  unterbundenen 
Nabelschnurrest  trägt  —  die  Leber.  An  dieselbe  anschließend  finden  sich  nach 
unten,  das  untere  Ende  der  Bauchspalte  erfüllend,  neben  einander  4  kleinere  Ge- 
schwülste, von  denen  die  linke  seitliche  und  die  beiden  nach  rechts  gelegenen, 
ca.  nussgroßen  am  lebenden  Kinde  eine  hellrothe  Farbe  darboten,  mit  Schleimhaut 
überkleidet  beim  Schreien  praUer  wurden  —  die  in  3  Partien  hervorgestülpte  hin- 
tere Blasen  wand.  An  dem  linken  Blasenantheil  die  linke  Uretermündung.  Der 
4.  Tumor  —  der  2.  von  links  —  war  mehr  dunkelroth,  wurstförmig,  auch  mit 
Schleimhaut  überzogen  und  hatte  an  seinem  freien  Ende  eine  querverlaufende 
Spalte,  aus  welcher  eine  mekoniumähnliche  Flüssigkeit  abtropfte.  Median  unter 
der  Bauchspalte  findet  sich  eine  kleine  Hautfalte.  Dies  war  die  einzige  Andeu- 
tung  eines  äußeren  Genitales.  Der  untere  Pol  der  Frucht  wurde  von  einer  großen, 
mit  verdünnter  Haut  überkleideten  fluktuirenden  Geschwulst  dargestellt.  Bei 
Kompiimirung  des  unteren  Theiles  derselben  wurde  der  obere  prall ,  und  umge- 
kehrt. In  Folge  der  Weichheit  der  Theile  konnte  man  bis  auf  die  Wirbelsäule 
durchtasten,  an  der  die  Bogen  der  Lenden-  und  Kreuzwirbel  fehlten.  Rechts  im 
Hüftgelenk  bestand  eine  Luxatio  congenita  coxae.  Die  Extremität  war  bis  zum 
Knie  wohlgebildet,  von  da  ab  gabelförmig  getheilt,  ähnlich  einer  Krebsschere. 

Die  von  Prof.  Kolisko  ausgeführte  Obduktion  lieferte  einige  interessante 
Details.  Man  fand  Lunge  und  Herz  normal,  die  Thymus  auffallend  groß,  die 
Leber  nur  mit  einem  kleinen  Antheile  im  Bauche,  die  Nieren  von  geringen  Harn- 
Säureinfarkten  durchsetzt. 

Ösophagus,  Magen,  Dünndarm  waren  gut  ausgebildet ;  Dickdarm  als  undurch- 
gängige Stränge  angedeutet. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  sich  unterhalb  der  Niere  2  Körper  fanden,  die 
als  Hoden  anzusprechen  waren. 

Es  finden  sich  hier  also :  Ectopia  hepatis,  vesicae  et  ilei.  Luxatio  coxae  con- 
genita dextra.  Defectus  genitalium  extemum.  Spina  bifida.  Amniotische  Ab- 
schnürung des  rechten  Unterschenkels  und  Mangel  des  Dickdarmes. 

Vn.    J.  Neumann:  Über  postklimakterische  Genitalblutungen. 

Vortr.  hat  auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Schauta  das  klinische  Beobach- 
tungsmaterial  dazu  benutzt,  um  über  die  semiotische  Bedeutung  der  Genitalblu- 
tungen  in  der  postklimakterischen  Menopause  Aufklärung  zu  erhalten.  Aus  der 
einschlägigen  Litteratur,  von  der  insbesondere  die  zusammenfassende  Darstellung 
Börner's  gewürdigt  wird,  ergiebt  sich,  dass  postklimakterische  Blutungen  bei 
Leiden  allgemeiner  Natur,  wie  nervösen  Zuständen  mit  vasomotorischen  Störungen, 
Herzfehlern  mit  Stauungserscheinungen,  dann  bei  lokalen  Erkrankungen,  wie 
Erosionen,  Ulcerationen,  Schleimhautpolypen,  Garcinom  der  Portio  und  des  Corpus 
uteri,  so  wie  bei  sarkomatös  degenerirten  Myomen  beobachtet  worden  sind.  Seit 
den  Beobachtungen  Simpson's  wurde  den  postklimakterischen  Blutungen  weiter 
eine  besondere  Dignität  für  die  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri  zuge- 
schrieben. Somit  sind  postklimakterische  Genitalblutungen  ein  vielen  Erkran- 
kungen gemeinsames  Symptom  und  es  war  von  Wichtigkeit,  die  semiotische  Be- 
deutung derselben  für  die  Diagnose  des  Carcinoma  corporis  uteri  festzustellen. 

Vortr.  hat  nun  13  000  Krankengeschichten,  theils  privater,  theils  klinischer 
PaU  Schauta 's  durchgesehen  und  die  Anamnesen  derjenigen  Frauen,   die  das 
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45.  Jahr  bereits  ToUendet  hatten  (das  waren  rund  1000  Fälle) ,  auszugsweise  in 
Tabellen  gesehrieben.  Die  Hälfte  dieser  Krankheitsfälle  hatte  das  Klimakterium 
noeh  nicht  überschritten ;  bei  500  Fällen  hatten  die  Menses  aber  bereits  sistirt  und 
xwar  nahm  Yortr.  als  minimale  Zeit,  seit  welcher  der  Klimax  abgelaufen  sein 
musfte,  um  den  Fall  hierher  einzureihen,  ein  Jahr  an. 

Aus  den  Tabellen  ergab  sich,  dass  ^/s  aller  Krankheitsfälle  das  Carcinom  der 
Portio  ausmacht;  weiter,  dass  das  Uterusmyom  im  höheren  Lebensalter  yiel  sel- 
tener sur  Beobachtung  kommt  und  dass  die  Periode  bei  dieser  Erkrankung  erst 
um  das  50.  Lebensjahr  herum  sistirt;  bei  OTarialcysten  dagegen  erlischt  die  Pe- 
riode relativ  früh,  während  andererseits  die  Zahl  der  Beobachtung  Ton  Oyarial- 
cysten  mit  dem  Lebensalter  steigt. 

Rücksichtlich  des  eigentlichen  Gegenstandes  der  Arbeit  hat  Yortr.  diejenigen 
XnnkheitsfäUe ,  bei  denen  die  Periode  bereits  dauernd  sistirte,  in  solche  mit 
Blutungen  und  solche  ohne  Blutungen  eingetheilt  und  da  zeigte  sich,  dass  Yon 
500  Fallen  183  (d.  i.  SOVsX)  wieder  nach  einer  kürzeren  oder  längeren  Zeit  über 
Blutungen  aus  dem  Genitale  zu  klagen  hatten.  Mehr  als  die  Hälfte,  nämlich 
bA^,  dieser  Fälle  mit  Blutungen  litten  an  Carcinom  der  Portio.  Vs  ^^^  Prolaps- 
kranken  gab  in  der  Anamnese  gleichfalls' an,  »Blutstropfen«  zu  verlieren  oder  in 
der  Wäsche  »Blutspuren«  zu  bemerken.  Ahnliche  Angaben  machten  Frauen,  bei 
denen  die  Diagnose  auf  Kolpitis  senilis  gestellt  wurde.  Die  Blutabgänge  waren 
in  diesen  Fällen  jedoch  meist  gering  und  wurden  von  den  Pat.,  welche  gewöhn- 
lieh andere  Beschwerden  in  die  Behandlung  führten,  nur  nebenbei  erwähnt.  We- 
lentUch  andere  Angaben  machten  die  Pat.  mit  Sehleimhautpolypen  des  Uterus; 
manche  erzählten,  sie  hätten  die  Periode  wieder  bekonmien ;  andere  fürchteten,  es 
wäre  ein  Krebsleiden  im  Entstehen;  bei  allen  bildeten  aber  periodisch  wieder- 
kehrende, manchmal  recht  starke  Blutungen  die  Haupterscheinung  des  Leidens. 
Die  Ursache  dieser  Blutungen  bei  Polypen  und  Carcinoma  uteri  ist  verständlich 
und  diejenige  bei  Prolaps  und  Kolpitis  senilis  erklären  sich  durch  den  Befund 
von  Erosionen  der  Portio  oder  Scheide.  Bei  einer  weiteren  Zahl  von  Fällen 
konnte  die  Ursache  der  Blutung  nicht  eruirt  werden;  es  betreffen  das  Pat.,  bei 
denen  die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  war  und  die  nur  einmal  das 
Ambulatorium  aufsuchten.  Nach  Ansicht  des  Yortr.  muss,  wenn  bei  einer  Frau, 
die  sich  bereits  seit  längerer  Zeit  in  der  Menopause  befindet,  Blutungen  aus  dem 
Genitale  auftreten,  vor  Allem  der  Ort  der  Blutung  festgestellt  werden ;  ist  dieser 
gefunden,  so  fragt  es  sich,  welche  anatomische  Yeränderung  die  Blutung  ver- 
anlasse. Leicht  gestaltet  sich  die  Beantwortung  dieser  Frage,  so  lange  die  Blutung 
aus  dem  unteren  Abschnitte  des  Genitale  stammt,  welcher  der  Inspektion  direkt 
zugänglich  ist  Ist  die  Quelle  der  Blutung  im  Uterus  zu  suchen,  so  muss,  falls 
man  auf  die  Erklärung  der  Blutabgänge  Gewicht  legt,  die  Uterushöhle  der  Sonden- 
oder digitalen  Untersuchung  unterzogen  und  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Endometriums  vorgenommen  werden.  Daher  kann  Yortr.  der  Ansicht  nicht  bei- 
pflichten, dass  manche  postklimakterische  Blutungen  rein  nur  auf  vasomotorische 
Stäningen  bezogen  werden,  ohne  dass  das  Endometrium  untersucht  worden  wäre. 

Yortr.  kommt  nun  auf  das  Corpuscarcinom  zu  sprechen.  Er  fand,  dass  diese 
Erkrankung  bereits  Galen  bekannt  gewesen  sei  und  gynäkologische  Schriftsteller 
des  16.  und  17.  Jahrhunderts  stets  zwischen  Cancer  am  Ostium  hyaterae  und  des 
Fundus  uteri  unterschieden.  Wenn  einerseits  die  Beschreibungen  des  Carcinoma 
der  Portio  klassisch  sind,  so  muss  es  doch  dahingestellt  sein,  ob  unter  Cancer 
corporis  nicht  andere  Geschwülste  zu  verstehen  sind.  Yortr.  konnte  aus  dem  ihm 
zur  YerfOgung  stehenden  Materiale  29  Fälle  von  Corpuscarcinom  zusammenstellen. 
18  dieser  Frauen  (d.  i.  62X)  hatten  bereits  seit  längerer  Zeit  (2 — 17  Jahren)  den 
Wechsel  überstanden,  als  die  ersten  Krankheitserscheinungen  einsetzten;  ihr 
darchsehnittliches  Alter  betrug  57,4  Jahre.  Die  meisten  Pat.  gaben  plötzlich  auf- 
getretene Blutung  als  Beginn  der  Erkrankung  an  und  beschuldigten  oft  das  Heben 
einer  schweren  Last  als  Ursache  dafür.  Kontinuirlich  andauernde  und  meist  recht 
profuse  Blutungen  oder  unregelmäßig  wiederkehrende  Blutungen  mit  übelriechen- 
dem und  blntigem  Fluor  in  der  Zwischenzeit  sind  die  häufigsten  Symptome  dieser 
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Erkrankung;  daher  sind  auch  ehronisehe  und  ernste  Metrorrhagien  die 
typischesten  Zeichen  des  Gorpuscarcinoms  während  der  postkli- 
makterischen Menopause.  Die  Blutabgftnge  bei  Prolaps  und  Kolpitis  senilis 
sind  meist  nur  gering  und  unwesentlich;  diejenigen  bei  Schleimhautpolypen  sind 
gewöhnlich  auch  mäßig  und  besitzen  einen  periodischen  Charakter. 

Die  semiotische  Bedeutung  postklimakterischer  Genitalblutungen  für  die  Dia- 
gnose des  Carcinoma  corporis  uteri  liegt  also  im  Wesentlichen  in  der  Art  der 
Blutungen,  welche  denjenigen  bei  Carcinom  der  Portio  gleich  sind.  Man  kann 
daher  sagen:  wenn  bei  einer  Frau,  die  den  Wechsel  bereits  seit  längerer  Zeit 
überstanden  hat,  chronische  und  ernste  Metrorrhagien  bestehen,  welche  im  Vorder- 
grunde des  Krankheitsbildes  stehen  und  sur  Anämie  führen,  so  handelt  es  sich, 
falls  kein  Carcinom  der  Portio  Torhanden  ist,  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  um 
ein  Carcinoma  corporis  uteri.  So  ist  es  oft  möglich,  ans  der  Anamnese  und  dem 
Allgemeinsustand  der  Pat.  selbst  bei  negativem  Genitalbefund  die  Diagnose  zu 
stellen;  meist  liefert  dieser  jedoch  Anhaltspunkte  in  der  Vergrößerung  des  Uterus 
und  Verminderung  seiner  Konsistenz.  Die  von  Simpson  als  typisch  bezeiclineten 
Schmerzanfälle  wurden  nur  in  einem  Falle  angegeben.  Zwei  weitere  Hauptbehelfe 
für  die  Diagnose  des  Corpuscarcinoms  sind  die  Austastung  der  Uterushöhle  und 
die  Probeauskratzung.  In  5  Fällen  konnte  durch  den  eröffneten  Cervicalkanal  die 
Aftermasse  direkt  getastet  werden;  in  17  Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  die 
Probeauskratzung  sichergestellt;  in  einem  Falle  war  die  mikroskopische  Diagnose 
zweifelhaft.  Auf  diese  2  Untersuchungsmethoden  allein  ist  man  angewiesen,  wenn 
Anamnese  und  klinische  Krankheitserscheinungen  nicht  eindeutig  genug  sind,  und 
das  ist  der  Fall  beim  Corpuscarcinom,  das  jüngere  Frauen  befällt.  Von  29  Kranken 
betrafen  11  (d.  i.  38X)  Frauen,  die  sich  noch  in  der  Fortpflanzungsperiode  be- 
fanden und  deren  durchschnittliches  Alter  41,3  Jahre  betrug,  darunter  ein  Mädchen 
mit  18  und  eines  mit  22  Jahren.  Die  Frauen  boten  seit  längerer  Zeit  die  Er- 
scheinungen der  chronischen  Endometritis  dar  ohne  jeden  Erfolg  der  Behand- 
lung. Die  Zeitdauer  vom  Beginne  der  ersten  krankhaften  Erscheinungen  bis 
zur  Zeit,  als  die  Diagnose  gestellt  wurde,  beträgt  bei  den  postklimakterischen 
Fällen  10  Monate,  bei  den  Fällen,  die  jüngere  Frauen  betrafen,  20  Monate. 
Es  ist  daher  anzunehmen,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Corpuscarcinom 
jüngere  Frauen  befällt,  die  Diagnose  im  Allgemeinen  später  gestellt  wird. 
Schon  dieser  Umstand  allein  genügt,  um  die  Dignität  der  Anamnese  postklimak- 
terischer Fälle  zu  beweisen.  Freilich  muss  man  hierbei  bedenken,  dass  die  Endo- 
metritis häufig  als  Vorläufer  des  Carcinoma  corporis  im  jüngeren  Lebensalter 
längere  Zeit  hindurch  die  krankhaften  Erscheinungen  bedingt,  während  eine  En- 
dometritis im  postklimakterischen  Zeitalter  auffallende  ELrankheitserscheinungen 
nicht  yerursacht.  Bezüglich  der  relativ  späten  Erkennbarkeit  des  Corpuscarcinoms 
bei  jüngeren  Frauen  wären  die  Späterfolge  der  Kadikaloperation  Ton  Interesse, 
doch  konnte  Vortr.  diesbezüglich  keine  genügenden  Erkundigungen  einziehen. 


5)  Belgische  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

Sitzung  vom  25.  November  1894. 

Jacobs  (Brüssel)  stellt  eine  Kranke  vor,  an  welcher  er  vor  3  Wochen  die 
Laparotomie  gemacht  hat,  um  zu  zeigen,  welche  ästhetische  Vortheile  die  Ton 
Pozzi  (Paris)  angegebene  neue  Nahtmethode,  die  letzterer  »la  suture  nennte 
intradermique«  bietet.  Sie  hat  zum  Zweck,  die  Ein-  und  Ausstichstellen  auf 
der  Haut  zu  vermeiden  und  so  eine  bessere  Vemarbung  an  der  Bauchhaut  zu  liefern. 

Es  folgt  sodann  eine  Diskussion  über  die  späten  Folgen  der  Hysteropezia 
abdominalis,  deren  Pathogenese  und  die  Proceduren,  um  sie  zu  vermeiden. 

Jacobs  (Brüssel)  führte  im  Juni  1893  bei  einer  Frau  mit  kompletem  Pro- 
lapsus  uteri,  an  welcher  er  vorher  ohne  Erfolg  mehrere  plastische  Operationen 
der  Vagina  und  des  Perineums  behufs  Heilung  des  Prolapsus  gemacht  hatte,  die 
Hysteropexia  abdominalis  aus.  Einige  Monate  nach  der  Operation  ging  Alles  gut, 
dann  aber  trat  allmählich  ein  Sinken  des  Uterus  ein  und  bald  erschien  derselbe 
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Tor  der  Seheide.  Eine  prenaue  Untersuchung  fand  nioht  mehr  die  durch  die 
Hysteropezia  gesetzten  Adhärenzen  des  Uterus  mit  den  Bauchdecken ;  derselbe 
erscheint  viehnehr  vollständig  losgelöst  Ton  den  letzteren,  so  dass  diese  selbst 
den  stärksten  Bewegungen  des  Uterus  nicht  folgten.  In  Folge  dieses  RecidiTes 
vurde  die  vaginale  Hysteropezie  gemacht  und  im  Laufe  derselben  konstatirt,  dass 
sieh  ein  fast  fadenförmig  ausgezogener,  10  cm  langer  Stiel  vom  Uterus  zu  den 
Baachdecken  gebildet  hat. 

Desguin  (Antwerpen)  glaubt,  das  die  von  Jacobs  erwähnte  und  auch  von 
Fiaipont  (Lüttich)  beobachtete  späte  Loslösung  des  Uterus  nach  Hysteropexie  dem 
Umstände  zuzuschreiben  ist,  dass  beide  ohne  Anfrisehung  sich  nur  einer  einzigen 
Naht  bedienen.  £r  empfiehlt  nicht  nur  die  Anfrisehung,  sondern  bedient  sich 
anstatt  einer  Naht  dreier  und  hat  so  während  5  Jahren  niemals  ein  Recidiv  be- 
obachtet; der  Uterus  ist  immer  am  Platze  geblieben,  fest  an  der  Bauchwand 
angeheftet. 

Tournay  (Brüssel)  empfiehlt  ebenfalls  drei  Nähte,  legt  aber  auf  die  An- 
Msdiung  keinen  besonderen  Werth.  Am  wichtigsten  für  ihn  ist  die  Anstrebung 
möglichst  breiter  Adhärenzen  der  Uteruswand  wie  der  Bauchdecken. 

B.  Savloiann  (Brüssel). 

6]  Stone.     Hundert  Operationen  wegen   schwerer  Erkrankungen  in 

den  Organen  der  Bauchhöhle  und  des  Beckens  bei  Weibern. 

(New  York  med.  journ.  1893.  Oktober  21.) 

Die  hier  mitgeth eilten  Fälle  erstrecken  sich  über  mehrere  Jahre,  ihr  größerer 
Theil  ist  im  Columbia -Hospital  in  Washington  beobachtet  und  behandelt  worden. 
Die  Mehrzahl  der  17  Becken  ab  scesse,  7,  war  in  Folge  einer  Infektion  bei  oder 
nach  einem  Abort  aufgetreten,  4mal  lag  Gonorrhoe,  4mal  Wochenbetterkrankung 
Tor,  2mal  konnte  die  Quelle  der  Infektion  nicht  entdeckt  werden.  Die  Wände 
des  Abscesses  waren  von  den  Tuben,  den  Eierstöcken,  dem  breiten  Mutterband, 
den  Beckenwandungen,  dem  Netz,  Mesenterium  und  Uterus  gebildet,  niemals  aber 
lag  der  Eitersack  in  den  breiten  Mutterbändern.  Stets  bewies  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  dass  der  Eiter  durch  einfache  Aspiration  nicht  hätte  entfernt  werden 
können.     Immerhin  starben  von  den  10  behandelten  noch  5  Frauen  =  29,4  X* 

Die  Hysterektomie  wegen  Myom  wurde  llmal  ausgefdhrt,  mit  3  Todes- 
fidlen SB  27,3  Xf  die  4  totalen  Uterusexstirpationen  darunter  hatten  nur  einen 
Todesfall«  also  25  X«  -.  S.  glaubt,  dass  nur  durch  frühzeitigen  Entschluss  zur 
Operation  die  Mortalität  herabgedrückt  werden  kann.  Die  vaginaleHyster- 
ektomie  wurde  4mal,  und  zwar  3mal  wegen  Garcinom,  Imal  wegen  Prolaps 
gemacht,  ohne  Todesfall.  Die  Battey'sche  Operation  machte  S.  5mal  ohne 
Todesfall,  doch  waren  die  Erfolge  nicht  günstig,  indem  nur  eine  der  3  Kranken, 
welche  sieh  wegen  nervöser  Erscheinungen  der  Operation  unterzogen,  gesund 
wurde,  während  eine  gar  keinen  Erfolg  hatte,  die  andere  sich  nach  V2  ^^hr  selbst 
ennordete.  Auch  die  2  wegen  Schmerzen  im  Becken  Operirten  hatten  keine  Er- 
läditerung.  2mal  wurde  wegen  Mfom  die  Oophorektomie  gemacht  und  das 
Wachsthum  des  Myoms  dadurch  wenigstens  bei  der  einen  Frau  eingeschränkt. 
Unter  den  7  Ventrofixationen  befindet  sich  eine  tödlich  verlaufene  Operation ; 
der  vorgefallene  Eierstock  war  gleichzeitig  entfernt  worden  und  es  trat  tödliche 
Peritonitis  ein. 

Unter  6  Ovariotomien  befindet  sich  kein  Todesfall,  dagegen  verlief  eine  Lapa- 
rotomie wegen  Extra- uterin-Sohwangerschaft  tödlich,  eben  so  eine  wegen  tuberku- 
Uteer  Peritonitis.  Im  Ganzen  war  die  Sterblichkeit  unter  den  100  Operirten  =  15^. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

7]    K.  A.  Herzfeld.     Voiläufiger   Bericht  über    1000  von  Professor 

Schauta  ausgeführter  Eöliotomien  (Bauchhöhlenoperationen). 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1894.    No.  11  u.  12.) 
Nach  einleitenden  Worten  über  die  Verbesserungen  der  Antisepsis  resp.  Asep- 
äs  bespricht  K.    die  in  einem  Zeiträume  von  9  Jahren  (23.  November  1884  bis 
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10.  Februar  1894)  in  Innsbruck,  Prag  und  Wien  von  Schauta  ausgeführten 
Köliotomien  und  theilt  die  Mortalitätsstatistik  (5,5  X  für  Innsbruck,  12,9;^  ffir 
Prag,  8.9  X  für  Wien)  mit  Die  Gesammtmortaiität  betrug  10,7  X  (104  Todes- 
fälle). Davon  sieht  Verf.  46  Todesfälle  als  direkte  Folge  der  Operation  an, 
während  in  58  Fällen  die  Todesursache  mit  der  Operation  in  ganz  losem  oder  gar 
keinem  Zusammenhange  stand  oder  durch  Umstände  bedingt  war,  die,  schon  vor 
und  unabhängig  Ton  der  Operation  vorhanden,  dem  Operationsyerfahren  nicht  cur 
Last  gelegt  werden  können.  In  54  Fällen  waren  septische  Processe  die  Todesor- 
Sache.  Unter  46  Todesfällen,  die  direkt  auf  die  Operation  surückzuführen  sind, 
finden  wir  35mal  Sepsis,  8mal  Nachblutung,  2mal  Darmperforation,  Imal  akute 
Anämie.  Unter  den  58  anderen  Fällen  fällt  auf,  dass  in  12  Fällen  Herzschwäche, 
Gor  adiposum  und  Narkosetod  verzeichnet  sind.  Von  11  Explorativoperationen 
verliefen  7  letal. 

K.  giebt  dann  eine  Statistik  der  nach  16  Gruppen  geordneten  Operationen 
an.  I.  Ovariotomie:  Von  198  Frauen  sind  182  geheilt,  Mortalität  .8,1  X- 
2  letale  Sepsisfälle  sind  als  direkte  Folge  der  Operation  angeführt,  eben  so  2  Fälle 
von  Nachblutung,  zusammen  2,2  X-  Unter  den  indirekt  an  der  Operation  zu 
Grunde  gegangenen  12  Fällen  finden  wir  2  Fälle  von  Infektion  durch 
Streptokokkeninhalt  des  Tumors.  U.  Adnexoperationen:  Bei 
chronisch  entzündlichen  Adnexerkrankunpren  wurde  dl3mal  operirt.  Davon  wegen 
Pyosalpinx,  Ovarialabscess,  Salpingitis,  Oophoritis  290mal,  darunter  259nud  ^t- 
fernung  der  beiderseitigen  Adnexe.  75mal  kam  es  zum  Eiterausfluss.  27mal  er^ 
gab  sich  im  Fiter  Gonokokkenbefund,  13mal  Befund  von  Streptokokken,  4mal 
von  Staphylokokken,  5mal  von  Diplokokken,  deren  Natur  nicht  sofort  festgestellt 
werden  konnte,  Imal  von  Bacterium  coli  commune.  In  den  übrigen  25  Fällen 
wurde  theilweise  nicht  bakteriologisch  untersucht,  theilweise  der  Eiter  steril  ge- 
funden. Von  290  Fällen  sind  273  geheilt,  5,5  X  Mortalität  Wegen  Hydrosalpinx 
wurde  13mal  laparotomirt  mit  2  Todesfällen  (1  Pneumonie,  1  Peritonitis),  wegen 
Hämatosalpinx  5mal,  5mal  wegen  Tuberkulose  der  Tuben  mit  einem  Todesfalle  an 
Darmperforation.  Bei  313  Adnexoperationen  20  Todesfälle,  von  denen  14  als  der 
Operation  zur  Last  fallend  bezeichnet  werden.  III.  Kastration  in  56  Fällen 
mit  2  Todesfällen  an  Nachblutung.  IV.  Sectio  caesarea  nach  Porro  7mal 
(2mal  wegen  Stenose  der  weichen  Geburtswege,  Imal  wegen  Osteomalakie,  2mal 
wegen  bestehender  Infektion  der  Uterushöhle  [beide  Male  Exitus  letalis],  2mal 
wegen  Uterusruptur).  5  lebende,  2  (schon  vor  der  Geburt)  todte  Kinder.  Sectio 
caesarea  conservativa  mit  Naht  37mal;  16mal  bei  absoluter  Beckenenge, 
15mal  bei  relativer,  4mal  wegen  Eklampsie  und  je  Imal  bei  Tumor  resp.  Stenose 
der  Vagina.  Sämmtliche  Kinder  leben;  4  Mütter  starben  (eine  an  Sepsis). 
V.  Supravaginale  Amputatio  uteri  in  74  Fällen  (13  Todesfälle).  VL  Supra- 
vaginale  Amputation  mit  r etroperitonealer  Stielversorgung  in 
2  Fällen  (1  Todesfall).  VII.  Myomektomie  nach  Schröder  mit  intrapeii- 
tonealer  Stielversorgung  Imal  mit  ungünstigem  Erfolg  (Sepsis).  VIIL  Supravagi- 
nale Amputation  mit  interperitonealer  Suspension  des  Stumpfes  (May dl)  4mal  mit 
gutem  Erfolge.  IX.  18mal  Enukleation  von  Myomknoten  per  laparotomiam 
(14  Genesungen).  X.  Von  77  Ventrofixationen  alle  geheilt.  XI.  Abdomi- 
nelle Totalexstirpation  des  Uterus  8mal;  4mal  wegen  Myom  (1  Todesfall), 
4mal  wegen  Carcinom  (3  Todesfälle).  XII.  Vaginale  Totalexstirpation  in 
181  Fällen  (14  Todesfälle).  XIII.  Ventro vaginale  Totalexstirpation  des 
Uterus  8mal  mit  5  Todesfällen  an  Sepsis.  XIV.  Saerale  Totalexstirpation 
wegen  Carcinom  des  Uterus  15mal  ndt  5  Todesfällen.  XV.  Laparotomie  wegen 
Extra -uterin-Gravidität  49mal  mit  4  Todesfällen.  X\T  Es  folgen  unter  dieser 
Nummer  Laparotomien  aus  verschiedenen  anderen  Indikationen.  Die  interessanteste 
darunter  ist  eine  wegen  nach  Abortus  aufgetretener  Peritonitis  purulenta  ausge- 
führte Laparotomie.    Ausführlichen  wissenschaftlichen  Bericht  kündigt  Verl  an. 

Auf  die  näheren  Daten  bezüglich  der  Todesursachen  sei  wegen  Kaummangels 
auf  das  Original  verwiesen. 

B«  Braun  t.  Fernwald  (Vitien). 
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8)   Hoftnokl.      Klinische     Mittheilungen    aus    der    gynäkologischen 

Abtheilung  der  k.  k.  Krankenanstalt  Rudolfsstiftung  in  Wien. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1894.     No.  13—29.) 

YerfasBer  tritt  in  dieser  Arbeit  für  konservative  Behandlung  der  entiündlich 
erkrankten  Uterusadnexe  und  in  gewissen  Fällen  auch  kleinerer,  tief  im  kleinen 
Becken  sitzender  Cysten,  sum  großen  Theile  auch  von  Hämatocelen  ein.  Die 
Arbeit  besieht  sich  auf  124  beobachtete  Fälle:  62  Salpingitiden,  44  Para-  und 
Perimetritiden,  13  Hämatocelen,  5  Cysten.  Nur  in  7  Fällen  wurde  laparotomirt 
(5mal  wegen  Salpingitis,  2mal  wegen  Hämatocele),  in  den  übrigen  117  Fällen 
Würde  meist  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  mit  oder  ohne  Aspiration  punktirt 
oder  mit  oder  ohne  Drainage  incidirt  Nur  selten  wurde  oberhalb  der  Symphyse 
ponktirt  oder  incidirt.  91  Fälle  wurden  geheilt,  27  gebessert,  6  starben.  Von 
den  letsteren  gingen  2  an  Tuberkulose  des  Uterus  und  der  Tuben,  1  an  Typhus 
ibdominalis  in  Kombination  mit  Salpingitis  purulenta,  1  an  Peritonitis  purulenta  e 
Salpingitis  purulenta,  1  an  eitriger  Peritonitis  su  Grunde,  die  durch  geplatzte 
Tabargravidität  bedingt  war.  H.  beschreibt  dann  die  konservative  Therapie  in 
4  Abschnitten. 

I.  Salpingitis  und  Ovarialabscess. 

Nach  kurzen  Bemerkungen  über  die  anamnestischen  Daten  und  die  Diagnostik 
der  Adnexerkrankungen  mit  Erörterung  bekannter  Thatsachen  theilt  H.  die  Resul- 
tate mit,  die  er  mit  der  konservativen  Therapie  erzielt  hat.  4  Frauen  sind  ge- 
ttorben:  1  an  Tuberkulose  der  Tuben,  2  an  Peritonitis  in  Folge  Berstens  der  mit 
Eiter  gefüllten  Tubensäcke ,  1  an  Salpingitis  purulenta  cum  Typho  abdom. 
Verf.  behauptet  nicht,  dass  durch  Punktion  und  Incision  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe definitive  Heilung  sicher  zu  erzielen  sei.  Für  diese  Behauptung  wären 
die  Fälle  zu  wenig  und  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  wesshalb  er  für  in  großem 
Maßstabe  anzulegende  Statistiken  dieser  fast  gefahrlosen  Operation  plaidirt. 
Immerhin  glaubt  er,  dass  in  vielen  Fällen  durch  Punktion  und  Incision  Heilung 
ersielt  werden  könne.  Von  den  62  Fällen  wurden  44  geheilt,  14  gebessert,  4  starben. 
Doreh  Punktion  und  Aspiration  wurden  Eitermengen  von  10 — 120  ccm,  durch  In- 
eifion  bedeutend  größere  Mengen  entleert.  Die  Heilungsdauer  schwankte  zwischen 
10  Tagen  bis  zu  3  Monaten. 

n.  Peri-  und  Parametritis. 
AbaeessuB  ovariL  Verf.  fasst  in  44  Fällen  »alle  jene  entzündlichen  Pro- 
eesse  des  Uterus  und  seiner  Anhänge,  die  so  häufig  im  Gefolge  von  Geburt,  nach 
Abortus  oder  nach  Blennorrhoe  zu  Stande  kommen«,  zusammen,  sich  wohl  bewusst, 
viele  Saipingitiden  wegen  Schwierigkeit  der  Diagnostik  in  diese  Rubrik  aufge- 
nommen SU  haben.  Bei  älteren  Exsudaten  genügte  meist  die  Punktion,  bei  akuten 
Proeeasen  mit  rascher  Eiteransammlung  musste  gewöhnlich  incidirt,  manchmal  auch 
djiinirt  werden.  Von  44  Fällen  sind  34  geheilt,  9  gebessert,  1  Fall  ist  an 
Taberkalose  des  Uterus  und  der  Eileiter  und  Peritonitis  gestorben.  23mal  wurde 
ioeidirt^  19mal  punktirt,  2mal  spontaner  Durchbrach  durch  die  Vagina.  Der  In- 
lialt  war  meist  Eiter,  blutig  seröse  oder  mehr  seröse  Flüssigkeit.  Die  Mengen 
betrugen  von  1  ccm  bis  zu  1  Liter;  die  Behandlungsdauer  war  4  Tage  bis  5  Monate. 

IIL  Hämatocele. 
Darunter  fasst  Verf.  13  Fälle  zusanmien,  wo  die  um  den  Uterus  und  seine 
Adnexe  entstandenen  Geschwülste  frisches  reines  oder  mehr  theerartiges  oder 
eitrig  zerfallendes  Blut  enthielten,  woher  immer  diese  Blutung  herrührte.  In  den 
meiaten  Fällen  afebriler  Verlauf.  Die  Blutansammlung  war  hinter  oder  seitlich 
von  dem  Uterus,  einmal  vor  ihm.  Als  diagnostisches  Hilfsmittel  nennt  Verf.  das 
üch.  teigig  Anfühlen  der  Geschwulst.  Verf.  wendet  Punktion  mit  Aspiration  an, 
bei  Erfolglosigkeit  dieser  Methode  Incision  und|  Drainage.  Nach  der  Blutent- 
leenmg  meist  leiehtes  Fieber,  dann  afebriler  Verlauf.  Zeigt  das  eitrig  zerfallende 
Blut  keinen  Geruch,  dann  genügt  bloße  Drainage.  Nur  Vaginalausspülungen 
1 — 2mal  täglich  mit  1 :  4000  Sublimat  und  lockere  Jodoformgazetamponade.  Bei 
jauehiger  Zersetzung  hatte  er  guten  Erfolg  von  Injektion  mit  5 —  lO^igem  Jodoform- 
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glyoerin  in  die  Abscesshöhle.  Drainage,  so  lange  das  Fieber  anhält.  Von 
13  Fällen  sind  12  geheilt,  1  an  eitriger  Peritonitis,  bedingt  durch  Tubensohwanger- 
schaft,  gestorben.  6mal  Punktion  und  Aspiration»  5nial  Incision  nnd  Drainage, 
2mal  Laparotomie.  Bei  der  Punktion  und  Aspiration  wurden  bis  zu  60  ecm  ent- 
leert.   Behandlungsdauer  von  12  Tagen  bis  zu  2  Monaten  22  Tagen. 

IV.  Cysten. 
Die  (5)  Frauen  wollten  die  Laparotomie  nicht  zugeben.  4  Fälle  waren  ein- 
fache Ovarialcysten,  1  Fall  war  eine  hühnereigroße  Dermoidcyste.  2  Fälle  geheilt, 
3  gebessert  Imal  Punktion  und  Drainage,  4mal  Punktion  und  Aspiration.  Die 
genaueren  Daten  wollen  in  der  mit  den  Krankengeschichten  versehenen  Original- 
arbeit nachgesehen  werden.  R.  Braun  T*  Femwald  (Wien). 

9)  F.  Skutsoh.  Bericht  über  die  Thätigkeit  auf  der  gynäkologi- 
schen Station  der  Frauenklinik  zu  Jena  während  des  Jahres    1892, 

dessgleichen  während  des  Jahres  1893. 
(Korrespondenzblätter  des  aUg.  ärztL  Vereins  von  Thüringen  1894.  No.  1  u.  6.) 

In  der  weitaus  größten  Mehrzahl  der  Lageveränderungen  und  entzündlichen 
Affektionen  des  Uterus  1892  51  Fälle,  1893  56  Fälle  wird  mit  bimanueller  Massage 
parametritischer  Narben  und  peritonealer  Adhäsionen  entweder  sofort  in  Verbindung 
mit  Pessarbehandlung  oder  zunächst  in  Verbindung  mit  Wattetamponade  der  Scheide 
(Ichthyolglycerin)  ein  befriedigendes  Resultat  erzielt.  In  ganz  vereinzelten  Fällen 
wurde  ein  Intra-uterin-Stift  eingelegt  und  über  diesem  Uterus  und  Umgebung  massirt. 
Eventuell  bimanuelle  Trennung  sehr  ausgedehnter  peritonealer  Verwachsungen 
in  tiefer  Narkose  (Schnitze 'sehe  Methode).  lOmal  wurde  die  Ventrofixation, 
theils  mit  Exstirpation  der  entzündlich  veränderten  Adnexe  ausgeführt.  Die 
Vaginofixation  nach  Mackenrodt  wurde  2mal,  Imal  bei  einfacher  Retroflexio, 
Imal  bei  gleichzeitig  bestehendem  Prolaps,  beide  Mal  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt. 

Katarrhe  des  Uterus  werden  mit  Lysolausspülungen  (1 X)  nach  vorheriger 
Dilatation  des  Uterus  mit  Jodoformgaze  behandelt  Akut  gonorrhoische  Formen 
5 — 20  X  ige  Chlorzinklösung. 

Von  gynäkologischen  Operationen  wurden  ausgefOhrt  1892  132  Fälle,  1893 
167  Fälle  mit  8  bezüglich  9  Todesfällen. 

Zum  Schluss  folgt  eine  tabellarische  Übersicht  der  ausgeführten  Peritoneal- 
Operationen,  1892  43  Fälle  mit  5  Todesfällen,  1893  60  Fälle  mit  6  Todesfällen. 

€.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

10)  H.  Hinterstoisser.     Jahresbericht  der  chirurgischen  Abtheilung 

des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Teschen  pro  1892/93. 

Teschen,  Karl  Prochaska,  1894. 
Verf.  berichtet  über  516  chirurgische  Fälle,  wovon  unter  IX  weibliches  Genitale 
70  Fälle  mit  kurzer  Krankengeschichte  angeführt  werden,  die  sich  wie  folgt 
yertheilen:  Vulva-vagina  6,  Uterus  43,  Ovarien  11,  Tuben  2,  Varia  8.  Auf  die 
einzelnen  Fälle  näher  einzugehen,  verbietet  hier  der  Raum ;  ich  möchte  daher  nur 
einige  besonders  bemerkenswerthe  erwähnen.  Von  4  Myomotomien  mit  retro- 
peritonealer  Stiel  Versorgung  nach  Chrobak  verlief  nur  einer  völlig  reaktionalos 
(3mal  Bauchdeckenabscesse,  Imal  Darmfistel),  Imal  vaginale  Totalexstirpation 
wegen  Myom,  glatte  Heilung.  1  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität,  2  große  KJemm- 
Zangen  an  die  Ligamenta  lata,  bleiben  liegen,  Mi kulic zische  Tamponade  des 
Fruchtsackes,  Heilung.    1  Fall  von  Eklampsie,  Sectio  caesarea,  Tod. 

€.  Th.  Eokardt  (Düsseldorf). 

11)  S.   Heeg,      Mittheilungen   aus    der    Obstetrischen    Klinik   und 
Poliklinik  der  Universität  zu  Leyden.     Kursus  1891 — 1892. 

Inaug.-Diss.,  Leyden,  1894. 
Nach   Aufzählung  der  Ziffern    der   Geburten,    der   operativen   Eingriffe    etc. 
giebt  Verf.  eine  interessante  statistische  Übersicht  aus  den  Jahren  1881 — 1886  und 
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1887 — ^1892.    Die  eiste  Periode  enthftlt  die  5  letzten  Jahre  von  Simon  Thomas, 
die  iweite  die  ersten  5  Jahre  Ton  Treub's  Frofessorat. 

Treu  b  und  seine  Assistenten  halten  sich  an  eine  sehr  bestinmite  Hauptindikation 
för  das  Anlegen  der  Zange :  der  Schädel  soll  nämlich  ganz  in  dem  kleinen  Becken 
stehen.  Bei  beweglichem  Kopf  wird  keine  hohe  Zange  angewendet,  sondern  wird 
womöglich  Wendung  auf  die  Füße  vorgenommen.  Die  wichtigste  Indikation  sur 
Veision  mit  Extraktion  heißt :  Nichteintreten  des  Schädels  bei  Anwesenheit  einer 
guten  Wehenwirkthätigkeit,  bei  vollkommener  oder  beinahe  vollkommener  Erwei- 
terung des  Ostiums. 

Die  Statistik  der  letsten  5  Jahre  ist  eine  glänzende. 

Verf.  vergleicht  die  Resultate  von  Depaul,  Sehauta,  Simon  Thomas 
mid  Tieub.     Die  Konklusion  heißt: 

Mortalität  der  Kinder  nach  Zangenoperation:  am  günstigsten  bei  Simon 
Thomas,  dann  folgt  Treub,  dann  Sohauta  und  Depaul.  Mortalität  der 
Mütter  bei  derselben  Operation:  am  günstigsten  bei  Treub,  dann  bei  Simon 
Thomas,  Sehauta  und  DepauL 

Mortalität  bei  V.  und  E.  für  die  Kinder:  am  günstigsten  in  der  nachfolgenden 
Beihe:  Treub,  Sohauta,  Simon  Thomas,  DepauL  Mortalität  für  die 
Mütter  nach  V.  und  E. :  am  günstigsten  bei  Sehauta  und  Treub  (dieselben 
Zahlen),  dann  folgt  Simon  Thomas  und  dann  Depaul. 

Treub  hat  also  in  der  Klinik  und  Poliklinik  die  günstigsten  Resultate. 

DoonnAB  (Leyden). 


Kleinere  Mittheilungen. 


12]  Penrofle  (Philadelphia).     Hysterektomie  wegen  anderer  Zustände 

ab  Fibroide  und  bösartige  Geschwülste. 
(Med.  news  1894.  Man  17.) 

Die  Yerbesserte  Technik  und  guten  Ergebnisse  der  Hysterektomie  legen  die 
Fiage  nahe,  ob  diese  Operation  nicht  auf  andere  Krankheitssustände  als  die  Qe- 
sefavülste  der  Gebärmutter  auszudehnen  sei.  Der  radikalste  Vorschlag  ist  der,  sie 
jedeneit  eu  machen,  wenn  die  Entfernung  der  Uterusanhänge  vorgenommen  wird. 
Sin  anderer  Vorschlag  beschränkt  sie  hierbei  auf  die  Fälle,  in  denen  der  Uterus 
sefaon  erkrankt  ist,  in  denen  er  zur  Erkrankung  neigt  und  in  denen  die  ganie 
Operation  dadurch  erleichtert  wird.  Unter  Beachtung  dieser  Gesichtspunkte  hat 
sidi  nun  P.  seit  Juni  1893  unter  75  Laparotomien  15mal  sur  Hysterektomie  ent- 
sehlossen  und  stellt  dafOr  folgende  Indikationen  auf: 

1)  Wenn  bei  doppelseitiger  Pyosalpinz  die  Krankheit  sich  bis  in  die  Uterus- 
kSnier  in  Form  von  harten  käsigen  Knoten  oder  eines  Abscesses  im  Gewebe 
ausdehnt;  großer  Uteras,  chronische  Metritis  und  Endometritis;  profuser  reizender 
SeheidenausflusSp  meist  gonorrhöisch. 

2)  Salpingitis  und  Ovaritis,  flektirter  oder  verlagerter  Uterus  mit  oder  ohne 
Yerwachsungen,  Eodometritis. 

3)  Salpingitis  wahrscheinlich  tuberkulösen  Ursprunges. 

4)  Ruptur  eines  extra-uterinen  Eisackes  oder  eines  Beckenabscesses  oder 
irgend  einer  Anhäufung  innerhalb  des  Beckens,  bei  der  der  Uterus  einen  Theil 
oder  die  Wandung  derselben  bildet.  Dann  erleichtert  die  Hysterektomie  wesent- 
Ueh  die  Operation  und  Blutstillung. 

Bei  Erwägung  dieser  Indikationen  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  die 
Hysterektomie  bei  solchen  Operationen  hinzugefügt  wurde,  welche  schon  an  sich 
die  Operiite  steril  machten.  Übrigens  genasen  alle  15  Kranke,  so  dass  die  Hyster- 
ektomie keine  gefährliche  Komplikation  der  Salpingektomie  darstellte. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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13)  Delag^niere.     Abdominale  Totalexstirpation   des  Uterus  und  der 

Anhänge  bei  gewissen  Adnexaffektionen. 

(Oai.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  7.) 

D.  empfiehlt  der  Soci6t6  de  Chirurgie  für  Eiterungen  in  den  Adnexen  die 
obige  Operation,  da  ihm  weder  die  vaginale  Hysterektomie,  noch  die  abdominale 
Ezstirpation  der  Adnexe  ohne  Herausnahme  des  Uterus  befriedigende  Resultate 
gegeben  hat.  Er  macht  seine  Operation  besonders  dann,  wenn  die  Adnexe  in 
festen  Verwachsungen  eingebettet  sind,  die  eine  Entfernung  auf  vaginalem  Wege 
unmöglich  machen. 

Fozii  erklärt,  dass  diese  Operation  in  Amerika  sehr  häufig  gemacht  werde, 
aber  nur  desshalb,  weil  dort  die  Operateure  die  vaginale  Hysterektomie  achleeht 
und  nur  mit  Schwierigkeit  ausführen.  Gegen  die  Operation  sprechen  auch  Routier 
und  Chaput;  Segond  hält  sie  für  viel  schwieriger,  als  die  vaginale  Hysterektomie, 
und  meint,  dass  aUe  Fälle,  die  auf  abdominalem  Wege  operirt  werden  können, 
auch  auf  vaginalem  geheilt  werden  könnten.  Reclus  zieht  die  einfache  Laparo- 
tomie  vor,  um  so  mehr,  als  dieselbe  durch  die  Beckenhochlagerung  sehr  erleicäitert 
werde;  derselben  Ansicht  ist  Qu6nu  zumal  da,  wo  die  Adnexe  für  die  Vaginal- 
operation zu  verwachsen  und  zu  sehr  nach  oben  dislocirt  sind. 

Reynier  räth,  erst  die  Adnexe  zu  entfernen  und  den  Uterus  später  vaginal 
zu  exstirpiren,  wenn  die  Besehwerden  es  nöthig  machen  sollten. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

14)  H.  Delagäniere    (Mans).    'Totale   abdominale  Hysterektomie  bei 

gewissen  eitrigen  Adnexerktankungen. 
(Ann.  de  gyn^coL  et  d'obst6tr.  1894.  Mars.) 

Nicht  krasser  Gegner  der  vaginalen  Hysterektomie,  auch  nicht  absoluter  An- 
hänger der  Salpingo-Oophorektomie  schlägt  D.  in  gewissen  Fällen  von  eitrigen 
Adnexerkrankungen  einen  Mittelweg  ein.  Angesichts  der  vortrefflichen  Resultate 
bei  Myomen  führte  D.  auch  in  einem  Falle  von  doppelseitigem  Pyosalpinx  die 
Köliohysterektomie  aus,  welcher  eben  so  günstig  verlief.  Seiner  Ansicht  nach  ist 
die  Köliotomie,  ausgeführt  wegen  Adnexerkrankungen,  die  Operation  der  Wahl, 
wenn  der  Uterus  nur  in  mäßigem  Grade  miterkrankt  ist  und  die  Metritis  durch 
eine  einfache  vorausgehende  Abrasio  oder  medikamentöse  Behandlung  geheilt 
werden  kann,  und  wenn  die  Adnexe  oder  Eiterheirde  bei  der  vaginalen  Untersuchung 
unerreichbar  sind  oder  mit  den  angewachsenen  Darmschlingen  im  Becken  eine 
kompakte  Masse  bilden,  innerhalb  welcher  sich  der  Uterus  befindet.  Die  Kölio- 
hysterektomie soll  für  dieselben  Fälle  wie  die  eben  geschilderten  reservirt 
bleiben,  wenn  der  Uterus  zugleich  von  einer  alten  hartnäckigen  Metritis  befallen 
ist,  wenn  er  Fibromknoten  enthält,  oder  wenn  er  nach  Isolirung  der  Adnexe 
eine  entblößte  blutende  Fläche  darbietet,  welche  nach  der  Operation  eine  Gefahr 
peritonealer  Infektion  werden  kann.  Die  vaginale  Hysterektomie  endlich  sei 
in  all  den  Fällen  von  Eiterherden  angezeigt,  welche  mit  dem  Uterus  in  unmittel- 
barem Zusammenhange  stehen,  d.  h.  bei  der  vaginalen  Untersuchung  leicht  zu- 
gänglich sind  und  wo  der  Uterus  miterkrankt  ist,  doch  unter  der  Bedingung, 
dass  man  die  Adnexe  vollständig  und  sicher  mit  entfernen  kann. 

Odeathal  (Hannover). 

15)  Pozzi  (Bologna).     Vaginale  Salpingektomie. 

(Rassegna  di  ost.  e  gin.  Napoli  1894.  No.  1.) 

Ruggi  hat  einen  walnussgroßen  Tumor  des  linken  Eierstockes  folgender- 
maßen exstirpirt.  Die  Gebärmutter  wurde  vom  von  der  Blase,  rückwärts  vom 
Rectum  durch  Eröffnung  beider  Fomices,  wie  bei  der  gewöhnlichen  vaginalen 
Uterusexstirpation,  getrennt;  sodann  wurde  der  Fundus  uteri  herabgezogen  und 
der  erkrankte  Eierstock  sammt  einem  Theil  der  betreffenden  Tube  nach  Anlegung 
einiger  Ligaturen  entfernt;  darauf  der  Uterus  wieder  reponirt  und  die  beiden 
Scheidengewölbe  vernäht.    Glatte  Heilung.  Llebmaii  (Triest). 
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16)  Laroyenne  (Lyon).   Abtragung  dei  Uterusadnexe  durch  die  Scheide 
in  Fällen  von  abgekapselten  pelvi-peritonitischen  Ergüssen. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1893.  Juli.) 
Verf.  bcflchreibt  eine  Erweiterung  seines  Verfahrens,  bei  Adnexerkrankangen 
Ton  der  Scheide  aus  durch  Incision  oder  Punktion  vorzugehen.  Es  handelt  sich 
um  die  Fälle,  in  denen  sich  im  Douglas  durch  vorausgegangene  Pelviperitonitis 
ein  abgekapselter  Erguss  gebildet  hat.  Befinden  sich  in  einem  solchen  abgekap- 
selten Räume  iie  Adnexe,  so  ist  er  für  Abtrennung  derselben,  wenn  sie  von  ano- 
maler Konsistenz  und  Volumen  sind  und  adhärireu}  sind  sie  frei  oder  nur  wenig 
adhärent,  auch  sonst  nicht  in  ihrer  Struktur  durch  entzündliche  Processe  verän- 
dert, so  soll  man  sie  zu  erhalten  suchen,  besonders  bei  noch  jüngeren  Personen. 
Die  Entfernung  der  Adnexe  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  nach  Er- 
öfihung  des  Sackes  und  Ausschälung  der  adhärenten  Theile  der  Stiel  mit  einer  Zange 
abgeklemmt  wird,  welche  man  nach  48  Stunden  wieder  entfernt;  der  Sack  wird 
austamponirt.  L.  hat  in  verschiedenen  Fällen  auf  diese  Weise  vollkommene  Hei- 
lung erzielt.  Odenthal  (Hannover). 

17]  Brindel.     Zwei  Fälle  von  Oophoritis  suppurativa  durch  vaginale 

Ovariektomie  geheilt. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  33.)  , 

B.  zeigt  dei  ärztlichen  Gesellschaft  in  Bordeaux  zwei  Ovarien,  jedes  mit  dem 
Tubenende  verwachsen,  die  von  Frauen  stammen,  welche  nach  Abort  resp.  Partus 
eine  Metritis  und  Beckenperitonitis  bekommen  hatten.  Nachdem  die  heftigen 
Schmerzen  verschwunden  sind,  konstatirt  man  bei  beiden  einen  rechtsseitigen  ova- 
riellen  Tumor,  der  vereitert  war.  Da  der  Tumor  auf  vaginalem  Wege  leicht  er- 
reichbar schien,  machte  Duburg  im  rechten  und  hinteren  Scheidengewölbe  einen 
Einschnitt,  führt  den  Finger  in  die  Wunde  und  gelangt  mit  Mühe  an  den  Tumor, 
der  leichter  erreichbar  schien,  als  er  es  in  Wirklichkeit  ist.  Man  versucht  ihn  zu 
fassen  und  herauszuziehen,  er  zerreißt  und  es  ergiebt  sich  im  ersten  Falle  ziemlich 
viel,  im  anderen  weniger  Eiter.  Die  Ausspülung  gelingt  und  es  bleibt  nur  ein 
Stiel,  der  ligirt  und  abgeschnitten  wird  und  obiges  Präparat  darstellt.  Jodoform- 
gaze wird  zur  Drainage  in  die  Wunde  eingelegt  und  erst  am  6.  Tage  entfernt. 
Heüung  ohne  Zwischenfall;  die  Pat.  kann  am  15.  Tage  die  Klinik  verlassen,  die 
Wunde  ist  vernarbt. 

Eine  Laparotomie  würde  wohl  nicht  so  bequem  und  schnell  zum  Ziel  geführt 
haben.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

18]  F.  BecluB.     Vaginale  Hysterektomie  und  Beckeneiterungen. 

(Nouv.  arch.  d'obstetr.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  2.) 

Die  Arbeit  ist  in  so  fern  besonders  beachtenswerth,  als  in  derselben  von  einem 
eifrigen  Anhänger  der  vaginalen  Hysterektomie  gewisse  Koncessionen  zu  Gunsten 
der  Köliotomie  wieder  gemacht  werden.  Während  er  in  einer  Reihe  von  23  Fällen 
von  doppelseitigen  eitrigen  Adnexerkrankungen  früher  12mal  die  Hysterektomie 
ausführte  und  nur  llmal  die  Köliotomie,  hat  er  jetzt  in  einer  gleichen  Anzahl 
19aial  die  Köliotomie  gemacht  und  nur  4mal  die  Hysterektomie.  Dieser  Wechsel 
in  seiner  Ansicht  über  den  Werth  der  Hysterektomie  sei  fast  einzig  und  allein 
durch  eine  einfache  Modifikation  in  der  Technik  hervorgerufen,  durch  die  Becken- 
hoehlagerung,  welche  er  früher  nicht  angewandt  habe. 

Verf.  will  die  vaginale  Hysterektomie  nur  noch  für  die  schwersten  veralteten 
Fälle  von  »Pachy-Pelvi-Peritonitisa,  wie  er  sie  bezeichnet,  reservirt  wissen, 
in  Folge  dessen  auch  in  Zukunft  die  Hysterektomie  eine  größere  Mortalität  auf- 
weise wie  die  Köliotomie.  Um  zu  einem  endgültigen  Resultate  in  dem  lang  dau- 
ernden, heftig  entbrannten  Streite  zu  gelangen,  hält  R.  den  bisher  von  den  Geg- 
nern und  Anhängern  der  einen  oder  anderen  Operation  betretenen  Weg  auch  nicht 
für  richtig.  Ein  Vergleich  und  Nebeneinanderstellung  der  beiden  Operationen  sei 
üheriiaupt  nicht  statthaft  und  möglich;    keine  solle  und  keine  könne  die  andere 
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verdrängen,  da  jede  ihr  eigenes  Gebiet  habe,  deren  Grenzen  aber  mehr  und  mehr 
genau  festgeateUt  werden  müssten.  Odenthal  (Hannorer]. 

19)  Mangln.      Vaginale   Incision    bei  Eiter-   und   Blutergüssen    im 

Becken. 

(NouT.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^ool.  1894.  No.  1  u.  2.) 
Die  vaginale  Incision  oder  auch  die  Operation  von  Laroyenne  genannt,  weil 
dieser  lange  Jahre  hinduroh  als  einer  der  eifrigsten  Anhänger  dieselbe  verfochten 
hat,   ist  auch  nach  M.'s  Ansicht  in  vielen  Fällen  von  Beckeneiterungen  und  An- 
sammlungen von  Blutergüssen   eine   sehr  segensreiche  und  dankbare  Operation, 
welche  oft  die  Chancen  vollkommener  Heilung  bietet,  und  im  Gegensatz   su  den 
großen  Gefahren  bei  der  Kollo tomie  und  Hysterektomie  bei  ihrer  relativen  Gefahr- 
losigkeit immerhin  werth  ist,   angewendet  zu  werden.     Dabei  hat  sie  auch  noch 
den  Vortheil,    dass   sie  keine  definitiven  Verstümmelungen  hervorruft  und  eine 
spätere  Konception  nicht  ausschließt.     Verf.  will  auch  diese  Operation  nicht  als 
eine  Panaoee  betrachtet  wissen,   als  eine  absolute  Methode,  welche  für  alle  Fälle 
passe ;  auch  die  anderen  angegebenen  Operationsmethoden  hätten  ihre  Berechtigung* 

Odenthal  (Hannover). 

20)  Benä  Appert.     Die  Oyariotomie  bei  Kindern. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gjm^col.  1894.  No.  1.) 
Verf.  giebt  eine  Zusammenstellung  und  kurze  Beschreibung  der  bis  jetit  be- 
kannten Fälle  dieser  Art.  Eingehender  wird  ein  im  vergangenen  Jahre  von 
Bouilly  operirter  Fall  beschrieben,  in  dem  bei  einem  18tägigen  Kinde  wegen 
einer  großen  retroperitonealen  Cyste  die  Köliotomie  vorgenommen  wurde.  Meist 
handele  es  sich  um  Cysten  kongenitaler  Natur,  um  Dermoid-,  Parovarial-  und  einfach 
proliferirende  Cysten.  A.  hält  die  Resultate  der  Ovariotomie  bei  Kindern,  wenn 
sie  früh  genug  ausgeführt  werde,  ehe  das  Kind  zu  kachektiseh  geworden,  für  nicht 
weniger  günstig,  wie  bei  Erwachsenen.  Odenthal  (Hannover). 

21)  Chaput.     Behandlung  größerer  und  höher  gelegener  Salpingitiden 
durch    Tagino- abdominale    Hysterektomie    mit    Schluss     des 

Scheidengewölbes. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1894.  Juli.) 
In  dem  großen  Streite,  ob  bei  Behandlung  der  Salpingitiden  die  Köliotomie 
oder  die  Hysterektomie  angewandt  werden  soll,   sehlägt  auch  C.  einen  Mittelweg 
zwischen  den  beiden  extremen  Richtungen  ein.    Sein  Behandlungsverfahren,  dessen 
Vortheile  über  die  bisherigen  Operationsverfahren  genauer  geschildert  werden,  be~ 
steht  in  der  vagino-abdominalen  Hysterektomie,  welche  eingehend  beschrieben  wird. 
Eine  besondere  Eigenthümliohkeit  des  Verfahrens  ist  die,  dass  nach  Umschneidung 
der  Portio  und  Ablösung  der  Scheidenwand  der  untere  Theil  des  Ligamentum  latum 
zunächst  abgeklemmt  wird  behufs  präventiver  Blutstillung,  und  dass  nach  Kröff- 
nung  der  Bauchhöhle  unter  Schutz  der  in  dieselbe  eingeführten  linken  Hand  von 
der  Scheide  her  der  Pyosalpinxsack  durch  Punktion  entleert  wird.    Auf  Grund  der 
vom  Verf.  gemachten  Erfahrungen  kommt  er  zu  dem  Schlüsse,    dass  die  Entfer- 
nung des  Uterus  nebst  Adnexen  auf  diese  Weise  für  die  höher  im  Becken  sieh 
abspielenden  eitrigen  Processe  folgende  Vortheile  bietet :  Die  Punktion  der  Taschen 
von  der  Scheide  her  wird  erleichtert;   der  Uterus,  welcher  zuweilen  auf  kaum  su 
stillende  Weise  an  der  peritonealen  Oberfläche  blutet,    wird  mit  entfernt,    da  er 
doch  unnütz  ist  und  naditräglich  noch  wegen  Infektion  gefährden  kann ;  die  toU- 
ständige  Entfernung  der  oft  sehr  adhärenten  Eiterherde  wird  bewerkstelligt;    es 
werden  in  der  Bauchhöhle  keine  septischen  Tubenstümpfe  zurückgelassen,  die  eine 
Infektion  des  Peritoneum  nachträglich  hervorrufen,   oder  durch  die  Ligaturen  su 
Fistelbildungen  Veranlassung  geben  können.    Für  die  Salpingitiden  katarrhalischer 
Natur  will  Verf.  die  Köliotomie  angewandt  wissen;  für  die  größeren  und  nach  dem 
Scheidenge  wölbe  sich  vordrängenden  Salpingitiden  die  einfache  vaginale  Ineision 
oder  unvollständige  vaginale  Hysterektomie.  Odenthal  (Hannoyer). 
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22]  A.  Orillard.     Behandlung  der  Extra-uterin-Schwangerschaft  bei 

lebendem  Kinde. 
Th^se  de  Paris,  9.  Steinhell,  1894. 

Die  Statistiken,  die  ektopische  Schwangeiscbaft  betreffend,  haben  in  den  letiten 
Jahreo,  eben  so  wie  die  operative  Technik,  sich  bedeutend  gebessert,  so  dass  man 
heut  SU  Tage  stets  den  Versuch  machen  soll,  die  Mutter  und  das  Sind  zu  retten. 
Hat  dasselbe  den  7.  Monat  erreicht^  so  ist  es  sicherlich  lebensf&hig.  Man  soll  in 
der  35. — 36.  Woche  operiren,  falls  nicht  besondere  Indikationen,  wie  beginnende 
Wehenth&tigkeit,  xu  einem  sofortigen  Eingriff  auffordern. 

Man  kann  zur  Ausführung  der  Operation  zwei  Wege  einschlagen:  den  vagi« 
nilen  nnd  den  abdominalen;  die  Elytrotomie  und  die  K.6liotomie.  Erstere  kommt 
hier  nicht  in  Betracht. 

Die  Kdliotomie  ist  hier  die  Operation  der  Wahl;  sie  soll  in  Trendelen- 
bnrg*Bcher  Beckenhochlagerung  ausgeführt  werden.  Die  Hauptgefahr  liegt  in  der 
Alt  und  Weise  der  Insertion  der  Placenta ;  d  esshalb  soll  man  sich  möglichst  be- 
mühen, die  Insertionsstelle  vorher  zu  diagnosticiren. 

Die  Blutung  rührt  am  häufigsten  von  der  Utero-Oyarica  her  und  von  der 
Uterina;  gelegentlieh  von  Netzadhäsionen.  In  allen  diesen  Fällen  soll  man,  wo 
eben  möglich,  die  präventive  Hämostase  ausüben,  sei  es  durch  Ligiren  oder  Ab- 
klemmen dieser  beiden  Arterien,  sei  es  durch  Umschnürung  der  Cyste  mit  einer 
eUstisehen  Ligatur.  Dieses  Verfahren  ist  immer  dann  am  Platze,  wenn  die  In- 
Kition  der  Placenta  vom  ist;  und  auch  dann,  wenn  schon  eine  Blutung  einge- 
treten ist  Falls  es  nicht  möglich  ist  es  auszuführen,  muss  Tamponade  angewandt 
Verden. 

Die  Behandlung  der  Placenta  kann  eine  dreifache  sein;  entweder  man 
Itat  sie  einfach,  zurück  ohne  Drainage,  ein  Verfahren,  welches  bis  jetzt  bei  le- 
bendem Kinde  noch  nicht  versucht  ist;  oder  man  läset  sie  mit  Drainage  zurück, 
ein  eiliges  Verfahren,  welches  zuweilen  eine  sekundäre  Operation  erheischt;  oder 
adlieh,  man  entfernt  sie  vollständig  nach  der  angegebenen  präventiven  Blutstil- 
hng  oder  mit  Tamponade  des  Sackes,  wenn  derselbe  zu  gleicher  Zeit  nicht  mit 
entfernt  wird. 

Die  Behandlung  des  Sackes  variirt,  je  nachdem  derselbe  adhärent  ist 
oder  nicht.  Ist  derselbe  adhärent,  so  bleibt  nur  mehr  übrig,  die  Drainage  durch 
d&s  Abdomen  und  durch  die  Vagina  zu  machen ;  ist  er  frei,  so  soll  vor  der  Er- 
öfiumg  die  präventive  Blutstillung  angewandt  werden.  Nach  der  Extraktion  des 
Kindes  soll  man  die  totale  Entfernung  des  Sackes  und  der  Placenta  vornehmen, 
vo  es  eben  möglich  ist.  In  einigen  Ausnahmefällen  kann  man  das  Martin' sehe 
Verfahren  in  Anwendung  bringen. 

Im  Falle  dass  die  Insertionsstelle  der  Placenta  nach  vom  liegt  in  einem  ad- 
bftrenten  Sacke,  soll  man  dieselbe  schnell  durchtrennen,  jede  Hälfte  komprimiren ; 
du  Kind  extrahiren  und  sie  dann  an  Ort  und  Stelle  zurücklassen ;  ist  dagegen 
der  Sack  frei  bei  dieser  Insertion  der  Placenta,  so  soU  man  den  Sack  erst  nach 
der  präventiven  Blutstillung  eröffnen  und,  um  dies  auszuführen,  sich  nicht  scheuen, 
qnere  Incisionen  der  Bauchdecken  zu  machen.  OdenthAl  (Hannover). 

23)  Loreius  (Stendal).    Fall  von  Extra-uterin-GraTidität  mit  Durch- 

bruch  in  den  Dann.     Laparotomie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.    No.  49.) 

32jihrige  Ilgravida.  Erste  Qebuxt  und  Wochenbett  normal.  Im  Mai  1890 
letzte  Menses;  anhaltende  Leibschmerzen,  namentlich  links.  Im  Juli  Anschwel- 
hmg  daselbst  bemerkt  Ende  Oktober  Abgang  fleischfarbener  Stücke  p.  o.  ohne 
Sehmerzen.  Anfang  November  SLindsbewegungen.  Bald  darauf  heftige  Unterleibs- 
lehmenen.  Pat  musste  monatelang  das  Bett  hüten.  Vom  Januar  1892  an  öfterer 
Abgang  von  Blut,  sp&ter  Eiter  per  anum,  August  1892  eines  glatten,  scharfrandigen 
Knochens  auf  demselben  W^.  Dftmpfung  in  der  linken  Bauchhöhle  bis  3  Finger 
über  dem  Nabel  und  bis  zur  Linea  idba.   Laparotomie,  nachdem  noch  ein  Röhren- 
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und  ßeckenknochen  und  eine  Rippe  p.  rect  abgegangen.  Schwierige  Vernähung 
des  Fruchtsackes  mit  der  Bauchwunde.  Jodoformgasetamponade.  Nach  12  Tagen 
Eröffnung  des  Fruehtsackes.  Entfernung  sablr eicher  Knochen  aus  demselben  im 
Laufe  der  nächsten  Tage.  Zurückbleiben  einer  Kothfistel,  welche  schließlich  heilte. 
Völlige  Genesung.  Graefe  (Halle  a./S.). 

24)  Ffannenstiel.     Über  Tubaigiavidität. 

(Vortrag  gehalten  in  der  Schlesischen  Gesellschaft  f.  Vaterland.  Kultur  in  Breslau.) 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  34.) 

P.  bespricht  die  verschiedenen  Schicksale  der  Tubengraviditäten.  Selten 
hypertrophirt  die  Tubenwandung  im  gleichen  Schritt  mit  dem  Wachsthum  des 
Eies.  Dann  ist  1)  die  Austragung  der  Schwangerschaft  bei  intaktem  Fruchtsack 
möglich,  2)  kann  die  Tubenwand  zu  irgend  einer  Zeit  aus  einander  weichen,  so  dass 
das  Ei  in  die  Bauchhöhle  (sekundäre  Bauchhöhlenschwangerschaft)  oder  iwischen 
die  Blätter  des  Lig.  latum  (intraligam.  Schwangerschaft)  verwächst,  wobei  die 
Stärke  der  Blutung  davon  abhängt,  ob  die  Placentarstelle  eingerissen  ist.  Auch 
kann  das  Ei  zum  Ostium  abdominale  tubar  herauswachsen:  tuboabdominale 
Schwan  ger  schaf t. 

Viel  häufiger  hält  die  Hypertrophie  der  Netzwandung  nicht  gleichen  Schritt 
mit  dem  Wachsthum  des  Eies.  Dann  ist  die  erste  Folge  nicht  die  Berstung  des 
Fruchtsackes,  sondern  die  Ablösung  des  Eies  von  der  Innenfläche  und  eine  intra- 
tubare  Blutung.  Dies  erfolgt  meist  schon  in  den  ersten  Monaten,  mit  Vorliebe 
im  zweiten  Monat  der  Gravidität  Dabei  geht  das  Ei  zu  Grunde.  Die  weiteren 
Schicksale  der  Schwangerschaft  sind  abhängig  von  der  Stärke  der  Blutung  und 
der  Widerstandsfähigkeit  der  Sackwandung.  Ist  die  Blutung  gering,  so  steht  sie 
in  Folge  der  Kompression  der  Tubenwandung;  es  bildet  sich  die  Blutmole  aus, 
welche  später  schrumpft  und  sich  in  eine  Fleischmole  umwandelt.  Wie  oft  es  zu 
einer  spontanen  Heilung  durch  Schrumpfung  derselben  kommt,  lässt  sich  nicht 
feststellen.  Ist  die  Blutung  bei  Ablösung  des  Eies  stärker  und  anhaltender,  so 
fließt  das  Blut  in  der  Hegel  durch  das  abdominale  Ende  der  Tube  in  die  Bauch- 
höhle (tubarer  Abort,  perfekter,  wenn  das  gesammte  Ei  mitgefClhrt  wird  ;  imper- 
fekter, wenn  es  als  Blutmole  stecken  bleibt).  Die  Blutung  erfolgt  verhältnismäßig 
langsam  und  in  Schüben,  so  dass  es  zur  Gerinnung,  zur  Hämatocele  peritubaria 
kommt.    Der  Verblutungstod  ist  hier  eben  so  selten  wie  beim  uterinen  Abort. 

Die  ELämatocele  umhüllt  sich  mit  einer  Fibrinschicht,  aus  welcher  sich  all- 
mählich die  Hämatocelenkapsel  bildet,  so  dass  ein  ausschälbarer,  einer  Tubo- 
ovarialcyste  ähnlicher  Tumor  entsteht. 

Ist  die  Blutung  nach  Ablösung  des  Eies  bedeutend,  der  Weg  durch  das 
abdominale  Ende  verengt  oder  die  Fruchtsackwandung  wenig  widerstandsfähig, 
dann  konmit  es  zur  Berstung  der  Tube  durch  die  rasche  Vermehrung  ihres  In- 
haltes in  Folge  der  Blutung.  Dieser  Vorgang  ist  viel  seltener  als  der  tubare 
Abort ;  er  ist  lebensgefährlich,  da  es  in  der  Kegel  nicht  zur  Bildung  einer  Häma- 
tocele kommt    Günstiger  ist  die  intraligamentäre  Berstung  mit  Hämatombildung. 

Die  Diagnose  lässt  sich  in  der  Regel  mit  aller  Sicherheit  stellen.  Bezüglich 
der  Therapie  ist  P.  principiell  für  die  frühzeitige  Radikaloperation  durch  die 
Laparotomie,  da  auch  bei  der  Spontanheilung  Beschwerden  fast  immer  zurück- 
bleiben und  sogar  weitere  Gefahren  (sekundäre  Blutergüsse,  Verjauchung)  vorhanden 
sind,  da  ferner  die  Resultate  der  Laparotomie  sehr  günstige  sind.  Er  selbst  hatte 
unter  14  Fällen  keinen  Todesfall. 

May  stellt  ein  Kind  mit  Klumpfüßen  und  einer  handtellergroßen  Bauchspalte 
vor,  in  welcher  sich  die  Blasenwand  mit  den  Uretermündungen  und  das  Rectum 
befinden.    Die  Afterö£fnung  fehlt  an  normaler  Stelle. 

Kümmell  demonstrirt  ein  Kind,  welches  an  der  linken  Hand  nur  3  Finger 
hat,  dessen  linkes  Bein  nur  halb  so  lang  als  das  rechte  ist.  Der  Femur  fehlt  hier 
völlig.  Graefe  (Halle  a./S.). 
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25)  Orthmann.  Beitrag  zur  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Tuben- 
schwangerschaft und  zur  Kenntnis  der  weiteren  Schicksale  des  Eies. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

O.  berichtet  über  54  Fälle  von  Tubenschwangerschaft  der  ersten  4  Monate  aus 
der  Martin'schen  Klinik  und  unterzieht  besonders  die  Schicksale  des  Eies  einer 
genauen  Berücksichtigung.  Die  Präparate  wurden  durch  die  Operation  oder  auf 
dem  Sektionstische  gewonnen. 

Eine  Unterbrechung  der  Tubenschwangerschaft  findet  in  den  beiden  ersten 
Monaten  am  häufigsten  statt  und  zwar  handelt  es  sich  dann  entweder  um  Tuben- 
Tuptur  oder  um  tubaren  Abort.  Beide  Formen  werden  etwa  gleich  oft  beobachtet. 
Die  Unterscheidung  in  diese  2  Gruppen  ist  in  mehreren  während  der  letzten  Jahre 
erschienenen  Statistiken  nicht  mit  der  gewünschten  Schfirfe  durchgeführt  worden. 
In  den  54  Fällen  aus  der  M'art  in 'sehen  Klinik  war  23mal  Ruptur  und  29mal 
Abort  erfolgt. 

Eine  Ruptur  der  graviden  Tube  kann  zu  Stande  kommen  einmal  durch  spon- 
tane Blutungen  zwischen  Fruchthalter  und  Eihäute,  das  Blut  stammt  aus  der 
Placentarstelle.  Die  verschiedensten  mechanischen  Ursachen  können  ein  begünsti- 
gendes Moment  darstellen.  Es  kann  aber  auch  die  Ruptur  eine  violente  sein, 
d.  h.  durch  Untersuchungen  hervorgerufen  werden  oder  erst  bei  der  Operation 
entstehen. 

Je  nachdem  die  Ruptur  der  Tubenwand  bei  intakter  Frueht  oder  nach  vorauf- 
gegangenem Abort  erfolgte,  unterscheidet  man  zweckmäßig  eine  primäre  und 
sekundäre  Ruptur. 

Der  Tubenabort  kann  ein  einfacher  direkter  oder  ein  unvollständiger,  pro- 
trahirter  sein,  d.  h.  entweder  ist  das  Ei  aus  dem  Eileiter  ausgetreten  oder  es  ist 
zur  Ausbildung  einer  Blutmole  innerhalb  der  Tube  selbst  gekommen. 

Die  Schicksale  des  Eies  können  bei  Tubenruptur  wie  bei  Tubenabort  sich 
folgendermaßen  gestalten:  1)  kann  das  gesammte  Ei  an  Ort  und  Stelle  in  eine 
Blut-  oder  Fleischmole  umgewandelt  sein  (Abortivei),  oder  es  findet  sich  an  der 
Eihaftstelle,  2)  das  geborstene  Ei  ohne  den  Fötus,  oder  3)  ein  mehr  oder  minder 
iim£uigreiches,  der  Wand  an  einer  Stelle  fest  anhaftendes  Blutgerinnsel  (Placentar- 
polvp).  In  dem  letzteren  Falle  kann  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in 
iea  Blutmassen,  so  weit  sie  der  Wand  fest  aufsitzen,  Chorionzotten  und  meisten- 
theüs  aueh  Deciduazellen  nachweisen.  Ein  unversehrtes  Ei  kann  nur  bei  Ruptur 
außerhalb  des  Bereiches  der  Eihalter  gefunden  werden.  O.  beschreibt  einen  der- 
artigen —  übrigens  bis  dahin  einzigen  —  Fall  und  erläutert  denselben  durch  eine 
beigefügte  Abbildung. 

Die  Frueht  kann  in  den  ersten  Monaten,  gleichgültig  ob  sie  von  Eihäuten 
jmgeben  ist  oder  nicht,  resorbirt  werden,  in  den  späteren  Monaten  findet  eine 
Mumifikation  oder  Sklerifikation  statt.  Seheimeiiiaiin  (Breslau). 

26]  Pick.     Tubenschw^angerschaft. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift.  1894.  No.  22.  Vereinsbeilage.) 
P.  beriehtet  über  einen  Fall  von  geplatzter  Tubenschwangerschaft.  Menses 
2mal  ausgeblieben.  Plötzlicher  CoUaps  unter  heftigen  linksseitigen  Bauchschmerzen. 
Laparotomie.  Großer  Bluterguss.  Linksseitige  geplatzte  Tubenschwangerschaft, 
deren  Sitz  eine  Kombination  zwischen  isthmaler  und  interstitieller  war  und  der 
4.-5.  Woche  entsprach.  Der  noch  blutende  Riss  konnte  konstatirt  werden. 
Genesung.  Graefe  [Halle  a/S.). 

27)  Houzel.     Primäre  intraperitoneale  Extra-uterin-Schvv^angerschaft. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  8.) 

Eine  Multipara  von  41  Jahren  befindet  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Die  Herztöne  des  Kindes  wurden  sehr  gut  gehört,  nach  einigen  Anstrengungen 
stößt  Pat.  nur  eine  Decidua  aus  und  der  in  den  Uterus  eingeführte  Finger  fühlt 
keinen  Fötus.  Es  wird  eine  Eztra-uterin- Schwangerschaft  diagnosticirt  und  die 
Laparotomie  zu  einer  Zeit  ausgeführt,  die  ungefähr  dem  Ende  des  10.  Monates 
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eBttprieht.  Es  geling,  einen  in  der  Baachhöhle  freiliegenden,  faultodten 
Fötas  SU  entfernen,  die  Plaoenta  war  dem  Darm  adhfirent.  Desshalb  diagnostieizt 
H.  eine  primftre  intraperitoneale  Schwangerschaft,  die  eine  extreme  Seltenheit 
Torstellen  würde. 

Pinard  hlQt  die  angegebenen  Erscheinungen  nicht  für  genügend,  die  Diagnose 
sicher  zu  stellen,  und  eine  genaue  Untersuchung  der  Adnexe  gestattet,  die  Spuren 
einer  tubaren  Cjste  eu  finden,  in  welcher  der  Fötus  sich  primfir  entwickelt  hat. 
Zur  Sicherung  der  Diagnose  gehört,  dass  eine  so^ftltige  Untersuchung  der  inneren 
Genitalien  deren  Integrit&t  nachweist.  WltUuiKer  (Halle  a/S.). 

28]  E.  Cestan.    Über  intraperitoneale  Blutergüsse  und  über  Becken- 

hämatocelen. 
Thfese  de  Paris,  G.  Steinheü,  1894. 

Das  Studium  der  periuterinen  Hämatocele  soll  man  nicht  trennen  von  dem- 
jenigen der  Beckenh&morrhagien,  Ton  denen  diesdbe  einfach  eine  inkonstante  and 
letite  Phase  bildet 

Die  bei  Weitem  häufigste  Quelle  der  Blutung  ist  in  der  Ruptur  oder  Abort 
einer  Tubenschwangerschaft  su  suchen;  nach  Veit  und  Zweifel  in  99^  der 
Falle ;  Tiel  seltener  in  einer  hfimoirhagischen  Salpingo-Oophoritis  mit  Paehy-Peri- 
tonids  kompUcirt.  Praktisch  soll  man,  wie  dies  Law son  Tait  geieigt  hat,  stets 
an  eine  ektopische  Schwangerschaft  denken.  Die  Blutung  yerlftuft  auf  iweierlei 
Weise. 

Am  häufigsten,  falls  neugebildete  Membranen  nicht  vorhanden  sind,  lieht  sie 
sich  in  die  Länge,  dauert  beständig  fort  oder  tritt  krisenweise  wieder  auf  und  so 
fort  bis  sum  Tode  der  Kranken,  der  plötslioh,  in  einigen  Stunden  oder  einigen 
Tagen  eintreten  kann.  Ein  Wiederauftritt  der  Blutung  kann  die  Kranken,  welche 
schon  eine  erste  Attacke  glücklich  überwunden,  schnell  hin  wegraffen.  Dies  sind 
die  schweren  Fälle ;  sie  entstehen  stets  durch  ektopische  Schwangerschaft.  Seltener 
—  und  das  sind  die  günstigsten  Fälle  —  steht  die  Blutung,  und  es  findet  in  Folge 
Ton  schon  vorhandenen  oder  begleitweise  auftretenden  Adhäsionen  Abkapselang 
statt.  Die  Resorption  erfolgt  dann  um  so  langsamer,  je  kranker  die  Serosa  ist, 
unter  Umständen  gar  nicht;  oder  es  tritt  Eiterung  ein  duroh  Infektion  Ton  der 
Nachbarschaft  aus. 

Der  Eingriff  ist  in  den  beiden  Fällen  ein  Terschiedener. 

Bei  einer  diffusen  Hämorrhagie  ohne  Tendenz  zum  Stillstande  muss  sofort  die 
Köliotomie  ausgeführt  werden,  sobald  die  Blutung  erkannt  ist  Der  sjnkopale  Zu- 
stand der  Kranken  erheischt  zuweilen  gewisse  Vorsichtsmaßregeln,  welche  nodi 
Tor  der  Operation  Torzunehmen  sind ;  so  scheint  die  Kochsalnnfusion  in  das  Zell- 
gewebe bis  zum  Wiederauftreten  des  oft  nicht  mehr  fQhlbaren  Pulses  die  besten 
Resultate  zu  geben.  Ist  der  Leib  geöfihet,  so  geht  man  unmittelbar  mit  der  Hand 
ein  und  sucht  an  der  kranken  Seite  die  Basis  des  Ligamentum  latum  su  erreichen. 
Man  entfernt  alsdann,  wenn  nöthig,  beiderseits  die  erkrankten  Adnexe ;  meist  drai- 
nirt  man.  Auf  diese  Weise  hat  Lawson  Tait  42mal  operirt;  40mal  mit  Erfolg, 
macht  95,2X- 

Verf.  konnte  im  Ganzen  249  FäUe  Ton  Ruptur  mit  unmittelbaren  oder  sekun- 
dären schweren  Erscheinungen  zusammenstellen;  76mal  wurde  nicht  eingegriffen; 
daron  starben  66,  macht  85,8X;  nur  11  Spontanheilungen,  macht  14,2X-  173nial 
wurde  die  Köliotomie  ausgeführt;  4  Resultate  sind  unbekannt;  134  Heilungen  oder 
78,7X ;  35  starben  oder  21,3X- 

Ein  abgekapselter  Bluterguss  erfordert  keinen  so  eiligen  Eingriff;  ist  er  klein 
und  aseptisch,  so  soll  man  abwarten  bei  Anwendung  sorgfältiger  Antisepsis  und 
absoluter  Ruhe.  Ist  er  dagegen  groß,  schreitet  die  Resorption  langsam  fort,  oder 
tritt  Eiterung  ein,  so  soll  man  vaginal  vorgehen,  am  häufigsten  durch  Incision  der 
hinteren  Scheidenwand  und  Drainage;  ausnahmsweise  durch  die  vaginale  Hyster- 
ektomie,  wenn  die  einfache  Elytrotomie  nicht  zum  Ziele  fahrt.  Doch  soll  man 
stets  das  definitive  Aufhören  der  Blutung  abwarten,  bevor  man  per  vaginam  ein- 
greift. Odenthal  (Hannover). 
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29)  L.  Picquö  et  B.  Charrier.     Beitrag  zum  Studium  der  Adnex- 

erkrankungen. 
(Ann.  de  gyn6col.  et  d'obst^tr.  1893.  No.  6,  9  u.  12.) 

In  dem  enten  Theile  der  Arbeit  werden  naoh  eingehender  Beeehreibung  von 
9  Knoikengesehichten  die  eitrigen  Erkrankungen  der  Adnexe  beBproehen,  spe- 
dell  deren  Therapie,  welche  ja  durch  Einfahrung  der  Hysterektomie  eine  Erwei- 
tenmg  erfahren  hat.  Verff.  sind  nicht  principielle  Gegner  dieser  neuen,  Ton  P^an- 
Segond  in  die  Praxis  eingeführten  Methode,  die  unter  gewissen  Umständen 
Tonflgliehe  Dienste  leisten  könne,  doch  immer  nur  ausnahmsweise  angewandt 
wtrden  müsse.  8ie  weisen  dabei  besonders  auf  den  yon  ihnen  beobachteten  Fall 
hin,  in  welchem  nur  einseitige  eitrige  Erkrankung  der  Tube  Torhanden  war  und 
naeh  glfleklich  ausgeführter  Zöliotomie  später  durch  die  nicht  erkrankten  Adnexe 
der  ander«!  Seite  Schwangerschaft  eintrat. 

Denselben  konserratiTen  Standpunkt  nehmen  Verff.  ein  bei  chronischen,  nicht 
eitrigen  Adnexerkrankungen,  welche  in  einem  weiteren  Kapitel  eingehende  Be- 
spieehung  finden.  Während  die  Hysterektomisten  in  diesen  Fällen  auch  yielfach 
die  Caitration  ut^rine  ausführen,  halten  sie  die  Köliotomie  mit  Entfernung  der 
Adnexe  filr  das  einstig  gerechtfertigte  Verfahren.  Odenthal  (Hannorer). 

30]  E.  Bögis«     Adnexoperation,  Psychose. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1893.  No.  41.) 

Bei  einer  erblich  entfernt  belasteten,  selbst  aber  psychisch  gesunden,  verhei- 
ntfaeten  Frau  yon  35  Jahren  (erst  3mal  Abort,  dann  2  lebende  gesunde  Kinder) 
tut  8  Tage  nach  einer  doppelseitigen,  glatt  heilenden  Oyario-Salpingektomie  (die 
Vcnuüassung  lu  derselben  ist  nicht  klar  ersichtlich;  allem  Anschein  nach  chro- 
niifihe  Entiflndungen  des  Peritoneums  und  der  Adnexe)  eine  psychische  Störung 
vd,  welche  in  Hallucinationen  und  später  in  ausgesprochener  Melancholie  mit 
Wiluideen  bestand;  dieselbe  war  sum  1.  Male  am  28.  Oktober  bemerkbar  und 
nahm  allmählich  an^Intensität  lu.  Die  behandelnden  Ante  entschlossen  sich  mit 
Rflekflicht  auf  die  Ätiologie  der  psychischen  Störung  in  diesem  Falle  su  einem 
Yoiaeh  mit  einer  Brown-S6quard'sohen  Kur,  d.h.  su  subkutanen  Injektionen 
T0&  Ofariakaft  Beginn  am  5.  April.  In  der  lliat  war  schon  nach  kuner  Zeit 
eine  Besserung  lu  erkennen ;  Pat.  leigte  bessere  Stinmiung,  rertrug  sich  wieder 
mit  ihrer  Umgebung,  hatte  wieder  Sinn  für  ihre  Häuslichkeit  und  ihren  Beruf 
(Klanerlehrerin).  Die  Injektionen  wurden  bis  27.  Mai  fortgesetst  und  ersielten 
eise  entsddedene  und  andauernde  Besserung,  wenn  auch  keine  vollständige  Wieder- 
ItenteUang.  Eisenhart  (München). 


31)  Dtrk.     Septico-Pyämie  ausgehend  von  Fyosalpinx.     (Aus  dem 
pathologischen  Institut  der  Universität  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  37.) 

Die  19jährige  Pat.  kam  w^en  heftiger  Schmerzen  im  rechten  Schultergelenk 
ini  ehirurgische  SpitaL  Dort  wurde  sie  lunächst  als  an  Gelenkrheumatismus  lei- 
dend behandelt.  Die  5  Tage  nach  der  Aufnahme  vorgenommene  Probepunktion 
Qgab  Eiter  im  Schultergelenk.  2  Tage  danach  erneute  breite  Incision,  reichliche 
SnÜeerung  rahmigen  Eiters.    2  weitere  Tage  danach  Exitus  letalis. 

Aus  dem  ausführlich  gegebenen  Sektionsprotokoll  sei  nur  der  Befund  der  Qe- 
nitalien  hier  erwähnt:  Aus  der  Urethra  entleeren  sich  auf  Druck  reichlich  schleimig- 
eitrige Massen,  Sehleimhaut  stark  geröthet.  Die  linke  Tube  zu  einem  dunkelblau 
rothen  wurstfOrmigen  Schlauch  geschwellt,  der  geschlängelt  nach  hinten  verläuft 
vad  mit  der  hinteren  Wand  des  Uterus  an  der  tiefsten  Stelle  des  Douglas'schen 
Raumes  innig  verwachsen  ist.  Das  abdominale  Tubenende,  die  stärkste  Ausdeh- 
nung der  Tube  von   etwa  doppelter  Daumendicke  in  der  Nähe  derselben.    Beim 

Biniclmeiden  entleert  sich  eine  stark  getrübte,  ziemlich  dünne,  gelbrOthliche  Flüs- 
sigkeit. 
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Anatomische  Diagnose;  Septikopyämie.  Eitrige  Periostitis  der  rechten 
Scapula.  Pyosalpinx  linkerseits.  Ulcerirende  Endokarditis  der  Aortaklappen  und 
Mitralis.  Eitrigfibrinöse  Perikarditis  und  Pleuritis.  Parenchymatöse  und  embo- 
lische eitrige  Nephritis.    Trübe  Schwellung  der  Leber. 

Der  Urethraleiter  ergab  die  Anwesenheit  reichlicher  intracellulärer  Gonokokken. 
Es  wurden  Gelatineplattenkulturen  angelegt  und  zwar  1}  Tom  Eiter  des  periostalen 
Abscesses,  2)  vom  Blut  aus  der  Vena  iliac.  comm.  sin.,  3}  vom  perikarditischen  Ex- 
sudat, und  4)  vom  Pyosalpinx.  Von  dem  letzteren  war  die  Originalplatte  wegen 
allzu  reichlicher  Entwicklung  nicht  brauchbar.  Platte  3  blieb  steril.  Sämmtliche 
K.ulturen  erwiesen  sich  als  die  des  Staphylococcus  pyogen,  aureus. 

Wenige  Tropfen  einer  trüben,  24  Stunden  alten  Bouillonkultur  (von  den  aus 
dem  Pyosalpinx  gewonnenen  Bakterien)  bewirkten,  einem  Kaninchen  in  die  vor- 
dere Augenkammer  injicirt,  nach  48  Stunden  starke  schleierartige  Trübung  der 
Cornea,  vollständige  Verfärbung  der  Iris,  in  der  Vorderkammer  ein  ausgedehntes 
Hypopyon  aus  zähem  rahmartigen  Eiter  bestehend.  Bei  der  Kultivirung  mittels 
Plattenverfahrens  ergab  sich  wieder  die  alleinige  Anwesenheit  von  Staphylococcus 
pyog.  aureus. 

Einer  genauen,  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  unterzogen  die  Nieren 
und  das  Herz.  Von  dem  betreifenden  Befund  sei  nur  erwähnt,  dass  sich  überall 
eine  Unzahl  Staphylokokken  fanden.  (Eine  Abbildung  von  Staphylokokken  in  einem 
Glomerulus  in  den  Gefäßschlingen  und  in  der  Bowmann'schen  Kapsel  ist  beige- 
geben.) D.  ist  der  Anschauung,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  nicht  um  einen 
»kryptogenetischen«  handle,  nachdem  erwiesen  ist,  dass  im  Körper  ein  Krankheits- 
herd vorhanden  war,  der  dieselben  pathogenen  Mikroorganismen  in  sich  barg,  die 
als  die  Erreger  der  multiplen  Abscessbildung  erkannt  wurden.  Durch  irgend  welche 
Gelegenheitsursache,  vielleicht  einen  Fall  oder  stärkere  Körperbewegung  sind  aas 
dem  abgeschlossenen  Herd  in  der  Tube  die  Bakterien  in  den  Blutstrom  überge- 
treten. Im  vorliegenden  Falle  war  das  Peritoneum  gar  nicht  betheiligt,  es  han- 
delte sich  also  um  einen  direkten  Übertritt  von  pyogenen  Keimen  in  die  Blutbahn. 
—  Ätiologie  der  Salpingitis:  Gonorrhoe,  welche  also  mittelbar  die  Causa  mortis 
geworden  war.  B*  Mflller  (München). 

32)  Baldy.     Totalexstirpation  des  Uterus   bei  Krankheiten   der  An- 
hänge. 
(New  York  med.  journ.  1894.   Juli  21.) 

B.  hat  gefunden,  dass  nach  doppelter  Oophorektomie  die  meisten  Frauen  nicht 
geheilt  sind,  sondern  dass  Leukorrhoe,  Schmerz,  Empfindlichkeit  u.  dergl.  fort- 
bestehen. Häufig  sinkt  die  Gebärmutter  in  die  Tiefe  des  Beckens  herab  und  ver- 
anlasst dort  eine  Keihe  eben  so  unangenehmer  Beschwerden,  als  diejenigen  waren, 
wegen  deren  die  erste  Operation  unternommen  wurde.  Auch  ist  die  zurückbleibende 
Gebärmutter  ein  Herd  für  Entwicklung  der  Tuberkulose. 

Wo  also  bei  einer  Oophorektomie  der  Uterus  sich  vergrößert,  infiltrirt,  seine 
Schleimhaut  erkrankt  zeigt  und  zwar  in  einem  Grade,  dass  Heilungsversuehe  keinen 
alsbaldigen  Erfolg  versprechen,  empfiehlt  B.  die  Hysterektomie  vorzunehmen,  und 
zwar  vom  Bauchschnitt,  nicht  von  der  Scheide  aus.  Denn  bei  letzterem  Operations- 
wege sei  man  niemals  sicher,  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  die  Mortalit&t 
sei  dabei  mindestens  nicht  niedriger  als  bei  der  Exstirpation  von  oben.  B.  ist 
nach  diesen  Grundsätzen  verfahren  und  hat  bei  22  Frauen  durch  Verbindung  der 
Hysterektomie  mit  der  Entfernung  der  Anhänge  bei  Krankheiten  der  letzteren 
wirklich  vollkommene  Heilungen  erreicht.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

0  ri  gi  n  &1  mi  tth  eiln  n  g  e  n  ,  Monographien,  S  ep  arat  &  b  dr  üc  k  e 
and  Büchersendnngen  wolle  man  an  "Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagsh&ndlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  nnd  Verlag  TOn  Breitkopf  k  H&rtel  in  Leipzig* 
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■ 

I.  Wiederholter  Eaisersclmitt  an  derselben  Person. 

Von 

Sanitätsrath  Dr.  Schneider, 

Direktor  des  Landkrankenhauses  zu  Fulda. 

M.  H.,  33  Jahre  alt,  wurde  von  mir  am  27.  April  1893  mittels  der  Sectio 
caesarea  entbunden.  Der  Fall  ist  in  diesem  Centralblatt  (No.  46,  1893)  beschrieben 
vorden.  Seit  August  1890  verheirathet,  abortirte  sie  mit  2  Monaten  im  August 
1891  und  wurde  nach  Mitte  Juli  1892  wieder  schwanger.  Wegen  ihres  allgemein 
▼eraigten,  platten  und  leicht  schräg  verschobenen  Beckens  (Dist.  spin.  il.  24,8  cm, 
Crist  ü.  25,5,  Baudelocque  15,0,  Conj.  diagonalis  8,4,  Gonj.  yera  geschätzt  auf 
6,5  en^  wurde  11  Stunden  nach  Beginn  der  rechtzeitigen  Geburt  am  27.  April  1893 
der  konsenratiYe  Kaiserschnitt  ausgeführt.  Das  Kind,  ein  Mädchen,  lebt  heute 
Doeh,  das  Puerperium  yeriief  normaL 

Anfangs  December  1893  ward  die  Frau  wieder  schwanger.  Erste  Kinds- 
bew^ungen  Mitte  April  1894.  Im  Juni  y.  J.  nahm  ich  eine  Untersuchung  yor 
Qsd  überlegte  mir,  ob  eine  erneute  Entbindung  nicht  ohne  Kaiserschnitt  bewerk- 
stelligt werden  könnte,  da  die  Verengerung  der  Gonjugata  an  der  Grenze  zwischen 
der  absoluten  und  relativen  Indikation  zum  Kaiserschnitt  steht  Bei  Messung  der 
Conj.  diagonalis  erhielt  ich  indess  nur  8,3  cm,  so  dass  die  Gonj.  vera  sicherlich 
nicht  über  6,5  em  betragen  dürfte.  Da  nun  außerdem  eine  quere  Verengerung 
des  Beekeneingangs  und  eine  Beschränkung  der  linken  Beckenhälfte  durch  mehr- 
fache frühere  und  die  jetzige  Untersuchung  unzweifelhaft  erwiesen  war,  musste 
▼<ui  der  künstlichen  Frühgeburt,  deren  unterste  Grenze  mit  7  cm  angenommen 
wird,  abgesehen  werden.  Hätte  ich  diese  in  der  32.  Woche  vorgenommen,  wäre 
das  Kind  auch  nieht  ohne  künstliche  Entbindung  geboren  worden  und  sicherlieh 
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SU  Grunde  gegangen.  Bei  rechtzeitiger  Niederkunft  aber  musste  vor  Allem  yon 
der  Symphyseotomie,  deren  unterste  Orense  nur  von  wenigen  entschiedenen  An- 
hänger a  unter  7  cm  Conj.  rera  herabgedrückt  wird.  Abstand  genommen  werden. 
Das  Leben  des  Kindes  durch  eine  lerstückelnde  Operation  zu  opfern,  h&tte  nur 
dann  in  Frage  kommen  können,  wenn  die  Schwangere  den  Kaiserschnitt  absolut 
verweigert  hätte;  jedoch  sagte  mir  die  Frau  bereits  bei  der  damaligen  Unter- 
suchung ihre  Bereitwilligkeit  zum  Kaiserschnitt  in  Anbetracht  des  günstigen  Aus- 
gangs der  ersten  Operation  zu. 

Ich  nahm  die  Schwangere  wieder  in  die  Entbindungsanstalt  des  von  mir  ge- 
leiteten Landkrankenhauses  auf. 

Status  praesens  am  23.  August  1894:  Größe  135  cm,  geringe  Fettbildung, 
Haut  und  Schleimhäute  etwas  blass.  Brüste  klein,  Brustorgane  gesund.  Unterleib 
mäßig  stark  ausgedehnt,  spitzkugelig,  überhängend;  Umfang  in  Nabelhöhe  89cm. 
Nabel  22,  Fundus  uteri  32  cm  über  der  Symphyse.  Die  Kaiserschnittnarbe  ver- 
läuft median,  am  Nabel  nach  links  ausgebogen,  in  der  Breite  von  1  cm,  braun- 
roth,  stark  pigmentirt,  beginnt  5  cm  über  der  Symphyse  und  ist  18  cm  lang,  gut 
verschiebbar,  also  nicht  mit  dem  Uterus  verwachsen.  Fruchtachse  von  links  unten 
nach  rechts  oben  verlaufend.  Wenig  Fruchtwasser.  Rechts  oben  kleine  Theile, 
links  unten  ein  fester  Theil  (Kopf),  auf  der  linken  Darmbeinschaufel  aufliegend. 
Herztöne  kräftig,  144,  links  unten  am  lautesten.  Vaginalportion  etwa  2  cm  lang, 
stark  gewulstet,  ziemlich  hoch  und  nach  links  sehend.  Muttermund  für  die 
Kuppe  des  Fingers  eingängig.  Über  dem  linken  Beckenrande  ist  ein  Segment 
des  leicht  beweglichen  Kopfes  zu  erreichen.  Die  Seitenwände  des  Beckens  sind 
leicht  zu  bestreichen,  besonders  die  linke  Becken apertur,  die  in  einer  viel  ge- 
streckteren Kurve  vom  Promontorium  herzieht.  Dasselbe  ist  stark  vorspringend, 
nach  links  gerichtet.  Conj.  diagonalis  8,3  cm.  Äußere  Beckenmaße:  Spin.  iL 
24,5,  Crist.  il.  25,2,  Baudelocque  15,5  cm. 

Am  6.  September,  kurz  nach  Mitternacht,  stellten  sich  die  ersten  Wehen  ein. 
1072  Uhr  Vormittags:  Vaginalportion  verstrichen,  Muttermund  2  cm  im  Durch- 
messer geöffnet.  Die  Eiblase  spannt  sich  leicht  während  der  Wehe.  Nabelsehnur- 
schlingen  liegen  vor.  Kopf  auf  die  linke  Darmbeinschaufel  abgewichen.  Fötal- 
puls 144. 

Die  Wehen  ließen  an  Intensität  nach,  die  Erweiterung  des  Muttermundea 
schritt  ungemein  langsam  bis  zu  4  cm  Durchmesser  vor. 

Nachmittags  3  Uhr  wird  zum  Kaiserschnitt  gesehritten. 

Zunächst  wurde  die  alte  Narbe  in  der  Breite  von  über  1  cm  vollständig  aus- 
geschnitten und  der  Schnitt  nach  oben  etwas  verlängert,  womit  zugleich  die  Bauch- 
höhle eröffnet  war.  Der  Uterus  ließ  sich  nur  mit  einiger  Schwierigkeit  heraua- 
wälzen,  die  ganze  Hinterfläche  desselben  war  mit  dem  Netz  und  den  Darmsohlingen 
verwachsen,  welche  desshalb  theil  weise  nach  außen  kamen.  Die  nicht  verwachsenen, 
vorquellenden  Gedärme  wurden  von  meinem  Sohne,  Assistenzarzt  Dr.  Gustav 
Schneider,  zurückgebracht  und  die  Bauchwunde  hinter  dem  Uterus  zusammen- 
gehalten. Da  kein  Ghrund  vorlag,  die  Adhäsionen  der  Rückfläche  des  Uterus  lu 
lösen,  war  es  nicht  möglich,  den  bereit  gehaltenen  doppelten  Gummischlauch  um 
den  Mutterhals  zu  legen.  Ich  ließ  desshalb  von  Herrn  cand.  med.  So  hu  dt 
denselben  komprimiren,  was  ich  sogar  bequemer  fand,  da  der  Druck  nach  Bedarf 
in  jeder  Sekunde  reguUrt  werden  kann. 

Von  einer  Schnittnarbe  des  Uterus  war  nichts  wahrzunehmen,  jedenfalla  in 
Folge  der  sehr  exakten  Naht  bei  der  ersten  Operation.  Der  Einschnitt  in  die 
vordere  Wand  des  Uterus  traf  sofort  auf  die  Placenta,  wurde  desshalb  sehr  raaeh 
mit  dem  Knopfmesser  auf  etwa  15  cm  Länge  vollendet. 

Mit  der  rechten  Hand  hob  ich  schnell  die  Placenta  ab,  eröffnete  die  Eiblaae, 
wobei  sich  stark  durch  Meconium  verfärbtes  Fruchtwasser  entleerte,  und  extiahirte 
das  Kind  am  linken  Arme.  Dasselbe,  ein  Mädchen,  war  vollständig  apnoisch 
und  wurde  mit  großer  Mühe  durch  Schnitze 'sehe  Schwingungen  zum  Athmen 
und  Schreien  gebracht  Die  Placenta  war  leicht  entfernt  worden,  doch  blieben  die  Ei- 
häute größtentheils  haften  und  mussten  abgeschält  werden. 
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Die  m&ßig  starke  Blutung  Btaud  durch  Massage  des  Uterus,  welcher  aber 
wfthrend  der  Naht  noeh  öfters  ersehlafite.  Wegen  Ungleichheit  der  Ränder  muss- 
ten  Theile  der  Museularis  ausgeschnitten  werden;  nach  Austupfen  mit  d^iget 
Karbollösung  stand  sodann  die  Blutung  ToUkommen.  Durch  8  tiefe  und  10  Peri- 
tonealn&hte  mit  Katgut  wurde  der  Uterus  geschlossen. 

Naht  der  Bauchdecken  durch  9  tiefe  und  12  oberflächliche  Seidenn&hte. 
Zwei  Ätherspritien  waren  während  der  Operation  gegeben  worden.  Dieselbe 
dauerte  1  Stunde  12  Minuten. 

Das  Puerperium  verlief  fast  ganx  normal.  Die  38tündlieh  gemessene  Tem- 
peratur bewegte  sich  iwischen  36,5  und  37,5®,  nur  am  5.  Tage  38,2®,  nach  der 
ersten  Stahlentleerung  auf  OL  Ricini  kam  keine  Steigerung  mehr  vor.  Der  Puls 
betrug  in  den  ersten  3  Tagen  über  100.  Erster  Verbandwechsel  am  20.  September, 
dem  14.  Tage  des  Wochenbettes;  die  Wunde  war  geheilt,  sämmtiiche  Nähte  wur- 
den entfernt. 

Das  Kind  wog  3250  g.  Kopfmaße :  Diameter  fronto-occipitalis  11,0,  D.  mento-occi- 
pitslis  12,5,  D.  bitemporalis  7,6,  D.  biparietalis  9,0  cm.    Länge  des  Kindes  50  cm. 

Am  29.  September  wurden  Mutter  und  Kind  gesund  aus  der  Anstalt  entlassen 
und  befinden  sich  bis  heute  wohl. 

Da  gegenwärtig  die  Geburtshelfer  die  Asepsis  handzubaben  ver- 
stehen, werden  viel  mehr  konservative  Kaiserschnitte  vorgenommen 
als  früher.  Trotzdem  sind  die  Veröffentlichungen  über  mehrfache 
Operation  an  derselben  Frau  noch  nicht  sehr  zahlreich.  Zu  er- 
warten steht,  dass  nach  exakter  Uterusnaht  bei  der  nachfolgenden 
Gravidität  ein  Nachgeben  oder  Zerreißung  der  alten  Narbe  nicht  mehr 
vorkommt,  namentlich  wenn  man  zeitig  in  der  Eröffnungsperiode 
der  Gebart  operirt;  so  habe  ich  in  der  That  in  meinem  Falle  von 
der  alten  Uteruswunde  nichts  mehr  gesehen. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit,  als  man  den  Uterus  noch  nicht 
vernähte,  war  jenes  Vorkommnis  ein  gewöhnliches.  In  der  Zu- 
sammenstellung von  Erukenberg^  finden  sich  7  Fälle,  in  welchen 
die  alte  Uterusnarbe  bei  nachfolgender  Schwangerschaft  nachgab  und 
lum  vollständigen  oder  theilweisen  Austritte  des  Fötus  aus  dem 
Uterus  führte. 

Krukenberg  erwähnt  femer  5  Fälle,  in  welchen  nach  dem 
Kaiserschnitt  keine  völlige  Zerreißung  der  Narbe,  sondern  nur 
mäßiges  Auseinanderweichen  derselben  stattfand,  so  dass  der  Fötus 
im  Uterus  verblieb. 

Adhäsionen  des  Uteius  mit  dem  Bauchfell,  dem  Netz  und  den 
Gedärmen  finden  sich  wohl  meist  bei  wiederholten  Kaiserschnitten, 
namentlich  in  der  früheren  Zeit,  als  gewiss  eine  Heilung  ohne  über- 
standene  Peritonitis  kaum  vorkam.  Auch  in  meinem  Falle  fanden 
sich  starke  Adhäsionen  der  Hinteifläche  der  Gebärmutter,  obwohl 
bei  dem  ersten  Puerperium  eine  Peritonitis  nicht  diagnosticirt  werden 
konnte.  Die  Frau  klagte  zwar  8  Tage  lang  nach  der  Operation  fast 
stets  über  Schmerzen  im  Fundus  uteri,  es  wurde  darauf  indess  wegen 
Mangels  an  Fieber  kein  Gewicht  gelegt.  Die  Adhäsionen  sind 
•  jedenfalls  in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Operation,  als  die  Ein- 
geweide bei  der  anteflektirten  Stellung  des  Uterus  auf  dessen  nach 
oben  gekehrter  Rückfläche  auflagen,  entstanden  und  tragen  zu  dem 

1  Archiv  fflr  Gyn&kologie  Bd.  XXVUI.  p.  421;   ef.  daselbst  die  Kasuistik. 

4» 
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Beweise  bei,  dass  doch  Peritonitiden  ohne  Fieber  häufig  nach  Lapa- 
rotomien vorkommen. 

Sehr  bekannt  ist  Michaelis'  Bericht  von  der  Frau  Adametz, 
an  welcher  der  Kaiserschnitt  4mal  mit  glücklichem  Erfolge  vor- 
genommen wurdet.  Die  Person  war  1805  geboren;  rachitisches 
Becken,  Conjugata  unter  2  Zoll.  Erster  Kaiserschnitt  1826  von 
Dr.  Zwank,  zweiter  1830  von  Wiedemann,  dritter  1832  von 
Michaelis,  vierter  1836  dessgleichen.  Der  Schnitt  bei  der  letz- 
ten Operation  kreuzte  die  2.  und  3.  Narbe  und  die  Gebärmutter 
war  so  vollkommen  mit  den  Bauchdecken  verwachsen,  dass  die  Unter- 
leibshöhle  gar  nicht  geöffnet  wurde. 

Seitdem  ist  wiederholt  die  Behauptung  aufgestellt  worden,  dass 
nachfolgende  Kaiserschnitte  prognostisch  günstig  seien  wegen  Ver- 
wachsung des  Uterus  mit  dem  Peritoneum  der  vorderen  Bauch  wand, 
wobei  nicht  immer  die  Peritonealhöhle  eröffnet  zu  werden  brauche '. 
Ich  glaube,  dass  solche  Verwachsungen  bei  den  heutigen  Methoden 
der  Naht  äußerst  selten  vorkommen,  welche  auch  schwere  Hinder- 
nisse für  die  Involution  des  Uterus  bereiten  müssen. 

In  Schröder's  Geburtshilfe^  werden  außer  dem  von  Michaelis 
geschilderten  Falle  noch  2mal  Frauen  erwähnt  (von  Oettler  in 
Greiz  und  Revue  therap.  vom  15.  September  1870),  an  denen  4 mal 
der  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Ausgange  vorgenommen  wurde. 

Dreimaligen  Kaiserschnitt  berichtet  Werth*,  bei  der  3.  Ope- 
ration wurde  die  Porro'sche  Methode  angewandt.  Dabei  fanden 
sich  Adhärenzen  des  Netzes  und  einer  Darmschlinge  mit  der  vor- 
deren Bauchwand. 

Die  höchste  Zahl  von  Kaiserschnitt  an  derselben  Person  ist 
wohl  5,  worüber  Birnbaum^  berichtet.  Frau  Rittgen  aus  Call 
hatte  ein  stark  allgemein  verengtes  Becken  mit  Schaltwirbel.  1875 
erster  Kaiserschnitt,  1877  zweiter,  wobei  der  Uterus  am  unteren 
Theil  der  Narbe  eine  Blutblase  unter  dem  Peritonealüberzug  und 
das  Netz  eine  Verwachsung  mit  dem  Hautwundrande  zeigte.  Dritter 
Kaiserschnitt  1879,  vierter  1881,  wobei  wieder  das  Netz  mit  der 
Bauchwunde  verlöthet  war  und  der  Uterus  an  der  früheren  Stelle 
eine  Blutblase  hatte,  eben  so  1884  bei  dem  fünften  Kaiserschnitt, 
nach  welchem  die  Frau  am  5.  Tage  des  Wochenbetts  in  Folge  von 
Embolie  der  Arteria  pulmonalis  verstarb. 

Die  nach  Sänger 's  Methode  und  deren  Varianten  operirten 
135  Kaiserschnitte  von  1882 — 1888  sind  in  dem  Archiv  für  Gynä- 
kologie^ zusammengestellt.  Darin  finden  sich  nur  3  Fälle  von 
doppeltem  Kaiserschnitt  an  derselben  Person,  4mal  von  Korn  ^  2mal 

'i  Schmidt'6  Jahrbücher  Bd.  XIII.  p.  142. 

3  Routh,  Centralbl.  f.  Gyn&kol.  1893.  p.  190. 

*  6.  Aufl.  p.  360. 

^  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XVIII.  p.  293. 

fi  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  XXV.  p.  422. 

^  Bd.  XX VI.  p. 230.  Bd.XXVIII.  p.  152.  Bd.XXX.  p.  328.  Bd.  XXXIII.  p. 224. 
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Ton  Schultze  operirt.  Mütter  wie  Kinder  blieben  sämmtlich  am 
Leben.  Die  Sterblichkeit  für  alle  135  Fälle  berechnet  sich  für  die 
Hätter  auf  25,56^,  für  die  Kinder  auf  8,27^. 

In  den  Fällen  Yon  Schultze^  fand  der  erste  Kaiserschnitt  am 
25.  Januar  1886,  der  zweite  am  23.  Juli  1888  statt.  Bei  der  Wieder- 
holung der  Operation  fand  sich  die  vordere  Wand  des  Uterus  mit  der 
Bauchwand  innig  verwachsen,  im  verdickten  Peritonealüberzug  des 
Uterus  3  Silberdrähte,  in  der  Muskelschicht  2  Drahtschlingen  von  der 
ersten  Operation.  XJber  dem  Ende  des  Bauchschnittes  zeigte  sich  das 
Colon  transversum  mit  dem  Netze  fest  verwachsen  an  der  Bauchwand. 
Der  Uterus  enthielt  Zwillinge  in  getrennten  EihüUen,  welche  am 
Leben  blieben.  Die  Fälle  von  Korn^  wurden  bei  der  einen  Frau 
im  3.  März  1886  und  am  9.  September  1887,  bei  der  anderen  Frau 
am  1.  November  1886  und  25.  Juni  1888  operirt.  Bei  der  ersten 
Frau  wurde  die  Uteruswunde  mit  8  tiefen  Silberdrahtnähten  und 
18  oberflächlichen  Seidennähten  geschlossen.  Bei  der  Wiederholung 
erwies  sich  die  Narbe  als  äußerst  verdünnt,  es  fanden  sich  starke 
Verwachsungen  zwischen  Netz,  Uterus  und  Bauchnarbe.  Die  vier 
oberen  Drähte  waren  in  Netzverlöthungen  eingebettet,  die  vier  unteren 
Ton  glattem  Peritoneum  bedeckt.  An  der  Innenseite  des  Uterus 
waren  die  Drähte  unter  starker  narbiger  Einziehung  und  Verdün- 
nung  der  Muskulatur  bis  zur  Decidua  vorgedrungen;  an  einzelnen 
Stellen  ragten  die  Enden  in  die  Uterushöhle  hervor.  Bei  der  zweiten 
erwähnten  Frau  wurde  der  Uterus  mit  Katgut  genäht.  Es  scheint 
desshalb  räthlich,  wie  auch  Skutsch  empfiehlt ^<^,  vom  Silberdraht 
wie  von  jedem  anderen  nicht  resorbirbaren,  starren  Material  bei  der 
Uterusnaht  abzusehen.  Ich  ziehe  gutes  Katgut,  welches  nach  den 
Angaben  von  Schimmelbusch  zubereitet  ist,  der  Seide  vor. 

Zweifel  hat  vorgeschlagen,,  den  Uterus  nach  der  Naht  mit 
Netz  zu  bedecken  und  dadurch  die  Adhäsionen  mit  der  vorderen 
Bauch  wand  vermieden.  (Zum  2.  Male  wiederholter  Kaiserschnitt, 
Vorstellung  der  Geheilten  ^^.) 

Sänger  hat  die  Netzdeckung  bereits  in  seinem  Buche  erörtert 
und  selbst  angewendet,  doch  soll  sie  die  Achsendrehung  des  Darmes 
befördern. 

Crimail  (Pontoise)  ^^  machte  2mal  an  derselben  Frau  den 
Kaiserschnitt.  Bei  der  2.  Operation  schnitt  er  die  Tuben  5  cm 
vom  Uterus  entfernt  zwischen  Doppelligaturen  durch,  um  eine 
fernere  Schwangerschaft  zu  vermeiden. 

Falaschi^^  (9.  Januar  1890)  unterband  nur  die  Tuben,  worauf 
trotzdem  die  Frau  wieder  schwanger  wurde.     Bei  dem  abermaligen 

s  Skutsch,   Weiterer  Beitrag  cur  Lehre  von  dem  Kaiserschnitt  nach  kon- 
lerrirender  Methode.    Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXIV.  p.  130. 
9  CentralbL  f.  Gynäkol.  1888.  p.  11. 
»  a.  a.  O.  p.  144. 

"  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1890.  p.  553. 
»  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1892.  p.  63. 
tt  Ibid.  p.  775. 
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Kaiserschnitt  (3.  Juni  1891)  wurden  die  Tuben  zwischen  doppelten 
Ligaturen  durchschnitten.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  eine  solche 
Operation  zum  konservativen  Kaiserschnitt  rechnen  kann,  da  die 
Frau  eben  so  wie  bei  der  Porro-Operation  der  Konceptionsfähigkeit 
beraubt  wird.  Bei  der  jetzt  sehr  verminderten  Lebensgefahr  dürfte 
nur  bei  lebensgefahrlicher  Blutung,  bei  bereits  stattgefundener  Inr- 
fektion  und  bei  Osteomalakie  der  Porro  dem  konservativen  Kaiser- 
schnitt vorzuziehen,  im  Übrigen  aber  die  Sorge  wegen  erneuter  Kon- 
ception  der  Frau  und  dem  Ehegatten  zu  überlassen  sein. 

Von  Noble ^^  wurde  eine  Frau  zum  2.  Male  mittels  Kaiser- 
schnittes entbunden,  bei  welcher  von  der  t.  Operation  eine  Uteras- 
Bauchfistel  zurückgeblieben  war.  Bei  dem  2.  Kaiserschnitt  wurde 
die  Fistel  geheilt. 

Auch  Haggar d^*^  hat  im  Zwischenraum  von  6  Jahren  den 
Kaiserschnitt  an  derselben  Frau  wiederholt,  beide  Male  mit  Ausgang* 
in  Genesung  ohne  Zwischenfall  und  mit  lebendem  Kinde. 

Staude  (Hamburg]^^  hat  bei  wiederholtem  Kaiserschnitt  an  der- 
selben Frau  eine  Netzadhäsion  an  den  Bauchdecken  gefunden.  Am 
Uterus  war  die  Narbe  des  früheren  Schnittes  als  ein  schmaler,  glatter 
Streifen  sichtbar.  Von  den  früheren  Seidenföden  fand  sich  nichts. 
Der  Uterus  hatte  eine  langgezogene  Adhäsion  nach  rechts  zur  Bauch- 
wand. Am  unteren  Theil  der  Bauchwunde  hatte  sich  während  der 
2.  Schwangerschaft  ein  kleiner  Bauchbruch  gebildet,  der  durch  ver- 
senkte Katgutnähte  im  umgebenden  Peritoneum  verkleinert  wurde. 

Die  neueste  Mittheilung  über  wiederholten  Kaiserschnitt  an  zwei 
Frauen  ist  von  Gueniot^^.  Die  4  Operationen  verliefen  günstig 
für  Mutter  und  Kind,  3mal  traf  der  Schnitt  die  Placenta.  Gueniot 
erklärt  sich  gegen  den  Porro;  er  sah  bei  einer  Osteomalakischen 
nach  dem  Kaiserschnitt  die  Krankheit  heilen;  bei  der  folgenden 
Geburt  wurde  die  Symphyseotomie  mit  glücklichem  Erfolge  ausgeführt. 


(Aus  Dr.  Unterberger's  Frauenklinik  zu  Königsberg  i/Pr.) 

IL  über  einen  durch  Verlauf  und  Komplikationen  be- 
merkenswerthen  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität. 

Von 

Dr.  Engen  Steltner, 

Assistent  der  Klinik. 
Bei  dem  Interesse,  das  der  weitere  Verlauf  nicht  operirter  Fälle 
von  Extra-uterin-Schwangerschaft  bietet,   gestatte  ich   mir    die  Mit- 
theilung nachstehenden  Falles,  den  ich  an  Dr.  Unterberger's  Privat- 
klinik  für  Frauenkrankheiten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 


»*  Ibid.  p.  280. 

«  Ibid,  p.  776. 

16  Ibid.  1893.  p.  777. 

"  Ibid.  1894.  p.  1355. 
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Ende  Juli  1894  stellte  sich  in  der  Poliklinik  die  40jährige  Arbeiterfrau  W. 
Tor,  deren  Anamnese  Folgendes  ergab:  Pat.,  die  bis  lu  ihrer  VerfaeirathuDg  stets 
gesund  gewesen  ist»  hat  im  Jahre  1880  eine  normale  Entbindung,  im  folgenden 
Jahre  einen  Abort  durchgemacht.  April  1882  blieben  die  Menses  wieder  aus,  * 
die  eingetretene  Schwangerschaft  verlief  angeblich  ohne  besondere  Beschwerden. 
3  Wochen  Tor  dem  Termine  der  Niederkunft  trat  dann  nach  einem  heftigen  Schreck 
eine  Blutung  auf,  auch  stellten  sich  Wehen  ein,  ohne  dass  es  indessen  zur  Ge- 
bart kam. 

Eine  lu  Rathe  gesogene  Hebamme  schlug,  da  Blutung  und  Wehen  nachließen, 
ein  abwartendes  Verfahren  vor;  da  indessen  der  Zustand  in  4  Wochen  sich  nicht 
wesentlich  veränderte  und  Pat.  das  Leben  der  Frucht  nicht  mehr  verspürte,  wurde 
ein  Ant  konsultirt,  der  die  Diagnose  auf  Extra-uterin-Oravidität  stellte.  Pat.  ent- 
log  sich  indessen  der  weiteren  Behandlung,  als  sie  von  einer  ev.  Operation  hörte. 
Nach  einigen  weiteren  Wochen  konnte  Pat.  das  Bett  verlassen  und,  wenn  auch 
unter  Schmersen,  ihrer  Beschäftigung  nachgehen.  Der  Leib  verlor  allmählich  an 
Umfuig,  die  Menses  traten  Anfangs  unregelmäßig,  dann  wieder  wie  früher  auf,  nur 
bestanden  stets  Schmerzen  und  Schwere  im  Leibe.  Der  Zustand  dauerte  unter 
steter  Schrumpfung  der  abgestorbenen  Frucht  mit  Schwankungen  im  Befinden 
10  Jahre,  ohne  dass  Pat.  weiter  einen  Arit  konsultirte.  Häufige,  besonders  nach 
Anstrengungen  auftretende  schneidende  Schmerzen  im  Leibe  zwangen  Fat.,  zeit- 
weilig das  Bett  zu  hüten.  \ 

Ende  des  Jahres  1892  trat  eine  wesentliche  Veränderung  ein.  Der  Urin, 
welcher  bis  dahin  stets  klar  gewesen  war,  zeigte  eines  Tages  ein  starke  Trübung 
—  nach  Angabe  der  Pat.  sah  er  wie  Mehlsuppe  aus  — ,  nach  einiger  Zeit  stellte 
sieh  häufiger  Urindrang  ein,  der  Urin  wurde  stinkend  und  enthielt  außer  einem 
eitrigen  Bodensatze  bräunliche  Fetzen  und  Bröckel.  Das  Allgemeinbefinden  wurde 
sehleehter  und  will  Pat.  zeitweilig  gefiebert  haben.  Der  Zustand  dauerte  fast  un- 
Terändert  bis  Juli  1894.  Da  bemerkte  Pat.,  dass  beim  Uriniren  unter  heftigen 
Schmerzen  sich  2  Knochenstückchen  aus  der  Urethra  entleerten.  Als  am  28.  Juli 
sieh  dex  gleiche  Vorgang  wiederholte  und  1  Knochenstück  in  der  Urethra  stecken 
bHeb,  suchte  Pat.  nunmehr  die  Poliklinik  auf,  woselbst  folgender  Status  auf- 
genommen wurde: 

Frau  W.  ist  eine  äußerst  anämische,  elende  Frau  mit  normaler  Temperatur  und 
kleinem  Pulse.  Die  Brustorgane  bieten  nichts  Abnormes ;  Bauchdecken  sehr  dünn, 
schlaff.  Abdomen  lässt  bei  der  Palpation  über  dem  linken  Schambeinast  einen 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  nach  rechts  ca.  3  Finger  breit  über 
die  Medianlinie  reichenden,  empfindlichen  Tumor  erkennen,  der  gedämpften  Sehall 
giebt.  Bei  kombinirter  Untersuchung  erweist  sich  der  Uterus  nicht  vergrößert, 
geradestehend  und  an  das  Kreuzbein  gedränjirt  durch  den  vom  und  links  seitlich 
befindlichen,  etwa  kindskopfgroßen  Tumor,  der  von  links  nach  rechts  etwas  Be- 
vegliehkeit  zeigt,  wobei  der  Uterus  mitgeht.  Die  untere  Kuppe  des  Tumors,  ca. 
der  3.  Theil,  reicht  in  den  Beckeneingang  und  hat  man  an  einzelnen  Stellen  das 
deutliche  Gefühl  des  Krepitirens,  einzelne  spitze  Hervorragungen  treten  aus  der  sonst 
glatten  Oberfläche  hervor.  In  der  Urethra  steckt  ein  ungeföhr  1  Vs  cni  langes  Knochen- 
Stück  in  schräger  Richtung  (Theil  eines  Wirbels).  Nach  Entfernung  desselben  ver- 
mittels Kornzange  entleert  Pat.  höchst  putride  riechenden  Urin,  mit  einem  schlei- 
mig-eitrigen, nekrotische  Massen  enthaltenden  Sediment,  das  sich  mikroskopisch 
als  aus  Eiterzellen,  Blasenepithelien  und  Detritus  bestehend  erweist 

Über  die  Natur  des  Tumors  konnte  nach  Anamnese  und  Befund  kein  Zweifel 
walten  und  lag  es  auf  der  Hand,  dass  der  die  Reste  der  Frucht  enthaltende, 
neben  und  vor  dem  Uterus  gelegene  Sack  in  Jauchung  begriffen  war,  dass  femer  eine 
Fistel  nach  der  Blase  bestand,  durch  die  sich  der  putride  Inhalt  zeitweise  entleerte. 

Zur  Beseitigung  dieses  nicht  ungefährlichen  Zustandes  führte  Herr  Dr.  Unter- 
berger  am  3.  August  die  Laparotomie  aus,  um  den  Fruchtsack  in  die  Wunde 
einzunähen  und  nach  Eintritt  von  Verwachsungen  zu  eröffnen.  Der  Schnitt  wurde 
in  der  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  gemacht,  bevor  indessen  die  Anheftung  vor- 
genommen werden  konnte,  mussten  einzelne  peritoneale  Adhäsionen  und  adhärente 
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Dannschlingen  gelöst  werden.  Hierbei  wurde  eine  Dünndannschlinge  in  querer 
Richtung  ca.  2Va  cm  eingerissen,  doch  gelang  es,  diesen  Riss  ohne  Austritt  von 
Darminhalt  mit  feinen  Seidenknopf  nähten  in  doppelter  Reihe  au  schließen.  Darauf 
wurde  die  Tumorwand  mit  starken  Seidennähten  cirkulär  in  der  Bauchwunde  fixirt, 
so  dass  eine  ca.  5markstückgroße  Fläche  vorlag  —  dann  Jodoformgaaeverband. 
Zur  Narkose,  die  ohne  Störung  verlief,  war  Chloroform  verwendet  worden. 

Das  in  den  ersten  3  Tagen  äußerst  quälende  Erbrechen  ließ  am  4.  Tage  nach. 
Am  Abend  des  3.  Tages  höchste  Temperatur  38,2,  von  da  ab  normal.  Am  5.  Tage 
macht  sich  ein  höchst  übler  Geruch  bemerkbar,  der  Verband  ist  feucht  und  zeigt 
sich  in  der  eingenähten  Tumorwand  eine  Perforationsöffnung,  aus  der  sieh  grün- 
liche jauchige  Flüssigkeit  entleert.  Nach  Abtupfen  derselben  zeigt  sich  die  Sack- 
wand in  der  Wunde  missfarben,  zum  Theil  nekrotisch;  dieselbe  wird  mit  einem 
Scherenschlage  gespalten,  worauf  sich  weiter  grünliche  putride  Massen  entleeren. 
Nach  AbspOlung  feuchter  Lysol  verband.  Der  Urin,  welcher  bis  dahin  durch  den 
Katheter  entleert  wurde  und  noch  unverändert  eitrige  und  nekrotische  Massen  zeigt, 
wird  von  nun  an  spontan  entleert.  Stuhlgang  erfolgt  am  6.  Tage  auf  RicinuaoL 
In  den  nächsten  Tagen  entleeren  sich  unter  Nachlassen  des  üblen  Geruches  bei 
zweimaliger  Lysolspülung  viel  schmierige,  weißliche  und  grünliche  Massen  und 
treten  nun  einzelne  Knochenstüoke  hervor.  Mit  dem  eingeführten  Finger  läset 
sich  feststellen,  dass  die  einzelnen,  von  einander  getrennten  Schädelknochen,  über 
einander  geschichtet,  mit  der  Konvexität  nach  vom  und  unten  in  dem  Sacke 
liegen ;  die  Stücke  sind  äußerst  scharfrandig  und  gelingt  es  nur  nach  vorsichtigem 
Zerkleinern  mit  einer  starken  Schere,  dieselben  nach  und  nach  herauszubefördern. 
Darunter  liegen  dann  in  schmierige  Massen  eingebettet,  zum  Theil  der  Wand 
adhärirend,  die  übrigen  Skeletttheile,  deren  Entfernung  weniger  Schwierigkeiten 
bereitet. 

Am  7.  Tage  nach  der  Eröffnung  ist  die  Höhle  im  Wesentlichen  leer.  Am 
10.  Tage  nach  der  Operation  dringt  während  der  Defäkation  Urin,  der  jetzt  eine 
klare  Beschaffenheit  zeigt,  oben  durch  den  Sack  in  den  Verband,  ein  Ereignis, 
das  sich  trotz  2stündlichem  Katheterismus  noch  öfter  wiederholt,  so  dass  häufiger 
Verbandwechsel  erforderlich  wird.  Die  Sackwandung  zeigt  im  weiteren  Verlauf 
gute  Granulationen  und  beginnt  sich  die  Höhle  bei  täglicher  Ausspülung  und 
Jodoformgazeausstopfung  zu  verkleinem. 

Am  15.  Tage  nach  der  Operation  tritt  eine  Temperatursteigerung  bis  38,3  auf, 
die  aber  nach  Abführung  zur  Norm  [zurückkehrt  Dagegen  klagt  Fat.  über 
Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend,  die  nach  dem  Nabel  und  Rippenbogen 
ausstrahlen. 

Die  Palpation  führt  wegen  starker  Spannung  und  Schmerzhaftigkeit  zunächst  zu 
keinem  bestimmten  Resultate,  am  19.  Tage  lässt  sich  indessen,  nachdem  vorher  der 
Darm  durch  hohe  Eingießungen  und  Ol.  Rioini  gründlich  entleert  ist,  an  Stelle 
der  rechten  Niere  ein  ca.  faustgroßer,  prall  elastischer  Tumor  nachweisen,  der  auf 
Druck  sowie  auch  spontan  empfindlich  ist.  Der  Tumor  nimmt  in  den  folgenden 
Tagen  an  Umfang  zu  und  erlangt  Kindskopfgröße.  Die  Schmerzen  und  Empfind- 
lichkeit auf  Druck  sind  nach  Applikation  hydropathischer  Umschläge  geringer 
geworden.  Der  Urin  bietet  nichts  Abnormes  und  wird  seit  einigen  Tagen  wieder 
spontan  entleert,  ohne  dass  oben  etwas  durch  die  Wunde  kommt. 

Die  Höhle  hat  sich  unterdessen  so  weit  geschlossen,  dass  etwa  noch  das 
Daumenglied  eines  Fingers  hineinzulegen  ist,  ein  kleines  an  der  Wand  in  Qranu> 
lationen  sitzendes  plattes  Knochenstückchen  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ent- 
fernt und  ist  dann  die  Höhle  am  38.  Tage  geschlossen  und  vernarbt. 

Am  30.  Tage  verlässt  Fat  zum  1.  Male  das  Bett  und  erholt  sich  nunmehr 
sehr  schnell  Der  Urin  zeigt  in  den  folgenden  Tagen  eine  milchige  Trübung  und 
lässt  ein  Sediment  fallen,  das  aus  Leukocyten,  vereinzelten  geschwänzten  Epithe- 
lien  und  Detritus  besteht.  Bei  der  Kochprobe  zeigt  sich  ein  geringer  Gehalt  an 
Albumen.  Dieser  Befund  ändert  sich  während  der  ganzen  nächsten  Zeit  nicht,  der 
Urin  reagirt  stets  sauer  und  ist  völlig  geruchlos.  Der  Tumor  in  der  rechten 
Nierengegend  zeigt  in  den  nächsten  Tagen  nach  dem  Aufstehen   eine  merkliche 
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Größenabnahme,  ist  yöllig  unempfindlich  geworden,  immerhin   bleibt  aber  ein  ca. 
anderthalbfaustgroßer  Tumor  nachweisbar. 

Am  48.  Tage  verlässt  Fat.,  die  ohne  Beschwerden  ist,  die  Klinik. 

Unter  Beriicksichtiguiig  der  Anamnese  und  nach  der  Größe  der 
extrahirten,  zum  Theil  völlig  erhaltenen  Schädel-  und  Extremitäten- 
knochen zu  uitheilen,  handelt  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine 
nahezu   ausgetragene  extra-uterine  Frucht,  die  nach  dem  Absterben 
unter  allmählicher  Resorption .  Schrumpfung,  schließlich  Fäulnis  bei- 
nahe 12  Jahre  von  der  Fat.  beherbergt  wurde.     Nach  10   Jahren  ist 
es  wohl  durch  die  dem  Blasengrunde  anliegenden  spitzen  Knochen, 
die  immer  mehr  auf  einen  kleinen  Raum  zusammengedrängt  wurden, 
zu  einer  Usur  der  verlötheten  Sack-  und  Blasen  wand  gekommen.   In 
Folge  dessen  mischte  sich  etwas  von  dem  Inhalte,  der  vielleicht  damals 
noch  nicht  putride   war,   der  jedesmaligen  Urinportion   bei  und  ließ 
dieselbe  trübe  erscheinen.   Dann  hat  sich  augenscheinlich  eine  Cystitis 
entwickelt,  von   der  es  nicht  sicher  feststeht,    ob   sie  durch    Ver- 
mittlung des    Sackinhaltes,  der  dann  schon  infektiös  —  (Vermittlung 
des  adhärenten  Darmes)  —  gewesen  sein  muss,  oder  durch  Infektion 
von  außen  entstanden  ist.     Im  letzteren  Falle  könnte  der  Fruchtsack 
dann  von  der  Blase  her  inficirt  sein.     Wie    dem  auch    sei,  jedenfalls 
entleerten    sich  im  weiteren  Verlauf  auf  dem  Wege  der  Blasenfistel 
putride    Fetzen    und  Bröckel,   schließlich   Knochenfragmente,   deren 
Steckenbleiben   in    der   Urethra    Fat.    veranlassten,    ärztliche    Hilfe 
nachzusuchen.     Der  einzige  mögliche  Weg,  Frau  W.  von  ihrem  äußerst 
qualenden  und  geföhrlichen  Leiden  zu  befreien,  war  der,  die  Bauch- 
höhle zu  eröffnen,  den  Fruchtsack  in  die  Wunde  zu  nähen  und  nach 
Eintritt  von  Verklebungen  zu  eröffnen.     Denn  eine  vollständige  Aus- 
schälung des  Tumors  beim  Bestehen  so  ausgedehnter  Verwachsungen 
mit  Darmschlingen  und  Blase  war  ausgeschlossen,  dessgleichen   ein 
Vorgehen  von  der  Vagina  wegen  der  Schwierigkeit  der  Herausbeför- 
derung   des  Knochengerüstes.     Das   eingeschlagene  zweizeitige  Ver- 
fahren   hatte    guten  Erfolg,  die  Infektion  wurde  vermieden  und  es 
trat  Heilung  ein,  die  aber  eine  unangenehme  Komplikation  herbei- 
fahrte.    Und  somit  komme  ich  zur  Besprechung  des  in  der  Rekon- 
valescenz  aufgetretenen  Tumors  der  rechten  Lumbaigegend.   Es  unter- 
liegt   keinem   Zweifel,    dass  derselbe   eine  Hydronephrose  darstellt, 
deren  Entstehung  darauf  zurückzufuhren  ist,  dass  bei  der  Schrumpfung 
des  Fruchtsackes,  der,  wie  sich  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  deutlich 
feststellen  ließ,  eine  ausgedehnte  Verwachsung  mit  dem  Blasengrunde 
aufwies,  eine  Verlegung  des  rechten  Ureters  durch  Abknickung  stattfand, 
so  dass  das  Sekret  der  rechten  Niere  sich  aufstauen  musste.     Zeitlich 
fällt  nämlich  das  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  und  das  Hervortreten 
der  Geschwulst   in  der  Nierengegend  gerade  in  die  Tage,  in  denen 
die  Höhle  sich  durch  Schrumpfung  in  dem  untersten  Abschnitte  zu 
verkleinem   begann.     Der  Ureter  scheint  nicht  vollständig  verschlos- 
sen zu  sein,  wenn  man  die  Volumsabnahme  des  Tumors  nach  dem 
Aufstehen    —    (Änderung   der    Druckverhältnisse  im    Abdomen)    — 

4«. 
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und  das  Auftreten  des  Sedimentes  im  Urin  im  Sinne  eingetretenen 
Abflusses  deuten  darf.  Freilich  kommen  Yolumsschwankungen  bei 
Hydronephrose  auch  bei  völliger  Verlegung  des  betreffenden  Ureters 
je  nach  der  Diurese  vor,  und  könnte  das  Sediment  auch  aus  der 
Blase  stammen.  So  weit  die  bisherige  Beobachtung  reicht,  hat  sich 
das  Verhalten  der  Hydronephrose  nicht  geändert  und  hat  dieselbe 
mit  geringen  Schwankungen  ihre  ursprünglich  erreichte  Größe  be- 
wahrt. Das  Allgemeinbefinden  ist  bei  der  Pat.  ein  vorzügliches, 
der  Kräftezustand  ein  so  guter  geworden,  dass  Frau  W,  ihrer  nicht 
allzu  anstrengenden  Beschäftigung  ohne  Störungen  nachgehen  kann, 
und  liegt  daher  eine  dringende  Indikation  für  die  Beseitigung  der 
Hydronephrose  durch  die  Nierenexstirpation  nicht  vor. 


Anmerkung  bei  der  Korrektur: 
Am  7.  November  stellte  sich  Pat.  mit  .der  Angabe  vor,  dass 
seit  einigen  Tagen,  nachdem  vorher  Schmerzen  bestanden  hatten^ 
unter  heißen  Umschlägen  und  Bettruhe  die  Nierengeschwulst,  die 
sie  selbst  fühlen  konnte,  verschwunden  sei.  Die  Untersuchung  konnte 
die  Angabe  nur  bestätigen,  es  hatte  eine  Rückbildung  der  Hydro- 
nephrose stattgefunden,  der  Urin  wurde  klar  entleert  und  enthielt 
keine  pathologischen  Bestandtheile.  So  weit  die  weitere  Beobach- 
tung reicht,  ist  eine  Veränderung  nach  irgend  einer  Seite  weiter 
nicht  eingetreten,  Pat.  ist  mit  einer  schützenden  Leibbinde  voll- 
kommen arbeitsfähig. 


1)  Ostermann.     Die  Kardinalbewegung  des  Geburtsmecha- 
nismus. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 
Die  Ansichten  der  Autoren  über  die  Mechanik  des  Geburtsaktes 
gehen  zum  Theil  weit  aus  einander,  namentlich  hat  das  Zustande- 
kommen der  sogenannten  2.  Drehung  des  Kopfes,  der  Rotation  des- 
selben um  seine  Längsachse,  zu  den  mannigfachsten  Deutungen 
Anlass  gegeben.  Die  einzelnen  hierüber  aufgestellten  Theorien 
werden  kritisch  beleuchtet  mit  dem  Nachweise,  dass  sie  insgesammt 
mehr  oder  minder  ungenügend  sind. 

Die  Rotation  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  kommt  bei  den 
Schädellagen  mit  ursprünglich  seitlich  gerichteter  kleiner  Fontanelle 
dann  zu  Stande,  wenn  sich  dem  Weiterrücken  der  Frucht  im  kleinen 
Becken  Widerstände  entgegenstellen.  Diese  Widerstände  werden 
dargestellt  durch  den  ßeckenboden  hinten,  der  durch  seine  Be- 
schaffenheit dem  unteren  Pole,  d.  h.  dem  Hinterhaupt  die  Neigung 
giebt,  nach  vorn  abgelenkt  zu  werden,  und  vorn  durch  den  Einfluss 
der  Becken-  und  Uteruswand. 

Die  über  die  Bauchfläche  gekrümmte  Frucht  erfährt  in  der 
Halswirbelsäule   eine  laterale  Flexion,    durch  die   die  vorhandenen 
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Widerstände  zwischen  Frucht  und  Becken  yermiudert  werden.  Diese 
laterale  Flexion  der  Halswirbelsäule  geht  ihrerseits  wieder  sehr  bald 
in  die  der  Beckenkurve  mehr  und  mehr  sich  anpassende  und  damit 
leistungsfähigere  dorsale  Flexion  der  Wirbelsäule  über.  Eine  un- 
mittelbare Folge  der  geschilderten  Vorgänge  ist  ein  progressives 
Nachvomrücken  der  kleinen  Fontanelle. 

Das  Nachvomtreten  der  bei  den  I.  Schädellagen  II.  Unterart 
primär  nach  hinten  gerichteten  kleinen  Fontanelle  beruht  auf  dem- 
selben Princip,  d.  h.  dem  Bestreben  der  Natur,  die  Widerstände,  die 
sich  dem  Weiterrücken  der  Frucht  im  Becken  entgegenstellen,  zu 
Yerringem  und  damit  eine  spontane  Geburt  zu  ermöglichen.  Es  ist 
zu  diesem  Zwecke  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  nothwendig, 
dass  die  Halswirbelsäule  eine  allmählich  in  die  dorsale  Flexion  über- 
gehende laterale  Krümmung  erfährt,  während  zugleich  der  untere 
Pol,  d.  h.  die  kleine  Fontanelle,  ausweicht  und  zwar  zunächst  seit- 
hch,  schließlich  nach  vorn. 

Mit  Zugrundelegung  derselben  Grundsätze  findet  der  Mechanis- 
mus des  Partus  eine  leichte  und  ungezwungene  Erklärung  bei  den 
Gesichts-,  Stirn-  und  Beckenendlagen. 

Unter  den  letzteren  wird  der  Lage  der  Frucht:  »Hinteres  Bein 
herunter-,  vorderes  in  die  Höhe  geschlagen,  nach  vorn  und  seitlich 
sehen  des  Kückens«  eine  besonders  eingehende  Besprechung  gewid- 
met. Der  Verf.  beweist,  dass  sich  der  Rücken  bei  spontanem  Ge- 
burtsverlaufe nothwendig  durch  die  hinteren  Partien  des  Beckens 
am  Kreuzbein  vorbei,  also  durch  3  Beckenquadranten  nach  vorn 
drehen  muss,  und  dass  die  scheinbare  Unzweckmäßigkeit  der  Natur, 
statt  des  kürzeren  den  bei  Weitem  längeren  Weg  zu  wählen,  in  den 
Gesetzen  der  Mechanik  ihre  Erklärung  findet.  Der  Geburtshelfer 
darf  sich  gegebenen  Falles  nicht  verleiten  lassen,  von  diesem  Me- 
chanismus abzuweichen. 

Der  ungewöhnliche  Mechanismus  der  Vorderhauptslage  findet 
seine  Erklärung,  wie  bekannt,  entweder  in  der  Kleinheit  des  Kopfes 
im  Vergleich  zu  dem  Becken,  oder  er  beruht  auf  einem  primären 
Tiefertreten  der  großen  Fontanelle  und  dadurch  hervorgerufener 
Deflexion  des  Kopfes.  Durch  die  letztere  werden  die  dem  Weiter- 
rücken der  Frucht  sich  entgegenstellenden  Widerstände  verringert, 
eine  laterale  Flexion  der  Halswirbelsäule  tritt  nicht  ein,  unter  An- 
passung an  die  Kanalkurve  kann  die  über  die  Bauchfläche  gekrümmte 
Fracht  geboren  werden. 

»Fruchtwirbelsäulendruck  tf  und  »allgemeiner  Uterusinhaltsdruck« 
sind  nicht  als  2  gesonderte,  sondern  als  gemeinsam  wirkende  Kräfte 
anzusehen.  Sehennemann  (Ureslau). 
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2)  Ludwig.     Über  Veränderungen  der  Frauenmilch  und  des 

Kolostrums  bei  Krankheiten  der  Wöchnerinnen. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  2.) 
L.  führte  seine  Untersuchungen  als  Assistent  der  Chr ob ak 'sehen 
Klinik  im  Wiener  Laboratorium  für  medicinische  Chemie  aus,  und 
kam  dabei  zu  folgenden  Resultaten.  Bei  Tuberkulose  der  Wöch- 
nerinnen ist  in  jenen  Fällen,  in  denen  überhaupt  eine  Milchpro- 
duktion stattfindet,  der  Fettgehalt  der  Milch  stark  vermehrt.  Die 
übrigen  Bestandtheile  zeigen  keine  nennenswerthen  Unterschiede 
von  der  Norm.  Wahrscheinlich  degeneriren  die  Drüsenzellen  der 
Mammae  fettig,  und  der  hohe  Fettgehalt  geht  dem  Erlöschen  der 
Milchproduktion  unmittelbar  voran.  Bei  Albuminurie  ist  namentUch 
bei  großen  Eiweiß  Verlusten  durch  den  Harn ,  wenn  mangelhafte  Er- 
nährung zugleich  besteht,  der  Gehalt  der  Milch  an  Eiweißstoffen 
bedeutend  vermindert.  Die  Werthe  für  den  Zucker  sind  etwas 
niedriger.  Bei  schweren  Anämien ,  die  nach  großen  Blutverlusten 
während  der  Geburt  entstehen,  ist  die  Milch  der  Wöchnerinnen 
ärmer  an  festen  Bestandtheilen,  an  Fett  und  Zucker.  Bei  hohem 
Fieber  sinkt  konstant  der  Gehalt  an  festen  Stoffen  und  an  Fett. 
Zucker  und  Eiweiß  zeigen  ein  wechselndes  Verhalten.  Die  Milch 
Syphilitischer  ist  ärmer  an  festen  Stoffen,  Fett  und  Zucker;  ihr  Ei- 
weißgehalt ist  schwankend.  Conrant  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

zu  Wien. 

Sitzung  vom  11.  December  1894. 
Vorsitzender:  Schauta;  Schriftführer:  Wertheim. 

I.  V.  Woera:  Referat  über  die  von  den  Herren  v.  Woerz  und  v.  Braun 
im  Auftrage  der  Qesellschaft  angestellten  Untersuchungen  der  End erfolge  der 
Symphyse  otomie. 

In  der  Sitzung  der  geehrten  Qesellschaft  vom  19.  Juni  d.  J.  hatten  Herr 
R.  V.  Braun  und  ich  die  Ehre,  über  die  Dauererfolge  der  Symphyseotomie  be- 
richten zu  dürfen.  Unsere  damaligen  Referate  waren  in  so  fern  nicht  überein- 
stimmend, als  ich  bei  meinen  Fällen  ausnahmslos  die  Wiederherstellung  der 
Festigkeit  des  Beckens  betonte,  während  Herr  y.  Braun  hervorhob,  dass  er  bei 
allen  von  ihm  beobachteten  Fat.  auch  ein  Jahr  nach  der  Operation  eine  mehr 
oder  minder  bedeutende  Beweglichkeit  des  Beckens  konstatiren  konnte.  Es  stellte 
sich  damals  heraus,  dass  Herr  v.  Braun  die  Früfungen  der  Becken  in  etwas  an- 
derer Weise  vorgenommen  hatte  wie  ich,  und  dass  er  speciell  sein  Augenmerk 
auf  Verschiebungen  der  Symphysenenden  beim  Gehen  gelenkt  hatte,  während  ich 
Untersuchungen  an  der  gehenden  Frau  nicht  vorgenommen  hatte.  Um  diesen 
scheinbaren  Widerspruch  zwischen  unseren  Befunden  aufzuklären,  wurde  Herrn 
V.  Braun  und  mir  die  Ehre  zu  Theil,  von  der  geehrten  Gesellschaft  mit  der 
neuerlichen  gemeinsamen  Untersuchung  unserer  beiderseitigen  Fälle  und  dem  Re- 
ferate über  das  Resultat  derselben  betraut  zu  werden. 

Zunächst  war  es  unsere  Aufgabe,  übereinstimmend  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  am  normalen  Becken  eine  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  und  speciell  eine 
vertikale  Verschieblichkeit  der  Symphyse  beim  Gehen  vorkomme.    Eine  Überein- 
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Stimmung  hierüber  war  bald  ersielt.  Herr  t.  Braun  hatte  schon  früher  hierüber 
wiederholte  Untersuchungen  angestellt  und  ich  untersuchte  im  Laufe  der  letzten 
Monate  gut  50  Frauen  in  dieser  Hinsicht.  Wir  konstatirten  beide,  dass  de  norma 
bei  jeder  Frau  im  geschlechtsfähigen  Alter  ausnahmslos  eine  mäßige  Beweglichkeit 
des  Beckens  und  ein  deutliches  Auf-  und  Absteigen  der  horizontalen  Schambein - 
iste  beim  Qehen  bestehe.  Bei  NuUiparen  am  gering8t€n,  werden  diese  bei  €h*a- 
Tiden  und  bei  nicht  schwangeren  Pluriparen  stärker;  am  bedeutendsten  können 
sie  an  Frauen  im  Wochenbette  beobachtet  werden. 

Die  Schwierigkeit  der  Aufstellung  einer  bestimmten  Norm  in  dieser  Beziehung 
ist  aber  eine  außerordentlich  große.  Es  handelt  sich  hier  erstens  einmal  um 
Größen,  die  nicht  messbar  sind.  Übung  und  persönliche  Erfahrung  allein  werden  es 
den  jeweilig  Untersuchenden  möglich  machen,  sich  über  die  Größe  der  Verschie- 
bung schätzungsweise  zu  äußern.  Zweitens  aber  giebt  es  gerade  in  dieser 
Hinsicht  außerordentlich  große  individuelle  Schwankungen,  und  ich  habe  z.  B. 
Virgines  gesehen,  die  eben  so  deutliche  Verschiebungen  aufwiesen  wie  Schwangere. 

Diese  Thatsache  vor  Augen  gingen  wir  also  an  die  Untersuchung  unserer 
Sfmphjseotomiefälle.  Wir  konnten  nun  in  allen  Fällen  sowohl  der  Klinik  Braun- 
ak  der  Klinik  Schauta,  welche  sich  einer  neuerlichen  Prüfung  unterzogen,  fest, 
stellen,  dass  ein  mehr  oder  minder  bedeutendes  Auf-  und  Absteigen  der  Sym- 
physenenden  beim  Gange  vorhanden  sei.  In  keinem  einzigen  der  Fälle,  über 
welche  wir  beide  in  der  Junisitzung  referirt  hatten,  war  die  Beweglichkeit  aber 
eine  so  große,  dass  man  sie  als  pathologisch  hätte  bezeichnen  dürfen. 

Wir  können  also  unsere  Erhebungen  kurz  in  die  Worte  zusammenfassen:  Die 
Dauererfolge  der  Symphyseotomie  sind  an  der  Klinik  Braun  wie  an  der 
Klinik  Schauta  gleich  günstige.  Trotz  der  nachträglich  festgestellten  Verschie- 
bungen der  Schambein  äste  beim  Gehen  an  den  Fällen  der  Klinik  Schauta  muss 
die  Restitutio  ad  integrum  anerkannt  werden,  und  eben  so  wäre  es  unrichtig, 
venu  man  die  Verschieblichkeit  an  den  Fällen  der  Klinik  Braun  als  pathologisch 
tof&saen  würde,  da  sie  sich  innerhalb  Grenzen  bewegt,  welche  auch  an  einem 
normalen,  nicht  symphyseotomirten  Becken  gefunden  werden  können. 

Diskussion:  G.  Braun:  Ich  nehme  die  Untersuchungsergebnisse  mit 
Vergnügen  zur  Kenntnis,  da  in  der  Junisitzung  unserer  Gesellschaft  die  Möglich- 
keit angenommen  vnirde,  dass  in  Folge  der  Art  des  Verschlusses  der  Wunde  die 
Besoltate  meiner  Klinik  minder  gute  wären,  als  die  der  Klinik  des  Prof.  Schauta. 

Richard  v.  Braun:  Ich  erlaube  mir  zu  bemerken,  dass  meine  Unter- 
suchungen vor  Jahresfrist  im  »Archiv  für  Gynäkologie«  veröffentlicht  wur- 
den  und  dass  dieselben  durch   die    gemeinsame  Untersuchung  bestätigt  wurden. 

Schauta:  Die  jetzt  erwähnten  Resultate  beziehen  sich  nur  auf  die  Dauer- 
erfolge ;  die  Frage  über  die  momentanen  Erfolge  wird  sich  erst  dann  lösen  lassen, 
wenn  Fälle  verglichen  werden,  die  noch  kein  Jahr  alt  sind. 

IL  Gustav  Braun:  Ich  möchte  mir  bezüglich  eines  Falles  die  Aufmerk- 
samkeit der  verehrten  Gesellschaft  erbitten.  Es  handelt  sich  um  eine  Frau, 
die  im  November  mit  außerordentlich  großem  Bauche  zur  Untersuchung  kam;  es 
war  die  Vermuthung  auf  Carcinom  des  Peritoneums  gestellt  und  die  Absicht  aus- 
gesprochen worden,  eine  Punktion  vorzunehmen.  Der  Umfang  in  Nabelhöhe  be- 
trag 95  cm,  die  Fluktuation  war  ganz  kolossal. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Frau  zu  untersuchen  und  bemerkte  das  Balottement 
eines  mehr  als  kindskopf großen  Tumors,  oberhalb  der  Symphyse  nachweisbar.  Ich 
nahm  an,  es  sei  ein  gestieltes  Fibrom,  möglicherweise  Sarkom,  des  Ovariums  vor- 
handen, könnt«  aber  mit  Sicherheit  die  Diagnose  nicht  machen.  Bei  der  darauf- 
folgenden Laparotomie  fand  sich  dieser  ganz  kolossale  Tumor  (Demonstration)  im 
DongWsehen  Raum  an  einem  ganz  dünnen  Stiel.  In  der  freien  Bauchhöhle  waren 
ungefähr  14  Liter  Flüssigkeit  enthalten.     Die  Frau  genas  anstandslos. 

III.  Richard  v.  Braun:  Ich  erlaube  mir  eine  Frau  vorzustellen,  an  der 
vor  4  Jahren,  am  5.  März  1890,  auf  der  L  geburtshilflichen  Klinik  die  Sectio 
caesarea  aus  relativer  Indikation  ausgeführt  wurde.    Sie  kam  jetzt  als   32jährige 
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Zweitgebärende  zu  uns,  das  Schwangerschaftsende  war  am  5.  Januar  1895  zu  er- 
warten. Die  Beckenmaße  waren  23 ,  26,  29,  I6V2»  die  Conjugata  vera  maß  8  cm, 
in  Wale  her 'scher  Hängelage  83/^  om.  Die  Frau  wurde  behufs  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  aufgenommen,  bekam  jedoch  spontan  am  2.  December 
Wehen  und  gebar  am  3.  December  3  Uhr  früh  ein  2350  g  schweres,  46  cm  langes 
Kind  spontan.  Ich  habe  die  Frau  desshalb  vorgestellt,  weil  es  interessant  ist, 
wie  fest  die  Uterusnarbe  gehalten  hat.  Ich  habe  nur  eine  Vorsicht  gebraucht: 
als  die  Frau  Wehen  bekam,  habe  ich  ein  Holzwollepolster  auf  das  Abdomen  ge- 
legt und  eine  Scultet'sche  Binde  fest  darüber  zusammengeschnürt.  Ich  meine 
überhaupt,  dass  das  Anlegen  einer  solchen  Binde  in  Fällen,  wo  nach  Kaiserschnitt 
Frühgeburt  eingeleitet  werden  soll,  sehr  praktisch  ist. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Fertilitätsfrage  nach  Sectio  caesarea  ist  der  Fall  inter- 
essant. Torggler  hat  sehr  ausführliche  Untersuchungen  über  den  Werth  der 
verschiedenen  Nähmaterialen  bei  Sectio  caesarea  angestellt  und  glaubt  in  Bezug 
auf  die  Fertilität  der  Silbernaht  den  Vorzug  geben  zu  sollen.  Unter  30  Frauen, 
an  denen  Kaiserschnitt  ausgeführt  wurde,  koncipirten  7  von  Neuem,  was  einem 
Procentsatz  von  23, 3X  gleichkommt,  und  wenn  man  in  Rechnung  zieht,  dass  eine 
2mal  schwanger  wurde,  einem  Procentsatz  von  26,6X*  Unter  38  operirten  und 
mit  Katgut  genähten  Fällen  ergaben  sich  5,3X- 

Bei  uns  kamen  15  Fälle  zur  Beobachtung;  bei  12  von  ihnen  war  an  unserer 
Klinik,  bei  1  Fall  von  Schauta,  bei  1  von  Chrobak,  bei  1  von  Karl  Braun 
im  Jahre  1886  die  Sectio  caesarea  einmal  ausgeführt  worden.  Von  diesen  15  Fällen 
wurden  6  schwanger,  davon  2  ^al,  also  eigentlich  8  Schwangerschaften;  wenn 
wir  den  vorliegenden  Fall  dazu  rechnen,  so  hätten  wir  unter  16  Fällen  9  Schwan- 
gerschaften, was  einem  Procentsatz  von  43, 75^  resp.  56,25^  entspricht.  Es  mag 
ein  Zufall  hier  vorherrschen,  indem  die  Fälle,  die  schwanger  wurden,  wieder  zu 
uns  kamen,  keinesfalls  aber  ist  Torggler 's  Annahme,  die  Seidennaht  sei  für  die 
Fertilität  ungünstiger,  richtig. 

Schauta:  Ich  möchte  erwähnen,  dass  auch  noch  in  der  neueren  Littera- 
tur  die  Idee  eine  große  KoUe  spielt,  dass  der  genähte  Uterus  bei  späteren 
Schwangerschaften  besonders  gefährdet  sei.  Diese  Annahme  ist  aus  der  Zeit 
herübergebracht,  da  man  den  Uterua  noch  gar  nicht  oder  nur  schlecht  nähte;  bei 
der  heutigen  Technik  aber  sind  die  Narben  so  solid,  dass  ich  überzeugt  bin,  der 
Uterus  reißt  eher  neben  als  in  der  Narbe.  Sehr  interessant  ist  es  auch,  dass  eine 
Begeneration  von  Muskelfasern  stattfindet,  so  dass  nach  mehreren  Jahren  keine 
Narbe,  sondern  glatte  Muskulatur  sich  vorfindet.  Somit  ist  also  nicht  zu  ft&rchten, 
dass  nach  Sectio  caesarea,  wenn  dieselbe  nach  modemer  Weise  exakt  ausgeführt 
wurde,  bei  späteren  Geburten  eine  Ruptur  der  Narbe  eintritt. 

Was  die  Frage  der  Fertilität  betrifft,  so  gebe  ich  sehr  gern  zu,  dass  Torggler 
einen  Fehler  gemacht  hat,  wenn  er  aus  so  kleinem  Material  einen  Proeentaati 
ausgerechnet  hat ;  selbstverständlich  sind  zu  diesem  Zwecke  auch  die  gegentheüigen 
Fälle  zu  gering  an  Zahl.  Doch  ist  das  Eine  sicher,  dass  die  Fruchtbarkeit  durch 
den  Kaiserschnitt  nicht  wesentlich  vermindert  sein  dürfte;  das  können  wir  nach 
dem,  was  wir  bis  jetzt  wissen,  wohl  behaupten. 

Gustav  Braun:  Bezüglich  des  Falles,  wo  zum  2.  Male  Schwangerschaft 
eintrat,  möchte  ich  erwähnen,  dass  man  deutlich  ganz  exakte  Nähte  sehen  konnte, 
dass  die  Narbe  selbst  fest  und  haltbar  war  und  dass  im  pathologischen  Institute 
die  Entwicklung  von  Muskelfasern  in  der  Narbe  konstatirt  wurde. 

R.  V.  Braun:  Die  Muskelfasern  gingen  direkt  von  einer  Seite  zur  anderen 
hinüber;  es  war  keine  Narbe,  sondern  ein  vollkommen  regenerirtes  Gewebe  zu 
finden.  Die  Seidenfäden  waren  vollkommen  intakt  und  eingekapselt,  so  dass  sie 
mit  den  Drahtstengeln  der  künstlichen  Blumen  verglichen  werden  konnten,  welche 
in  Kautschukschleifen  darin  stecken. 

Ich  habe  übrigens  diesen  Punkt  bloß  berührt  und  hauptsächlich  darüber  ge- 
sprochen, dass  die  Fertilität  durch  Sectio  caesarea  nicht  beeinflusst  werde. 

Re guier:  Ich  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  ob  nicht  während  der  Wehen 
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irgend  eine  merkliche  Einsiebung  der  Narbe  oder    eine  EinBchnürung  am  Uterus 
bemerkbar  war. 

Rieb.  y.  Braun:  Als  ich  zu  Beginne  der  Geburt  untersuchte,  war  sicher 
keine  Adhäsion  vorhanden ;  des  Weiteren  konnte  ich  den  Uterus  nicht  beobachten, 
da  ich,  wie  Eingangs  erwähnt,  auf  den  Bauch  das  Polster  und  die  Scultet'sche 
Binde  gelegt  hatte. 

Oustay  Braun:  Die  Conjugata  mai3  nur  8V4  cm  und  es  ist  anzunehmen, 
dass  die  Narbe  einer  besonderen  Dehnung  ausgesetzt  gewesen  sein  dürfte.  Ich 
habe  die  Pat.  nur  nach  der  Geburt  gesehen;  die  Palpation  war  sehr  leicht  aus- 
lafQhren,  der  Uterus  sehr  gut  kontrahirt  und  keinerlei  narbige  Einsiehung  zu 
fahlen. 

Regnier:  Ich  habe  gefragt,  weil  ich  in  einem  Falle,  wo  nach  Sectio 
caesarea  mit  Silberdrahtnaht  die  Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  am  Uterus  eine 
deutlieh  ausgeprägte,  tiefe  Furche  vorfand,  so  dass  ich  schließen  musste,  dass  die 
Narbe  während  der  Geburt  in  Anspruch  genommen  und  gedehnt  worden  sei. 

Rieh.  Y.  Braun:  Was  die  Einziehung  anlangt,  so  ist  das  verschieden.  In 
manchen  Fällen  habe  ich  sie  beobachtet,  so  in  einem  Falle,  wo  der  Kaiserschnitt 
3mal  ausgeführt  wurde,  2mal  konservativ  und  das  3.  Mal  nach  Porro.  Da  war 
eine  Narbe,  kein  Muskelgewebe  vorhanden,  und  an  dieser  Stelle  war  der  Uterus 
entsehieden  eingezogen,  die  Wände  verdünnt. 

Sehauta:  Alle  diese  Narben  sind  eingezogen,  denn  das  entspricht  dem  Be- 
iriff der  Narbe,  besonders  dann,  wenn  sie  älter  wird.    (Zeichnung!) 

R.  V.  Braun:  Besonders  bei  Diastase  der  Recti  lässt  sich  die  Uteruswand 
lacht  palpiren,  ich  habe  aber  bei  einem  solchen  Falle,  wo  ich  auf  diese  Ein- 
liehung  hin  untersuchte,  dieselbe  nicht  gefunden. 

In  einem  Falle  von  Abortus  im  4.  Monate  habe  ich  mir  eingebildet,  die 
Seidennähte  durchfühlen  zu  können.  Ich  war  durch  den  citirten  Fall,  der  zuerst 
Ton  Sehauta  operirt  wurde,  überzeugt,  dass  nur  eine  Narbe  im  Peritoneum  vor- 
handen sei.  Ich  glaube,  Prof.  Sehauta  näht  so,  dass  er  die  Nähte  durch  die 
ganze  Tiefe  anlegt  Ich  habe  konstatirt,  dass  die  Nähte  oben  nicht  zu  finden 
sind,  sondern  nur  ein  Wulst  von  gewuchertem  Peritoneum,  weil  die  Nähte  in  die 
Muskulatur  hineinwandern,  wie  auch  hier  die  Faden  schlingen  ca.  2 — 3  cm  von  der 
abdominellen  Wand  der  Muskulatur  entfernt  waren. 

Lihotzky:  Ich  erlaube  mir  aus  meiner  Erinnerung  folgenden  Fall  mit- 
satheilen.  Eine  noch  von  Breisky  im  Jahre  1888  operirte  Frau  (Sectio  caesarea) 
kam  an  die  Klinik  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Von  dem  da- 
Eoaligen  Assistenten,  Dr.  Rosthorn,  wurde  die  Wendung  vorgenommen,  es  er- 
folgte aber  eine  Ruptur,  und  die  Frau  ging  zu  Grunde.  Bei  der  Sektion  fand 
man  das  Narbengewebe  völlig  intakt,  den  Riss  weit  davon  entfernt,  die  Seidenfäden 
ginzlich  resorbirt.    Seit  der  1.  Operation  waren  ca.  2^2  Jahre  vergangen. 

Rieh.  V.  Braun:  Nach  Thomson  sollen  die  Fäden  in  50 — 64  Tagen  bis 
auf  kleine  Reste  resorbirt  sein,  und  Sänger  hält  ebenfalls  die  Resorption  für 
erwiesen. 

Sehauta:  Ich  glaube,  dass  die  Resorption  sehr  langsam  vor  sich  geht.  Ich 
habe  vor  13  Monaten  bei  Retroversio  uteri  mit  Perimetritis  eine  linksseitige 
Adnexoperation  gemacht  mit  ventraler  Fixation  nach  Sänger-Olshausen.  Die 
Frau  bekam  rechtsseitige  Adnexschwellungen  und  nun  wurden  diese  mitsammt 
dem  Uterus  entfernt.  Das  Herausziehen  des  Uterus  machte  Schwierigkeiten,  und 
alz  es  gelungen  war,  da  hing  der  Uterus  vom  an  den  Seidenfäden,  als  hätte  die 
1.  Operation  vor  V4  Stunde  stattgefunden.  Die  Seidenfäden  mussten  durchschnitten 
werden.  Die  Resorption  ist  also  nicht  vor  Jahresfrist  zu  erwarten,  aber  nach  der 
doppelten  Zeit  gewiss  vollendet. 

Chrobak:  Breisky  hat  am  selben  Tage,  von  dem  Lihotzky  erzählte, 
noch  einen  2.  Kaiserschnitt  gemacht;  auch  diese  Frau  wurde  wieder  schwanger 
und  kam  an  meine  Klinik.  Ich  habe  vor  der  Symphyseotomie  die  Wendung 
Tom  Kopf   auf  den  Fuß  gemacht,   aber  in  dem  Uterus  nichts  gefunden,  was  auf 


112  Centialblatt  für  Gynäkologie.     No.  4. 

die  vorhergegangene  Sectio  caesarea  hätte   schließen  lassen.     Die  innere  Fläche 
muss  also  ganz  glatt  gewesen  sein. 

IV.  Richard  y.  Braun:  Ich  wiU  mich  wegen  der  yorgerüekten  Zeit  ganz 
kurz  fassen.  Der  Fall,  den  ich  vorzustellen  mir  erlaube,  ist  wegen  seiner  Selten- 
heit recht  interessant.  Es  handelt  sich  um  eine  Drittgebärende,  die  2  Geburten 
normal  durchgemacht  hat.  Sie  ist  eine  mittelgroße  Person,  mit  kräftiger  Musku- 
latur, gut  genährt,  mit  regelmäßigem  Becken.  Die  letzte  Periode  hatte  sie  am 
8.  Februar  gehabt;  die  Frucht  lag  in  1.  Schädellage,  die  Wehen  begannen  am 
13.  November  um  10  Uhr  Abends,  am  nächsten  Tag  41/2  Uhr  Nachmittags  war  die 
Geburt  vollendet.  Die  Frucht  wog  3500  g  und  war  52  cm  lang.  Während  und 
unmittelbar  nach  der  Geburt  bestanden  keine  besonderen  Schmerzen.  Um  5  Uhr 
Nachmittags  am  Tage  der  Geburt  bekam  die  Frau  plötzlich  krampfartige  Schmerzen 
in  den  unteren  Extremitäten,  konnte  die  Füße  nicht  bewegen  und  sich  auch  nicht 
umkehren.  Sie  lag  im  Bette  mit  im  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugten  Beinen, 
die  Symphyse  war  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  aktive  und  passive  Bewegungs- 
versuche waren  ebenfalls  mit  großen  Schmerzen  verbunden.  Sonst  fand  sich  eine 
leichte  Hyperästhesie,  die  Patellarreflexe  verstärkt,  die  direkte  und  indirekte  Er- 
regbarkeit der  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten  normal. 

Dieser  Symptomenkomplex  dauerte  längere  Zeit.  Am  5.  Tage  trat  eine  Tem- 
peratuTSteigerung  bis  38^  ein,  vom  10.  Tage  an  wurde  faradisirt,  am  13.  Tage 
konnte  die  Fat.  das  1.  Mal  aufstehen;  sie  vermochte  aber  nur  schwer  zu  gehen, 
hatte  auch  noch  Schmerzen  in  der  Symphyse  und  besonders  an  der  Innenseite  der 
Oberschenkel.  Jetzt  ist  sie  vollständig  gehfähig,  nur  etwas  Schmerz  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  ist  noch  vorhanden. 

Der  Fall  ist  sehr  interessant,  denn  sehr  selten  sind  beide  Plexus  sacrales  von 
solchen  Drucklähmungen  befallen.  Lähmungen  des  Peroneusgebietes  sind  sehr 
häufig,  Paraplegie  der  beiden  Extremitäten  aber  ist  sehr  selten,  zumal  wenn  wie 
hier  2  normale  Geburten  vorangegangen  sind  und  die  letzte  spontan  erfolgte  und 
nicht  zu  rasch  beendet  war. 

Nach  septischen  Processen,  besonders  Parametritis,  kommen  Peroneuslähmungen 
manchmal  vor.  So  hat  Hüneman  einen  Fall  beschrieben,  wo  nach  Parametritis 
bereits  nach  4  Wochen  komplete  Entartungsreaktion  nachzuweisen  war.  Die 
Muskulatur,  welche  der  Nervus  peronaeus  versoi^,  war  vollständig  atrophirt,  der 
linke  Fuß  stand  in  Spitzfußstellung. 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  schwerer  Parametritis  beobachtet,  bei  welchem 
Placentalösung  und  Exkochleation  vorgenommen  wurde;  die  Frau  fieberte  4  Mo- 
nate lang,  hatte  Temperaturen  bis  40®  und  kam  sehr  stark  herab.  Nachdem  sie 
die  schweren  Erscheinungen  überstanden  hatte,  zeigte  es  sich,  dass  der  linke  Fuß 
im  Hüftgelenk  fortwährend  gebeugt  war  und  nicht  gestreckt  werden  konnte ;  auch 
fand  sich  an  ihm  eine  bedeutende  Abmagerung  und  Entartungsreaktion  vor.  Die 
Lähmung  war  als  Drucklähmung  entschieden  aufzufassen,  ihre  Erklärung  aber 
sehr  schwer  zu  liefern. 

Beim  ersten  Anblick  glaubte  ich  an  eine  Symphysenruptur,  welche  aber  sofort 
ausgeschlossen  wurde,  so  dass  nur  der  Gedanke  an  eine  pathologische  Symphysen- 
lockerung  übrig  blieb,  welche  bekanntermaßen  ähnliche  Erscheinungen  liefert.  Ich 
untersuchte  also  daraufhin  und  fand  allerdings,  dass  die  Symphyse  auffallend 
stark  gelockert  war,  ungefähr  so  wie  bei  ausgeheilten  Fällen  von  Symphyseotomie, 
ich  glaube  aber  nicht,  dass  die  Lockerung  pathologisch  war,  weil  sie  auf  Fara- 
disation  völlig  zurückging. 

Gustav  Braun:  Ich  kann  micib  nur  an  2  Fälle  dieser  Art  erinnern.  Der 
eine  kam  im  Jahre  1852  vor,  als  ich  noch  Student  war,  und  er  wurde  allen 
Ärzten  des  Hauses  gezeigt.  Es  handelte  sich  auch  damals  um  eine  normale  Ge- 
burt, die  nur  etwas  länger  dauerte.  Der  Fall  machte  damals  viel  Aufsehen,  Otto 
V.  Chiari,  Oppolzer,  sein  Assistent  Bamberger  u.  A.  haben  ihn  sehr  genau 
verfolgt,  haben  aber  als  Ursache  nichts  Anderes  gefunden  als  Druck  auf  den 
Plexus  sacralis.  Die  Frau  wurde  mit  dem  sp.  in  Gebrauch  stehenden  Oppolzer- 
schen  Apparat   behandelt,  fing  an  zu  gehen  und  war  nach  nicht  gar  langer  Zeit 
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genesen.    Den  2.  Fall  habe  ich  später  beobachtet,  sonst  aber  habe  ich  durch  lange 
Jahre  keinen  derartigen  ausgeprägten  Fall  gesehen. 

V.  Kolischer  (als  Gast):  M.  H.  I  Ich  erlaube  mir,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
kurze  Zeit  für  einen  Fall  su  erbitten,  Ton  dem  ich  glaube,  dass  er  in  doppelter 
Beiiehung  Ihre  Beachtung  rerdient;  einerseits,  weil  hier  ein  Befund  yorliegt,  der 
ein  selten  charakteristisches  und  interessantes  Bild  liefert,  andererseits,  weil  eben 
dieser  Befund  Schlüsse  erlaubt,  die  geeignet  sind,  bestimmend  auf  den  projektirten 
operatiTen  Eingriff  zu  wirken. 

Die  Pat,  die  ich  Ihnen  hier  vorstelle,  wurde  auf  die  Klinik  Sohauta  in  der 
Absieht  aufgenommen,  gegen  die  vorhandenen  entzündlich  geschwellten  Adnexe 
operativ  vorzugehen. 

Den  gynäkologischen  Befund  will  ich  Dur  kurz  andeuten:  Links  neben  dem 
Uterus,  durch  eine  seiehte  Furche  von  demselben  getrennt,  liegt  ein  ca.  faust- 
großer, ziemlich  unbeweglicher,  nicht  besonders  druckempfindlicher  Tumor,  der 
Ms  in  den  Douglas  hinabreioht. 

Die  Beschwerden,  die  Fat.  angab  und  angiebt,  sind  solche,  die  auf  die  Adnex- 
erkrankung  bezogen  werden  müssen;  eigentUehe  Hambeschwerden  hat  Pat.  bis 
auf  die  Angabe,  dass  sie  hier  und  da  ein  leichtes  Brennen  beim  Uriniren  ver- 
spüre ,  nicht  gemeldet.  Der  von  der  Pat.  entleerte  Urin  ist  konstant  gleichmäßig 
getrübt. 

Die  SedimentuntersuchuDg  erweist  dasselbe  nahezu  ausschließlich  aus  Eiter- 
lellen  bestehend ;  morphologische  Nierenelemente  keine  vorhanden,  die  Suche  nach 
Gonokokken  ergab  ein  negatives  Resultat 

Die  mit  dem  Nitze*schen  Cystoskope  vorgenommene  Exploration  der  Blase 
ergab  nun  folgenden  Befund: 

Die  ganze  Blase  nach  oben  verzerrt ;  der  grOßte  Theil  der  Blasenschleimhaut, 
namentlich  in  der  rechten  Blasenhälfte,  zeigt  normal  gelbes  Kolorit  mit  mäßiger 
Ge&ßinjektion;  das  Trigonum  erseheint  sammtarüg  aufgerauht,  zum  Theil  mit 
linsen-  bis  kleinerbsengroßen,  pelluciden  Bläsehen  besetzt;  ca.  1  cm  unter  der 
linken  Ureteren5ffnung  zeigt  sieh  eine  spaltfOrmige,  von  zerfransten  Rändern  ein- 
gefasste  Öffnung,  aus  der  man  ein  weißgelbliches,  der  Länge  nach  kannelirtes 
Würstchen  herausragen  sieht;  übt  man  nun  einen  Druck  auf  den  Adnextumor  aus, 
•0  verlängert  sich  dieses  Würstchen,  es  quillt  immer  neuer  Eiter  naeh,  der  sieh 
m  derselben  Form  präsentirt,  und  auf  dem  Boden  der  Blase  sich  in  Form  von 
Aber  einander  gelagerten,  verschlungenen  Schnüren  deponirt. 

Wäscht  man  nun  die  Blase  neuerdings  aus,  und  führt  rasch  das  Cystoskop 
vieder  ein,  so  sieht  man  das  Eiterdepot  im  Blasengrunde  nicht  mehr,  es  hängen 
tueh  nirgends  an  der  Schleimhaut  Flocken,  aber  nach  kurzer  Zeit  sieht  man  aus 
der  erwähnten  Spalte  wieder  das  Eiterwürsteben  hervorquellen  und  kann  dasselbe 
durch  Druck  auf  den  Adnextumor  beliebig  verlängern. 

Wir  hatten  durch  mehrfache  derartige  Untersuchungen  den  Inhalt  des  Pyo- 
ulpinx  ziemlich  erschöpft;  aber  nachdem  Pat  jetzt  eine  Woche  ununtersucht 
geblieben,  erscheint  der  Tumor  wieder  prall  gespannt,  und  wie  uns  eine  heute 
Torgenonmaene  kurze  Probeuntersuchung  gelehrt  hat,  werden  Sie  bestimmt  das  be- 
sprochene Phänomen  in  allen  seinen  Phasen  wieder  beobachten  können. 

Folgt  die  Demonstration. 

Die  Diagnose,  die  sich  aus  der  Kombination  des  gynäkologischen  Befundes 
mit  dem  eystoskopischen  Untersuchungsresultate  wohl  mit  zwingender  Nothwen- 
dig^eit  erg^ebt,  ist  Durchbruch  einer  Pyosalpinx  in  die  Blase. 

Ich  möchte  nun  einige  Punkte  des  Befundes,  die  mir  von  besonderem  Inter- 
e«ie  zu  sein  seheinen,  rasch  hervorheben. 

Zunächst  möchte  ich  nochmals  auf  das  bullöse  Ödem  des  Trigonum  aufmerk- 
sam machen;  ich  konnte  dieses  Odem  mit  großer  Regelmäßigkeit  an  jenen  Stellen 
der  weiblichen  Blasenwand  beobachten,  welche  in  einem  Verwachsungskontakt  mit 
Tumoren  traten,  in  denen  Eiterbildung  stattfand. 

Femer  bitte  ich  zu  bemerken,  dass  die  vorhandene  Cystitis  nur  eine  circum- 
scripte  ist,  das  heißt  also,    dass  der  in  die  Blase  einfließende  Eiter  nur  an  jenen 
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Stellen  seine  entBündungserregende  Kraft  äußern  konnte,  an  denen  das  Epithel 
durch  das  vorhandene  Ödem  in  seiner  Integrit&t  gestört  war. 

In  diagnostischer  resp.  prognostischer  Beziehung  hat  hier  die  Cystoskopie 
einen  doppelten  Werth;  einerseits  in  Beaug  auf  die  Ätiologie  und  Therapie  der 
hier  vorliegenden  Cystitis,  andererseits  dadurch,  dass  wir  einen  Maßstab  be- 
kommen für  die  Einsch&tsung  der  Dignität  eines  eventuellen  abdominellen  Ein- 
griffes. 

Nachdem  n&mUch  hier  mit  Sicherheit  feste  Verwachsungen  der  Blase  mit  der 
Pyosalpinx  anzunehmen  sind  (vorbereitende  Verlöthungen  an  der  Perforationsstelle], 
andererseits  nach  der  Lage  der  Durchbruchsöffnung  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
Bupponirt  werden  kann,  dass  auch  ein  Theil  des  linken  Ureters  in  die  entzünd- 
liche Schwiele  mit  einbezogen  ist,  hält  Seh  au  ta  die  abdominelle  Ezstirpation  der 
Adnexe  nicht  nur  für  technisch  sehr  schwierig ,  sondern  auch  quoad  vitam  pro- 
gnostisch für  sehr  ungünstig,  und  gedenkt  daher  von  der  Blase  aus  die  Pyosal- 
pinx  zu  entriren,  vollständig  zu  entleeren  und  zur  Verödung  zu  bringen. 

Ob  dies  auf  dem  Wege  der  forcirten  Dilatation  der  Urethra,  oder  unter  Zu- 
hilfenahme der  Sectio  alta  geschieht,  bleibt  weiterer  Erwägung  vorbehalten. 

Diskussion:  Hofrath  Dittel:  Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  ich 
sage,  es  sei  Zweierlei,  was  man  sieht  und  was  das  Gesehene  ist  Die  Deutung  ist 
oft  schwer,  hier  aber  ist  sie  durch  den  übrigen  Symptomenkoinplex  erleichtert, 
und  namentlich  dadurch,  dass  bei  Druck  auf  die  Parametrien  linkerseits  Eiter 
deutlich  heraustropft.  Es  ist  also  hier  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  dass  wir  es  mit 
einer  eitrigen  Perforation  in  die  Blase  zu  thun  haben. 

V.  Frisch:  Eine  Anzahl  von  solchen  Fällen  wurde  vor  3/4  Jahren  zuerst  von 
Remond  beschrieben.  Dieser  ist  bei  dem  Bestreben,  die  Infektionswege  für  die 
Blase  festzustellen,  darauf  gekommen,  dass  nach  Gonorrhoe  eine  direkte  Kommuni- 
kation vom  Adnexentumor  in  die  Blase  sich  bilden  kann,  und  dass  so  eine  direkte 
Einwanderung  von  Gonokokken  in  die  Blase  zu  Stande  kommt.  Bemond  hat 
solche  Fälle  gesehen,  wo  eine  Perforationsöffnung  in  der  Blase  nachzuweisen  war. 
In  der  Idee,  die  Cystitis  zu  behandeln,  hat  er  mit  Erfolg  den  Adnextumor  exstir- 
pirt,  trotzdem  derselbe  mit  der  Blase  in  offener  Kommunikation  war.  Man  kann 
allerdings  nicht  wissen,  wie  hoch  hinauf  die  Anwachsung  reicht.  Ich  glaube  aber 
doch,  dass  es  möglich  wäre,  den  Abscess  von  der  Bauchhöhle  anzugehen;  zeigt 
es  sich  undurchführbar,  so  kann  man  die  Bauchhöhle  schließen  und  den  Weg  von 
der  Blase  her  einschlagen. 

Schauta:  Der  vorliegende  Fall  ist  sehr  interessant.  Die  Frau  war  für 
Donnerstag  (übermorgen)  zur  Operation  bestimmt.  Ich  untersuchte  sie  heute  mit 
dem  Cystoskop  und  fand,  dass  die  Perforationsöffnung  1  cm  unterhalb  der  linken 
Ureterenmündung  sich  befindet.  Das  beweist,  dass  der  Tumor  sehr  tief  herab- 
reicht, weil  die  Perforation  meist  an  der  Kuppe  der  Geschwulst  sich  befindet.  Ich 
muss  nun,  um  zu  der  Perforationsstelle  zu  kommen,  wo  die  Verwachsung  ist, 
unterhalb  des  Ureters  eindringen.  Nach  der  Natur  des  Falles  ist  es  nun  kein 
Zweifel ,  dass  die  Verwachsung  sich  über  eine  große  Fläche  fortsetzt ,  und  dass 
der  Ureter  in  eine  alte  Schwarte  eingebettet  ist.  Es  ist  mit  großer  Mühe  ver- 
bunden, den  Ureter  herauszubringen,  und  man  wird  ihn  wahrscheinlich  durch- 
schneiden müssen.  Dann  muss  aber  entweder  die  Niere  exstirpirt  oder  —  und 
das  ist  für  die  Prognose  sehr  ungünstig  —  der  Ureter  in  die  Blase  eingenäht 
werden.  In  Anbetracht  dessen,  dass  Alles  das  zwar  gewiss  technisch  durchfäirbar, 
aber  mit  großer  Gefahr  für  die  Pat.  verbunden  ist,  haben  wir  beschlossen»  die 
Operation  vorläufig  aufzugeben  und  zu  versuchen,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  den 
Tumor  von  der  Perforationsöffnung  anzugehen;  die  abdominelle  Operation  halte 
ich  für  sehr  gefährlich. 

Gustav  Braun:  Ich  gestehe,  dass  ich  auch  den  Versuch  machen  würde,  von 
der  Blase  aus  vorzugehen  und  dabei  die  Erweiterung  mittels  Drainröhren  vor- 
zunehmen.   Das  könnte  den  meisten  Erfolg  haben. 
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Kolisoher:  Der  eystoskopische  Befund  ist  aueh  in  00  fern  sehr  wichtig,  als 
man  s.  B.  den  Ftdl  hier  auch  als  echte  eitrige  Cystitis  hitte  ansehen  können,  wenn 
sieht  durch  Cystoskopie  der  Ursprang  des  Eiters  festgestellt  worden  wäre. 

8 e h a a t a :  Ich  danke  Herrn  Kolischer  fOrseine  interessante  Demonstration. 
Die  heiden  noch  in  Aussicht  genommenen  Punkte  der  Tagesordnung  werden  wegen 
der  Torgerflckten  Zeit  bis  zur  nftchsten  Sitaung  yersehoben. 


4)  Huoklenbroioh.     Aus  dem  DÜBseldorfei  Wöchnerinnen- Asyl. 

Festschrift  sur  Feier  des  50j&hr.  Jubiläums  des  Vereins  der  Ante  des  Reg. -Bez. 

Dasseldorf.) 
Bergmaniiy  Wiesbaden. 

1)  40  kflnstliche  Frühgeburten  bei  21  Frauen  unter  1650  Geburten  in  11  Vi  Jahren. 
IS  Frauen  gesund  entlassen,  1  an  Magenkrebs,  1  an  Sepsis  gestorben.  Von  40  Kin- 
dern wurden  nur  13  entlassen. 

Säimntliche  Frühgeburten  sind  durch  Einlegen  von  Bougies  eingeleitet. 

2)  Ein  Fall  Yon  spontaner  Uterusruptur  mit  Heilung  bei  einer  Fünf tgeb&r enden. 
—  Fracht  4000  g,  56  cm  lang.  Wurde  durch  Wendung  extrahirt.  Tamponade 
des  Bisses  mit  Jodoformgaze.  Nach  24  Stunden  Gase  entfernt.  Iliss  war  yer- 
klebt. 

3)  werden  die  5  Wöchnerinnen-Asyle  des  Regierungsbezirks  Düsseldorf: 
Aachen,  Düsseldorf,  Elberfeld,  Essen  und  M.-Gladbach  kurz  erw&hnt. 

Briegleb  (Erfurt). 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  A.  Hackenrodt    (Berlin).     Die   Technik   der   Yaginofixation    in 

Beziehung  zu  den  Resultaten  derselben. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  31.) 

M.  hat  im  Laufe  der  Zeit  seine  Methode  der  Yaginofixation  in  einigen  Funk- 
ten modifieirt.  Er  yerfährt  jetzt  folgendermaßen:  I.  Abrasio  mucosae;  Beseitigung 
etwaiger  Abnormitäten  des  Collums  und  der  Yaginalportion.  II.  Ablösung  der 
Käse  Tom  Collum  nach  Anlegung  eines  Längsschnittes  von  dem  Harnröhrenwulst 
bis  sur  Portio  und  Unterminirung  der  seitlichen  Hälften  der  vorderen  Scheiden- 
vand.  Nach  Eröffnung  des  Septum  yesico  •  vaginale  durch  einen  seitlich  nach 
oben  möglichst  weit  ausgedehnten  Querschnitt  stumpfe  Zurückschiebung  der  Blase 
Tom  Collum  bis  zur  Umschlagsfalte  und  weiter  oben  von  ihrem  eigenen  Peritoneal- 
tbersug  im  Bereich  der  gesammten  Vorderfläche  des  Uterus.  UI.  Obliteration  der 
£xea?atio  vesico  -  uterina.  Etwa  1  cm  Qber  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneums 
wild  durch  die  Ezcavation  und  durch  den  Uterus  eine  kurz  gebogene  kräftige 
Nadel  ?on  schräg  rechts  oben  nach  schräg  links  unten  geführt  und  parallel  dem 
Riten  Stich  einen  weiteren  cm  höher  ein  zweites  Mal  durchgestochen.  Der  Faden 
—  für  besonders  lange  Haltbarkeit  präparirtes  Katgut  —  wird  gefasst,  die  Sonde 
m  dem  Uterus,  die  Kugelzangen  von  der  Portio  entfernt,  der  Uterus  mittels  des 
Fadens  kräftig  angezogen,  während  die  Portio  mit  dem  Finger  zurückgedrängt 
wird;  das  Corpus  erscheint  in  der  Wunde.  Knoten  des  Fadens  unter  Zurück- 
kahang  der  Blase  durch  Zeigefinger  oder  stumpfen  Haken.  Anziehen  derselben, 
wihiend  die  Blase  wieder  zurückgeschoben  wird;  Anlegen  einer  neuen  Naht  in 
die  erscheinende  freie  Fläche  des  Corpus  uteri  und  so  weiter,  bis  das  Peritoneum 
oben  am  Uterus  festgenäht  ist.  Dann  4.  Yaginofixation  (bei  Prolapsen  nach  Re- 
sektion eines  Stückes  Scheidenwand  jederseits)  durch  Scheide  und  Uterus  fassende 
Nähte.  ~  Die  Operirten  sollen  U  Tage  das  Bett  hüten;  alle  2—3  Stunden  Ent- 
leenmg  der  Blase,  einmal  täglich  des  Bectum. 

Einen  besonderen  Werth  legt  M.  auf  die  Herbeiführung  der  Yerklebung  der 
Sicaratio  Teeieo-uterina,    da   er  ihr  eine   ausschlaggebende  Bedeutung  für   die 
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Dauerfixation  des  Uterus  beimiBst.  Er  sieht  sie  der  von  anderer  Seite  empfohle- 
nen Eröffnung  der  EzcaTation  und  Ann&herung  des  Corpus  uteri  direkt  an  die 
Scheide  Tor. 

Unter  den  Yon  M.  operirten  75  F&llen  finden  sich  6  Kecidive,  von  denen  3 
auf  Retroflexio  pubertatis,  3  auf  Retroflexio  pu erper.  entfallen,  während  unter 
39  Fällen  von  Prolaps  und  Retroflexion  kein  einziger  Misserfolg  xu  verseichnen 
ist  2  Recidive  der  1.,  eins  der  2.  Gruppe  führt  M.  darauf  zurück,  dass  er  es 
bei  Elongatio  eolli  unterlassen,  letzteres  zu  amputiren.  Er  hält  diese  Voroperation 
jetzt  bei  der  fraglichen  Komplikation  für  geradezu  indicirt.  In  einem  Fall  der 
2.  Gruppe  war  der  Uterus  durch  Myome  derart  vergrößert,  dass  die  Umschlags- 
falte  des  Peritoneum  nicht  erreicht  werden  konnte.  In  einem  weiteren  wurde  die 
Fixation  nach  Lösung  von  Adhäsionen  nach  Schnitze  trotz  beschränkter  Be- 
weglichkeit des  Uterus  ausgeführt.  M.  sieht  in  diesem  Misserfolg  einen  Finger- 
zeig, dass  man  nur  bei  ungehinderter  Beponibilität  die  Operation  machen  soll. 
Für  das  Recidiv  in  einem  Fall  fehlt  ihm  jede  Erklärung. 

Bei  49  noch  im  fortpflanzungsfähigen  Alter  stehenden  Frauen  ist  12mal,  bei 
2  Frauen  mehrfach  Schwangerschaft  eingetreten.  2  haben  abortirt,  4  geboren, 
4  sehen  ihrer  Niederkunft  entgegen,  2  haben  sich  nicht  wieder  vorgestellt.  XKe 
Uteri  liegen  bei  den  Frauen,  welche  abortirt  oder  geboren  haben,  normaL 

Man  kann  M.  nur  Recht  geben,  wenn  er  die  Hoffnung  ausspricht,  dass  die 
Operation  den  ihr  gebührenden  Platz  in  der  Therapie  der  beweglichen  Retroflexio 
finden  wird.  Graefe  (Halle  a/S.)- 

6]  Volpert.     Ubei  die  operative  Behandlung  dei  Retroflexio  uteri. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,  1894. 

Die  Arbeit  bietet  nichts  Neues.  Für  die  Kasuistik  sind  aus  Fränkel's 
Praxis  und  Klinik  folgende  operirte  Fälle  su  yeraeiehnen: 

1)  Ventrofixation :  5  Fälle, 

2)  Retrofixatio  colli  des  retroflektirten  Uterus  nach  Sänger:  4  Fälle, 

3)  Operation  nach  Mackenrodt:  2  Fälle  mit  befriedigendem  Resultat, 

4)  typische  Prolapsoperation,  wodurch  Beseitigung  der  Retroflexion:  2  Fälle. 

Brlegleb  (Erfurt). 

7)   P.  Manton.     Die  Bückwärtslagerung  der  Gebärmutter   und   ihre 

Behandlung. 
(Med.  age  1894.  No.  4.} 

M.  bespricht  Ätiologie,  Sjrmptome.  Diagnose  und  Behandlung  der  Retroflexio 
uteri.  Aus  den  ersteren  3  Abschnitten  ist  nur  erwähn enswerth,  dass  die  Mehrsahl 
der  sog.  angeborenen  Retroflexionen  nach  seiner  Ansicht  um  die  Zeit  der  Puber- 
tät entstanden  sind.  Für  die  Behandlung  fixirter  Retroflexionen  empfiehlt  er  das 
Ausstopfen  des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  losen  Wattetampons,  welche  mit 
einem  passenden  Medikament  getränkt  sind.  Der  anhaltende  Druck  derselben  soll 
die  Adhäsionen  dehnen  und  zur  Resorption  bringen.  In  Fällen,  in  welchen  die 
Lageveränderung  auf  eine  ErschlafiHing  der  Qewebe,  speciell  des  uterinen,  zurück- 
zuführen  ist,  wird  gerathen,  einen  In tra- uterin-Stift  einzulegen;  verträgt  die  Ge- 
bärmutter den  harten  Fremdkörper  nicht,  so  soll  erst  eine  Zeit  lang  ein  Stift 
aus  weichem  Oummi  applicirt  werden. 

Führen  aUe  anderen  Maßnahmen  nicht  zum  Ziel,  so  befürwortet  Verf.  die 
operative  Behandlung  des  Leidens  und  zwar  in  erster  Linie  die  Alexander- 
Adams 'sehe  Operation.  Er  führt  dieselbe  so  aus,  dass  er  den  äußeren  Inguinal- 
ring  freilegt,  das  Lig.  rotundum  stark  hervorzieht,  einen  starken  Silkwormfaden 
erst  durch  den  äußeren  Rand  des  ersteren,  dann  durch  die  obere  Partie  des  Liga- 
mentes,  schließlich  durch  den  inneren  Rand  des  Ringes  führt  und  fest  knotet.  In 
derselben  Weise  wird  mit  der  unteren  Partie  des  Bandes  verfahren.  Die  ersielten 
Resultate  waren  durchaus  befriedigend.  Eben  so  günstige  Erfahrungen  hat  M. 
mit  der  Ventrofixation  gemacht.  Die  Vaginofixatvon  nach  Schuck! ng  verwirft  er 
als  zu  gefährlich.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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8]  B.  Condamin  (Lyon).     Die  Hysteropexie  nach  Laioyenne. 

(Lyon  med.  1893.  Oktober  15.) 

C.  beschreibt  als  Methode  Laroyeone  Folgendes:  Desinfektion,  Dilatation 
des  Collum,  Einführung  einer  dieken  Sonde,  Andrängen  des  Fundus  gegen  die 
Baaebdecken,  Bauchsehnitt,  Eindrängen  des  Fundus  in  die  Öffnung,  Naht  durch 
die  Aponeurose  der  Lin.  alba  und  Uterussubstanz  mit  Fil  de  Florence  oder  Kat- 
gatbauchnaht.  5  Fälle,  z.  Th.  mit  Perineorrhaphie,  Kolporrhaphie,  Portioampu- 
tation  etc.  kombinirt,  werden  als  Beleg  der  Vortrefflichkeit  dieser  Methode  an- 
geföhrt.  Der  älteste  ist  vor  4  Monaten  operirt,  ob  seitdem  wieder  revidirt,  ist 
nicht  erwähnt  ZelSB  (Erfurt). 

9]  ▼.  Herff.     Zur  Ventrofixation  uteri,  insbesondere  der  transperi- 
tonealen Methode.     (Aus  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Halle  a/S.) 

(MOnchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  41.) 

T.  H.  steht  auf  dem  Standpunkt  Kaltenbach's,  es  sei  unverantwortlich, 
ohne  genaue  Kenntnis  der  Neben erkrankungen,  die  bei  schweren  Fällen  von  Betro* 
flerio  fast  immer  Yorhanden  sind  und  die  ja  oft  genug  die  lästigen  Beschwerden 
allein  bedingen,  die  Hysteropexie  aussufdhren.  Kaltenbaoh  selbst  hat  die  trans- 
peritoneale  Methode  nur  ein  einziges  Mal  und  zwar  in  einem  Falle,  der  be- 
•onders  günstig  lag,  angewendet. 

Nach  ▼.  H.'s  Erfahrungen  sind  die  schweren  Formen  einfacher  Betroflexionen, 
die  jeder  Therapie  trotzen,  recht  selten.  Innerhalb  6V2  Jahre  fanden  sich  unter 
16  Fällen  von  Köliohysteropezie  an  der  Hallenser  Klinik  nur  3  unkomplicirte 
Fälle  und  nur  2  weitere  Fälle  von  adhärenter  Betroflexio,  in  denen  man  mit  der 
Ventrofizatio  allein  auskam;  in  allen  übrigen  Fällen  sank  die  Hysteropexie  zur 
Nebenoperation  herab  und  wurde  nur  bedingt  durch  Nebenindikationen,  wie  aus 
der  dem  Original  beigegebenen  ausführlichen  Tabelle  hervorgeht. 

Weiter  sind  die  event  Gefahren  der  Methode  keine  geringen:  Verletzungen 
Ten  Blase,  Netz  und  Darm  sind  möglich  und  theilweise  auch  vorgekommen,  Blu- 
tongen  aus  den  Stichkanälen  im  Uterus .  können  so  bedeutend  werden,  dass  wie 
in  einem  Falle  Kaltenbach's  die  Amputation  des  sonst  gesunden  Organs  noth- 
vendig  ward.  Dadurch  dass  die  Nadeln  durch  das  Peritoneum  gelegt  werden 
müssen,  wird  der  Vorzug  der  Nichteröffnung  der  Bauchhöhle  zu  einem  problema- 
tischen, denn  von  den  auf  diese  Weise  durchgelegten  »Fremdkörpern«  kann  eben- 
falls eine  Infektion  hervorgerufen  werden.  Eben  so* ist  es  mit  dem  weiter  an- 
giegebenen  Vortheil  der  Vermeidung  von  Bauchbrüchen,  denn  ein  unverletztes 
Poitonenm  hat  bei  Schwächung  der  Muskel-  und  Fascienschichten  der  Bauch- 
decken noch  nie  die  Entstehung  eines  Bruches  hindern  können. 

Sehr  zu  warnen  ist  vor  denjenigen  Verfahren,  die  nach  Art  der  Schücking- 
ichen  Vaginofixation  eine  Hysteropexie  ausführen  wollen. 

Die  Schwierigkeiten  der  Operation  liegen  weniger  in  der  Technik  als  in  der 
Indikationsstellung.  Wenn  man  berücksichtigt,  dass  manche  Lageveränderung 
unter  den  gegebenen  Verhältnissen  als  eine  physiologische  zu  betrachten  und 
weiter  nach  Kastrationen,  Salpingoophorektomien  eine  Hysteropexie  unter  Um- 
standen gar  nicht  am  Platze  sein  dürfte,  und  dass  schließlich  die  Beobachtung 
▼er  längerer  Zeit  operirter  FäUe  manchmal  Resultate  erkennen  lässt,  die  zu  dem 
angestrebten  Erfolg  in  Widerspruch  stehen  —  (Verf.  erwähnt  2  solcher  Fälle)  — 
so  ist  eine  besonders  vorsichtige  Stellung  der  Operationsindikation  anzurathen. 

Es  giebt  nichts  Schwierigeres  in  der  Gynäkologie  als  den  Zusammenhang 
zwischen  hysterischen  und  neurasthenischen  Beschwerden  und  zufälligerweise  vor- 
handenen Abnormitäten  des  Sexualapparates  klarzulegen;  bei  nicht  klarem  Zu- 
sonmienhang  ist  es  zu  empfehlen,  die  Kranken  zuerst  den  Neurologen  zu  über- 
weisen. Auf  diese  Weise  dürfte  am  besten  der  durch  die  Vielgeschäftigkeit 
mancher  Operateure  drohenden  Diskreditirung  der  sonst  so  segensreichen  Hystero- 
pexie entgegengearbeitet  werden.  Rudolf  Mfiller  (München). 
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10)  Walthard.     Über  die  Symptomatologie  bei  Betroversio  gravidi. 

Dias.,  Bern,  1891. 
1}  Warum  sind  Inearcerationserscheinungen  selten  ?j 

a.  Weil  der  Uterus  nach  Entleerung  der  Blase  oft  spontan  sich  aufrichtet, 
entweder  sofort  oder  nach  einiger  Zeit. 

b.  Auch  bei  hinten  schon  fixirtem  Corpus  wftchst  dann  erst  das  vordere 
Uterinsegment  allein,  bis  es  das  Übergewicht  erlangt  und  den  Fundus  resp.  die 
hintere  Fläche  allmählich  nach  oben  aus  dem  kleinen  Becken  zieht.  Wenn  dies 
nicht  geschehen  kann,  treten  noch  nach  dem  Ende  der  Schwangerschaft  Incaiee- 
rationserscheinungen  auf. 

2)  Die  Symptome  bei  Incarceration  beschränken  sich  meist  auf  Störungen  Ton 
Seiten  der  Blase  und  des  uropoetischen  Systems,  äußerst  selten  kommen  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Uterus  oder  Störungen  in  der  Cirkulation  der  unteren 
Extremitäten  vor.  Kompression  des  Darmes  ist  selten,  höchstens  vorübergehende 
Stuhlyerstopfung  und  Meteorismus.     Ileus  fehlt  gana.    Es  folgen  63  Fälle. 

Brlegleb  (Erfurt). 

11)  Debruimer.     Kasuistische  Mittheilungen  aus  der  Greburtshilfe. 

(Korrespondenxblatt  für  schweizer  Arzte  1894.  No.  17.) 
Im  ersten  Falle  war  Verf.  gezwungen,  eine  Kreißende  durch  Kaiserschnitt  zu 
entbinden,  da  im  kleinen  Becken  ein  Tumor  fest  eingekeilt  war  und  ein  unüber- 
windliches Geburtshindemis  abgab.  Es  handelte  sich  um  ein  Fibromyom,  das  sich 
im  linken  Ligamentum  latum  entwickelt  hatte  und  inoperabel  war.  Sectio  caesarea 
nach  Porro  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Lebendes  Kind.  Nach  6  Monaten 
hatte  sich  der  Tumor  mindestens  um  die  Hälfte  verkleinert 

Die  zweite  Mittheilung  betrifft  einen  Fall  von  so  hochgradiger  Ectasia  yesicae 
urinariae  congenita  in  Folge  von  Phimose,  dass  die  Geburt  erst  beendet  werden 
konnte,  nachdem  durch  Einstich  etwa  6  Liter  Urin  entleert  waren. 

Kemke  (Bonn). 

1 2)  T.  Dundas.     Fall  von  glücklich  yerlaufendem  Kaiserschnitt  nach 

Sänger 's  Methode. 
(New  York  med.  joum.  1894.  April  21.) 
Verwachsene  Zwergin  von  38^/2  Zoll  (ca.  1,05  m)  Höhe  und  30  kg  Gewicht, 
Primipara,  25  Jahre  alt,  mit  deformirten  Händen  und  Füßen,  hat  eine  Oonjugata 
▼on  etwa  3Vs  om,  enge ,  mit  nachgiebigem  Hymen  verschlossene  Scheide ;  die  Ab- 
duktion  der  Schenkel  ist  höchst  beschr&nkt.  Im  7.  Schwangerschaftsmonat  wird 
D.  hiniugezogen  und  erklärte  die  Entbindung  per  vias  naturales  für  unmöglich. 
Das  Ende  der  Schwangerschaft  und  der  Beginn  der  Wehen  wurde  abgewartet, 
dann  Kaiserschnitt,  nach  welchem  die  Uteruswunde  mit  einer  doppelten  Reihe  Ton 
Seidennähten  unter  Einschlagen  des  Bauchfells  nach  Sänger  geschlossen  wurde. 
Sorgfältige  Antisepsis.  Während  des  Wochenbetts  stieg  die  Temperatur  am  10.  Tage 
auf  40^  C,  ein  höchst  übelriechender  Ausfluss  hatte  sich  trots  antiseptischer  Aus- 
spülungen eingestellt.  Eine  Untersuchung  aeigte,  dass  in  der  Scheide  eine  höchst 
übelriechende  brandige  Masse  lag,  deren  Entfernung  stückweise  gelang,  im  Gänsen 
etwa  V2  Pfund.  Da  die  Placenta  bei  der  Operation  sicherlich  gans  entfernt  war, 
konnte  nur  Uterusgewebe  vorliegen.  Darauf  schritt  die  Genesung  rasch  vor.  Das 
bei  der  Operation  11  Pfund  wiegende  Kind  blieb  am  Leben. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  Weydlioh  (Reichenberg).     Drei  private  Laparotomien. 

(Präger  med.  Wochenschrift  1894.  No.  28.) 
Im  1.  Falle,  Entfernung  eines  gänseeigroßen  Pyosalpinx  rechterseits»  kam  es 
nach  der  Operation  zu  intensiven  Schmersan fällen,  Aufstoßen,  Erbrechen  bei  nor- 
maler Temperatur  und  niedrigem  Pulse,  vom  4.  Tage  an  Steigerung  der  Ersehei- 
nungen,  Schmershaftigkeit  bei  Berührung  der  Bauchdecken,  leichter  Meteoristnus. 
Pulsfrequenz  andauernd  hoch,  130,  keine  Temperatursteigerung.  Naoh  Lockerung  des 
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Verbandes,  Einführen  eines  Darmrohres  Besserung.  Am  5.  Tage  Blutung  aus  dem 
Genitale.  Die  Pulsfrequenz  bis  zum  8.  Tage  in  gleicher  Höhe,  die  Temperatur 
andauernd  niedrig.  Da  vom  Momente  des  Verbandwechsels  an  die  stürmischen 
Erscheinungen  suecessiye  schwanden,  glaubt  W.,  dass  es  sieh  hier  um  eine  durch 
den  Druck  des  zu  fest  angelegten  Verbandes  yerursachte  Parese  desSympa- 
thieus  handelt  (Schauta). 

Im  2.  Falle  fand  sich  die  seltene  Kombination  einer  mehrkammerigen  Ovarial- 
eyste  mit  einem  apfelgroßen  Dermoid  derselben  Seite  (mikroskopischer  Befund  fehlt), 
im  3.  ein  CoUoidkystom,  dessen  Entfernung  ungeheure  Schwierigkeiten  bot  wegen 
zahlloser  Verwachsungen*  mit  Darmschlingen.     Heilung  in  allen  Fällen. 

Plerlng  (Prag). 

14)  Muret.     über  Tubenabort. 

(Rev.  m6d.  de  la  Suisse  romande  1894.  No.  3.) 

Dez  Tubenabort  ist  yielleicht  häufiger,  als  die  Ruptur  der  schwangeren  Tube ; 
er  ist  komplet,  wenn  das  ganze  Ei  durch  das  Orificium  abdominale  ausgestoßen 
ist,  inkomplet,  wenn  Theile  in  der  Tube  zurückgeblieben  sind.  Die  Symptome 
des  kompleten  Abortes  sind  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Tubenkoliken, 
Ausstoßen  einer  Decidua  aus  dem  Uterus,  Bildung  einer  Haematocele  retro-uterina. 
Diese  bildet  sich  zurück  und  neue  Anfälle  kommen  nicht  vor;  desshalb  ist  der 
▼ollst&ndige  Abort  günstig  und  erfordert  kein  operatives  Eingreifen.  Beim  un- 
ToUst&ndigen  Tubenabort  bildet  sich  eine  Tubenmole,  die  Symptome  sind  folgende : 
luerst  Kolikschmerzen,  Ausstoßen  einer  Decidua,  innere  Blutung,  die  sich  wieder- 
kolty  bis  die  Tube  ganz  entleert  ist.  Lokal  konstatirt  man  eine  Schwellung  der 
Tube  und  Erscheinen  einer  Hämatocele,  die  sich  allmählich  vergrößert.  Die 
Zeichen  der  akuten  Anämie  können  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  sein, 
charakteristisch  ist  ihre  Wiederholung ;  die  Anämie  ist  zuerst  weniger  bedrohlich, 
als  bei  Ruptur  der  Tube.  Manchmal  findet  man  eine  bedeutende  Verdünnung  der 
Tabenwand  an  der  Insertionsstelle  der  Tubenmole,  die  dadurch  entsteht,  dass  sich 
hier  zuerst  ein  lokaler  Bluterguss  zwischen  Eiinsertion  und  Tubenwand  bildet, 
durch  den  die  letztere  ausgedehnt  und  verdünnt  wird,  so  dass  sie  hier  sogar  bei 
offenem  Orificium  abdominale  platzen  kann. 

In  den  Fällen  unvollständigen  Abortes  ist  immer  die  Laparotomie  indicirt, 
^len  so  wie  bei  uterinem  Abort  die  Entleerung  der  Gebärmutter  nöthig  ist, 
mn  die  Blutungen  zu  beseitigen.  Das  Ideal  wäre,  die  Tube  nur  zu  entleeren, 
ohne  sie  lu  ezstirpiren,  meist  wird  aber  radikaler  vorgegangen  und  die  Ezstirpa- 
tioo  ausgeführt.  WltthAuer  (Halle  a/S.). 

15)  Filliet  (PariB).     Tubarer  Abortus. 

(Progr^  m6d.  1894.  No.  14.) 

Verf.  führt  2  von  Tillaux  operirte  Fälle  an.  Anfangs  bestanden  Schwanger- 
lehsftBzeichen,  dann  traten  kleine  Blutungen  auf;  später  eine  reichlichere  Blutung, 
£e  der  Ausstoßung  der  Frucht  entsprach;  doch  war  der  Abortus  in  diesem,  wie 
in  vielen  ähnlichen  Fällen,  inkomplet.  Es  bleibt  die  Placenta  in  der  Tube  ange- 
heftet und  giebt  Veranlassung  zu  kontin uirlicben  Blutungen ;  die  Tube  bleibt  ver- 
dickt und  druckempfindlich.  Da  die  Blutung  fortdauert,  besteht  auch  nach  Aus- 
stoßung der  Frucht  die  Gefahr  der  Berstung  des  Sackes  fort,  somit  ist  die 
Laparotomie  gerechtfertigt.  Llebman  (Triest). 

16)  ICadlener.     Lokales  traumatisches  Hautemphysem  nach  Laparo- 
tomie.    (Aus  der  gynäk.  Klinik  des  Herrn  Hofrath  Amann.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  24.) 

In  3  Fillen  —  Salpingo-Oophorektomie  und  Ventrofizatio ,  supravaginale 
Amputatio  myom.,  Ventrofixatio  — ,  zu  denen  nach  Fertigstellung  der  Arbeit  noch 
ein  4.  —  die  Entfernung  eines  multiloculären  glandulären  Kystoms  kam  — ,  wurde 
jedes  Mal  Hautemphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  meist  von  größerer 
Ausdehnung  beobachtet.    Die  Fälle  sind  im  Original  ausführlich  mitgetheilt.  — 
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Verf.  beschäftigt  sich  sodann  mit  der  Ätiologie  derartiger  traumatischer  Em- 
physeme und  führt  die  Entstehung  hauptsächlich  auf  Erbrechen  während  des 
Schlusses  der  Bauchwunde  zurück.  —  Die  Prognose  ist  gut;  das  traumatische 
Hautemphysem  bildet  eine  die  Heilung  nicht  störende  Komplikation. 

B.  MOller  (München). 

17)  Gräfe  (Halle).     Über  lokales  traumatisches  Hautemphysem  nach 

Laparotomie. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  42.) 

Dem  Verf.  sind  während  seiner  Assistentenxeit  so  wie  während  einer  12jäh- 
rigen  selbständigen  Thätigkeit  als  Frauenarst  nur  2  Fälle  ^  von  lokalem  traumatischen 
Hautemphysem  nach  Laparotomien  vorgekommen.  Er  hält  desshalb  sowohl  wie 
auch  wegen  des  Umstandes,  dass  diesbcBügliche  Veröffentlichungen  in  der  Faeh- 
litteratur  in  letzter  Zeit  nicht  erschienen  sind,  die  Ansicht  Madiener 's  ^,  es 
dürften  wohl  geringe  Grade  von  Emphysem  nach  Laparotomie  öfters  vorgekommen 
und  nur  übersehen  nicht  veröffentlicht  worden  sein,  nicht  für  richtig.  Dagegen 
stimmt  er  Madiener  bei,  dass  die  Beckenhochlagerung  ein  prädisponirendes 
Moment  für  Entstehung  von  Emphysem  abgiebt,  wenn  sie  nach  Schluss  der  Bauch- 
wunde  noch  beibehalten  wird. 

Der  Meinung  M^dlener's  dass  die  Beckenhochlagerung  nur  dann  für  das 
Zustandekommen  des  Emphysems  eine  Bolle  spielt,  wenn  sie  bei  der  Bauchdeeken- 
naht  beibehalten  wird,  kann  G.  nicht  bedingungslos  beipflichten,  denn  auch  bei 
Umwandlung  der  Beckenhochlage  in  Rückenlage  kann  die  Luftansammlung  im 
Abdomen  eine  eben  so  oder  nahezu  so  reichliche  bleiben  wie  zuvor. 

Dass  die  mangelhafte  Vereinigung  der  Bauchdecken  der  Entstehung  des  Em- 
physems Vorschub  leistet,  ist  richtig  und  dieses  begünstigende,  von  Madien  er 
angeführte  Moment  wird  auch  sehr  häufig  gegeben  sein.  —  Zur  Vermeidung  des 
Emphysems  verfährt  O.  so,  dass  die  Bauchdeckennähte  in  Beckenhochlagerung 
gelegt,  aber  nicht  geknüpft  werden ;  dies  erfolgt  erst,  nachdem  die  Fat.  in  hori- 
zontale Hückenlage  gebracht  und  die  Luft  durch  Kompression  von  den  Weichen 
her  aus  der  Bauchhöhle  herausgetrieben  ist.  B«  Mfiller  (München). 

18)  J.  Faviot  (Lyon).     Ein  Fall  von  malignem  Deciduom  mit  mul- 

tiplen Metastasen. 

(Ann.  de  gyn^coL.  et  d'obst^tr.  1894.  ApriL) 

Dieser  Fall  beansprucht  in  so  fern  besonderes  Interesse,  als  er  sich  in  seinem 
Verlaufe  und  der  Art  der  Entstehung  nicht  an  die  bisher  veröffentlichten  an- 
schließt, sondern  ein  besonderes  Gepräge  seigt,  welches  ihm  durch  einen  frühzeitig 
vorhandenen  benignen  Tumor,  eine  adenomatöse  Cyste,  verliehen  wird.  Dann  war 
auch  nicht  mit  Sicherheit  der  Nachweis  zu  liefern,  dass  sich  das  Deciduom, 
welches  sweifellos  als  solches  mikroskopisch  auch  in  der  Leber,  der  Lunge,  dem 
Herzen  nachgewiesen  werden  konnte,  im  Anschluss  an  einen  Abort  entwickelt 
hatte.  Verf.  spricht  die  Ansicht  aus,  es  könne  eine  Gaduca  menstrualis  der  Aus- 
gangspunkt der  Entstehung  sein,  doch  meint  er,  berechtigt  zu  einer  solchen  An- 
nahme sei  man  erst  nach  Feststellung  eines  Falles  von  Deciduom  bei  einer  Jungfrau. 

Odenthal  (Hannover). 

i  Im  Original  mitgetheilt. 

2  Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  24. 

0 r i gi n a 1 m i 1 1 h e i  1  u  n g e n ,  Monographien,  S ep a r a ta bdrü ek e 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  iVo/.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagsbandlnng  Breitkopf  8f  Särtel  einsenden. 
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Ilkidt:  I.  A,  Hink,  Fötaler  klonischer  Zwerchfelltkrampf.  —  II.  v.  Herff,  Zur  Frage 
des  ToTkommens  Ton  Follikelnerren  im  Eierstock  des  Menschen.  —  III.  A.  V.  Gubt- 
nff,  Über  die  Behandlung  der  Eklampsie.  —  lY.  Witthauer,  Ein  bis  ins  kleine  Becken 
nidiender  Lebertomor.  (Original-Mittheilungen.) 

1)  Freiadp  2)  Cholroogoroff»  XTtemsniptnr.  —  3)  Klein,  Hymen.  —  4)  KoatniMii, 
AceeHoriiche  Tuben.  —  5)  Fessler,  Festigkeit  der  Gelenke.  —  6)  Rotintkl,  Lues. 

Berichte:  7)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Zar  Lehre  von  den  Krankheiten  der  Harnorgane:  8)  Browne,  Anlegung 
einer  Fistel.  —  9)  Penrou,  Plastik  des  Ureters.  —  10)  v.  d.  Hortt,  Blasenmptur.  — 
in  Ctwitnin,  Fibrom  der  Urethra.  —  12)  v.  Gawronsky,  Mikroben  der  Harnröhre.  — 
13}  Ctirsler,  Cystltls. —  14)  Condtmln,  Ausdehnnng  der  Bisse.  —  15)  Mann,  Entzftn- 
dssg  der  Uretaren.  —  16)  inrine,  17)  van  Hook,  18)  Fongor,  Chirurgie  des  Harn- 
leiten.  —  19)  TauffOf,  Chirurgie  der  Ureteren  und  der  Nieren.  —  20)  Koiiy,  Unter- 
nehang.   —  21)  Zuckorkandl,  Irritable  Blase. 

22)  nnna-Pintor,  23)  Tbomoo,  Inyersio  uteri. 

Zur  Lehre  Ton  der  Gonorrhoe:  24)  Steintehnoldor  und  Schlffor,  25)  Habordt, 
I      26)  Dol^ris,  Behandlung. 

Zar  Lehre   von   der   Peritonitis:    27)  NIcaltO,   Adhäsionen.    -—    28)  Kurz, 
29)  Gebroff,  Laparotomie.   —    30)   Hartmann  und  Morax,   Aseptische  Peritonitis.    — 
!      31)  MItzsch,  Perityphlitis. 

i         Zar  Lehre  tou  der  Eklampsie:    32)  DOdorloln,    33)  Lohmann,   Therapie.    — 
I      34^  Chanbroiont,    ToziclUt  des  Blutes.    —    35)  Randoiph,  RetinltiB.    -~   36)  Sourel, 
37]  Herrfoti  Pathogenese. 

Varia:  38)  Klauttcli,  Cholera.  —  39)  Kieinwichter,  Asepsis.  —  40)  Mettnor,  Wund - 
^hehandlnng.  —  41)  Zachar]ewtky,  SicktofTweechsel. 


(Ans  der  Klinik  des  Herrn  Hofiathes  G.  Braun  in  Wien.) 

I.  Fötaler  klonischer  Zwerchfellskrampf. 

Von 

Dr.  Adolf  Hlnk^ 

Assistent  der  Klinik. 

Die  Frage,  ob  ein  fötaler  Schlucksen  bestehe,  ist  zur  Zeit  noch 
strittig.  Mehrfach  wurde  auf  eigenthümliche ,  periodisch  wieder- 
kehrende, rhythmisch  auftretende  Fötalbewegungen  aufmerksam  ge- 
macht, welche  in  einzelnen  Fällen  nicht  nur  durch  die  Auskultation 
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und  Palpatdon,   sondern  auch  durch  die  Inspektion   wahrgenommen 
werden  können. 

Auf  Anregung  meines  Kollegen  Dr.  Richard  von  Braun- 
Fernwald '  werden  seit  etwa  3  Monaten  die  Pfleglinge  unserer 
Klinik  in  Bezug  auf  diese  Erscheinung  genau  untersucht,  und  wir 
waren  wiederholt  im  Stande,  das  in  Rede  stehende  Phänomen  zu 
beobachten.  Die  Schwangeren  selbst  bemerken  diese  Bewegungen 
des  Fötus  sehr  wohl.  In  ganz  unregelmäßigen  Intervallen  von  einigen 
Stunden  bis  zu  einer  Woche  und  darüber  werden  die  Frauen  durch 
diese  Fötalbewegungen  bald  bei  Tage  belästigt,  bald  des  Nachts  aus 
dem  Schlafe  aufgestört.  Meistens  trat  die  Erscheinung  ohne  nach- 
weisbaren äußeren  Reiz  ein.  In  einem  Falle  gelang  es,  nachdem 
wir  bei  der  betreffenden  Frau  diese  charakteristischen  Fötalbewegungen 
vorher  beobachtet  hatten,  durch  mehrfaches  Betasten  des  Bauches 
so  wie  dadurch,  dass  wir  diese  Person  rasch  hin-  und  hergehen 
ließen,  wiederholt  einen  —  sit  venia  verbo  —  neuen  derartigen  An- 
fall hervorzurufen.  Es  kann  daher  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  auch  zufällige  äußere  kleine  Insulte,  Bewegungen  und  Lage- 
veränderungen der  Mutter  manchmal  diese  Zuckungen  auslösen 
können,  während  in  Fällen,  bei  welchen  dieselben  während  des 
ruhigen  Schlafes  der  Mutter  auftreten,  wie  bereits  erwähnt,  derlei 
äußere  Ursachen  für  dieses  sonderbare  Gebahren  des  Fötus  nicht 
mit  Sicherheit  zu  eruiren  sind.  3mal  zeigten  sich  diese  Bewegungen 
während  der  Geburt,  und  zwar  in  der  Eröffnungsperiode,  in  allen 
anderen  Fällen  während  der  letzten  Schwangerschaftsmonate.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  uns  ein  klinisches  Material  von  Frauen,  welche 
den  7.  Mondmonat  der  Schwangerschaft  noch  nfeht  erreicht  haben, 
nicht  oder  doch  nur  sehr  selten  zur  Verfugung  steht. 

Neuestens  hat  Ahlfeld ^  über  diesen  »Schlucksenv  berichtet. 
Er  sagt:  »Diese  Stöße  treten  in  Pausen  von  2  bis  4  Sekunden  auf 
und  können  unter  Umständen  bis  10  Minuten  lang  und  darüber  be- 
obachtet werden.  Sie  sind  am  deutlichsten  am  Rücken  des  Kindes 
wahrzunehmen  und  haben  dort,  scheint  es,  ihren  Ursprung,  c  Diese 
Beschreibung  stimmt  genau  mit  unseren  Beobachtungen  überein. 
Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  das  Zucken  des  kindlichen  Körpers, 
wie  schon  bemerkt ,  gesehen  und  gefühlt  werden  kann  und  einen 
akustischen  Eindruck  hervorruft,  welchen  man  viel  eher  als  einen 
Ton  denn  als  ein  Geräusch  bezeichnen  muss.  Es  ist,  wie  wenn 
eine  lockere  Saite  plötzlich  gespannt  würde  oder  die  gespannte  Sehne 
eines  Bogens  losschnellt  —  eine  Gehörswahrnehmung,  die  mit  jener 
beim  Schlucksen,  wie  wir  ihn  täglich  bei  Neugeborenen  beobachten, 
nur  entfernte  Ähnlichkeit  besitzt. 

Ich  glaube,  dass  Mermann^,  welcher  später  in  der  Annahme 
eines  fötalen  Schlucksen   wieder  wankend  wurde,  dieselbe  Erschei- 


1  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1894.  p.  46. 

2  Centralblatt  für  Gynäkologie  1880.  p.  377  und  ibid.  1887.  p.  622. 
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nmig  yor  sich  hatte.  Dass  aber  asugleich  lebhafte  Bewegungen  der 
kleinen  Kindestheile  stattfinden,  konnte  ich  nicht  bemerken.  Hof- 
rath  Gustav  Braun  selbst  konnte  in  einem  Falle  auf  die  absolute 
Ruhe  des  Kindes  aufmerksam  machen  und  hat  überdies  die  Annahme 
Ton  rhythmischen  Streckbewegungen  der  Frucht  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen. Die  Stöße  waren  in  der  Gegend  der  nach  vorn  liegen- 
den Schulter  deutlich  sichtbar,  traten  genau  alle  4  Sekunden  auf 
und  wurden  an  2  auf  einander  folgenden  Tagen  während  einer  ver- 
zögerten Eröfhungsperiode  mehrmals  je  einige  Minuten  lang  wahr- 
genommen. 

Die  gleiche  Erscheinung  lag  offenbar  der  Beobachtung  von 
Ikeda^  zu  Grunde,  und  auch  Payot^,  welcher  das  Prioritätsrecht 
dieser  »Entdeckung«  fiir  sich  in  Anspruch  nimmt,  mag  es  wohl  mit 
demselben  Phänomen  zu  thun  gehabt  haben.  Hingegen  bin  ich  der 
Ansicht,  dass  es  sich  in  dem  Falle  von  Reubold^  um  etwas 
Anderes,  nämlich  um  Schluckbewegungen  gehandelt  habe.  Ein 
Schlucksen,  der  2 — 3mal  in  der  Sekunde  auftritt,  ist  doch  wohl 
nicht  denkbar,  und  Reubold  selbst  vergleicht  seine  Beobachtung 
mit  dem  sogenannten  Daumenlutschen  der  Neugeborenen. 

Was  die  Häufigkeit  dieser  Erscheinung  anbelangt,  bin  ich  zur 
Zeit  noch  nicht  in  der  Lage,  über  große  Zahlen  zu  verfügen.  Wir 
yerzeichneten  diese  Fötalbewegungen  in  den  letzten  3  Monaten  7mal, 
bei  ca.  750  Geburten,  sowohl  bei  Erst-  als  Mehrgeschwängerten. 
AoBerdem  erinnere  ich  mich  im  Sommer  1892  gelegentlich  in  5 
oder  6  Fällen  dieses  » Stoßen c  oder  richtiger  »Zucken«  des  Fötus 
beobachtet  zu  haben,  und  Biohard  von  Braun-Fernwald  be- 
obachtete die  Erscheinung  gleichfalls  seit  2  Jahren,  schloss  Be- 
wegungen  der  kleinen  Kindestheile  aus,  ohne  eine  genaue  Erklärung 
geben  zu  können. 

Eichhorst*  beschreibt  den  mechanischen  Vorgang  beim  »klo- 
nischen Zwerchfellskrampf a  derart,  »dass  bei  plötzlich  eintretender 
Zwerchfellskontraktion  der  inspiratorische  Luftstrom  unter  einem 
laut  hörbaren  Geräusche  in  die  Luftwege  hineinfährt,  plötzlich  aber 
durch  Verschluss  der  Stimmritze  abgeschlossen  wird«. 

Das  »Geräusch«,  welches  wir  an  der  im  geschlossenen  Eisack 
flchlucksenden  Frucht  wahrnehmen,  muss  in  Folge  des  Luftmangels 
auf  andere  Weise  zu  Stande  kommen.  Ich  glaube  nun  2  Beobach- 
tungen gemacht  zu  haben,  welche  mir  geeignet  erscheinen,  einiges 
Licht  auf  dieses  fragliche  Thema  zu  werfen. 

J.-No.  3142  ex  1894.  J.  B.,  31jährige  VUIpara.  Allgemein  yerengtes  Becken. 
8p.  22,  Cr.  26,  Tr.  30,  C.  ext.  17,  Circ.  80,  C.  d,  ll»/*  C.  v.  9»/4.  In  der  Linea 
fnsca  des  Unteibauehes  eine  braun  pigmentixte,  oa.  12  cm  lange  Narbe  nach  einer 
ans  unbekannten  Gründen  in  einer  hiesigen  Krankenanstalt  vor  15  Monaten  aus- 


9  Ibid.  1893. 

*  Ibid.  1882.  No.  35.    Referat  von  Oraef  e. 

^  Sitsungsberichte  der  Würsburger  ph78.-med.  Gesellsehaft.  1885.  14.  Not. 

>  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie.  1887.  Bd.  IIL  p.  66. 
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geführten  Laparotomie.  Wehen  seit  einer  Stunde.  Schädellage  1.  Position.  Kopf 
gegen  den  linken  Darmbeinteller  abgewichen  Mäßig  vermehrte  Fruchtwaaser- 
menge.  Die  Frucht  anscheinend  sehr  groß.  Links  vom  Nabel  sieht  man  jede 
4.  Sekunde  eine  Erschütterung  der  Bauchwand,  als  ob  yon  innen  her  ein  kräfdger 
Nasenstüber  gegeben  worden  wäre.  Die  flach  angelegte  Hand  fühlt  dieses  Zucken 
hier  am  deutlichsten;  weniger  kräftig  in  der  Gegend  der  Schultern,  nur  sehr 
schwach  auf  der  rechten  Mutterseite.  Die  Auskultation  lässt  den  oben  besehrie- 
benen  Ton  erkennen. 

Befragt,  ob  sie  dieses  eigenartige  Stoßen  der  Frucht  schon  früher  wahr« 
genommen  habe,  giebt  die  J.  B.  an,  dass  sich  dieses  Zucken  in  den  letzten  3  Tagen 
wiederholt  sowohl  bei  Tage  als  in  der  Nacht  eingestellt  hätte. 

Die  kindlichen  Herztöne  sind  sehr  leise,  langsam  und  unregelmäßig,  xugleieh 
nicht  gans  scharf  abgesetzt,  so  dass  an  eine  Nabelschnurkompression  gedacht 
werden  muss. 

Bei  der  innerlichen  Untersuchung  findet  sich  die  Vulva  klaffend,  die  hintere 
Yaginalwand  etwas  prolabirt,  die  Vagina  weit,  das  Laquear  anterius  nicht  herab- 
gedrängt, die  Portio  wulstig,  das  Orificium  4  cm  weit,  der  Cervicalkanal  U/s  cm 
lang.  Die  Blase  steht.  Beide  Hände  und  die  schwach  und  sehr  langsam  pul- 
sirende  Nabelschnur  liegen  vor. 

Reposition  und  Einleitung  des  Schädels  misslingen.  Daher  in  Narkose 
(Billroth'sche  Mischung)  Wendung  nach  Braxton  Hicks  auf  den  rechten  Fuß. 

Die  Stöße  hatten  bereits  2mal  aufgehört  und  wieder  angefangen.  Nach  der 
Wendung  erholten  sich  die  kindlichen  Hers  töne,  nnd  bald  darauf  trat  ein  neuer 
»Schlucksenanfall«  ein.  Ich  verständigte  meinen  Kollegen  Richard  v.  Braun- 
Fernwald,  und  während  derselbe  auskultirte,  beobachtete  ich  das  bis  über  das 
Knie  herabgeschlagene  Bein.  Ich  überseugte  mich,  dass  dasselbe  aktiv  nicht  be- 
wegt wurde,  jedoch  jedes  Mal  passiv  in  eine  einmalige  zuckende  Bewegung  gerieth, 
so  oft  V.  Braun  jenen  Ton  hörte.  Dieser  Anfall  dauerte  etwa  10  Minuten.  Da- 
nach hörte  das  Zucken  gänslich  auf. 

2  Stunden  später  entwickelte  ich  nach  schwerer  Armlösung,  unter  Verstär- 
kung der  Vis  a  tergo  durch  Druck  von  außen  durch  eine  assistirende  Hebanmie, 
den  großen  Kopf  mit  dem  Veit-Smellie'schen  Handgriff. 

Das  Kind,  weiblichen  Geschlechtes,  kam  frisch  zur  Welt,  wog  bei  einer 
Länge  von  53  cm  3800  g  und  bekam,  2  Minuten  alt,  —  einen  ganz  ge- 
wöhnlichen Schlucksenanfall,  bei  welchem  das  charakteristische,  im  Kehl- 
kopf erzeugte  Schlucksengeräusch  wahrnehmbar  war.  8  Tage  alt  starb  das  Mädchen 
an  Nabelsepsis.    Die  inneren  Organe  waren  durchaus  von  normaler  Beschaffenheit. 

Diese  Beobachtung  deckt  sich  mit  jenen  von  M ermann  und 
Ikeda  ziemlich  genau.  Eine  genauere  Deutung  des  Mechanismus 
dieses  »intra-uterinen  Schlucksensff  lässt  dieser  Fall  nur  in  so  fern 
zu,  als  ich  duich  direkte  Besichtigung  des  nach  der  Wendung  frei 
zu  Tage  liegenden  Beines  eine  aktive  Bewegung,  wenigstens  dieser 
Extremität  mit  Bestimmtheit  ausschließen  konnte. 

Dass  der  Schlucksen  post  partum  große  Ähnlichkeit  mit  der 
intra  partum  beobachteten  Erscheinung  hatte,  wird  Niemand  leugnen 
wollen.  Auch  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Bewegungen  der 
kleinen  Eindestheile  gehandelt  habe,  erscheint  fast  mit  absoluter 
Sicherheit  ausgeschlossen  durch  die  konstatirte  Ruhe  des  herab- 
geholten  Beines,  ganz  abgesehen  davon,  dass  das  Anstreifen  der 
kindlichen  Extremitäten  niemals  einen  derartigen  Ton,  sondern  mehr 
ein  Beibegeräusch  hervorbringt.  Ob  eine  Schluckbewegung ,  ob 
rhythmische  Streckung  der  Fiuchtachse  sicher  ausgeschlossen  werden 
kann,  beweist  aber  diese  eine  Beobachtung  noch  nicht. 
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Es  ist  nun  meine  bestimmte  Ansicht,  dass  dieses  Phänomen  nur 
durch  Zwerchfellskontraktionen  zu  Stande  kommt,  und  ich  glaube, 
dass  der  nunmehr  zu  schildernde  Fall,  wenngleich  sich  diese  Be- 
obachtung nicht  auf  ein  in  der  Gebärmutterhöhle  befindliches,  son- 
dern vielmehr  auf  ein  tief  scheintodtes  Kind  bezieht,  geeignet  ist, 
diese  Anschauung  zu  bekräftigen. 

Am  3.  December  1804  wurde  R.  F.,  J.-No.  3020,  eine  18j&hrige,  sonst  gesunde 
Primipara  nach  508tündiger  Wehenthfttigkeit,  20  Stunden  nach  dem  vorzeitig  er- 
folgten Blasen  Sprunge  bei  unregelmäßig  werdenden  kindliehen  Uentönen  und 
großer  Erschöpfung  der  Kreißenden  mit  dem  Forceps  entbunden.  Der  Schädel 
fitand  qaer  in  der  Beckenmitte,  und  die  von  ungeübten  H&nden  unter  meiner 
Leitung  Torgenommene  Extraktion  nahm  längere  Zeit  in  Anspruch.  Die  mann- 
li^e,  3500  g  schwere,  52  cm  lange  Frucht  kam  tief  asphyktisch  sur  Welt.  Die 
Nabelschnur  hatte  bereits  su  pulsiren  aufgehört.  Ich  nabelte  rasch  ab,  entfernte 
etwas  Schleim  aus  dem  Munde  und  brachte  das  Kind,  welches  spärliche  Hers- 
kontraktionen  seigte,  sofort  in  ein  warmes  Bad.  In  demselben  Augenblicke 
bekam  es  Singultus.  Von  einer  Athmung,  Yon  Eindringen  von  Luft  in  die  Stimm- 
riUCy  Ton  einer  Erweiterung  des  Thorax  konnte  in  jenem  Momente  nicht  die  Rede 
iein.  Ich  legte  das  Kind  sogleich  auf  den  Tisch  und  beobachtete  die  seltene 
Erscheinung.  Genau  alle  4  Sekunden  trat  eine  Zwerchfellskontraktion  ein,  die 
Hersgrube  sog  sich  ein,  und  das  im  Übrigen  gänslich  ruhig  daliegende  Kind 
suekte  susammen,  ohne  dass  das  bekannte  Sohlucksengeräusch  zu 
hören  gewesen  wäre.  Ein  Schlucken,  Streckbewegung,  Bewegungen  der 
Extremitäten  fanden  su  jener  Zeit  nicht  statt.  Ich  konnte  also  diesen 
•Sehluoksen«  wohl  sehen  und  fühlen,  aber  nicht  hören«  Das  dauerte 
etwa  eine  Minute.  Jetst  machte  ich  die  Luftwege  mit  dem  Trachealkatheter  frei 
und  sofort  war  das  typische  Schlucksengeräusch  hörbar :  die  erste  Luft  war  durch 
den  Kehlkopf  eingedrungen.  Allmählich  kam  nun  die  Athmung  in  Qang,  und  das 
Kind  blieb  am  Leben. 

Zweifaches  sclieint  mir  dieser  Fall  zu  beweisen.  Erstens,  dass 
eine  Art  i»Schlacksena  existirt,  ohne  dass  Luft  dazu  nöthig  wäre. 
Daraus  glaube  ich  folgern  zu  können,  dass  auch  ein  »Schlucksenc 
im  geschlossenen  Eisacke  möglich  sei. 

Zweitens  ruft  dieser  specielle  Schlucksen  kein  derartiges  Ge- 
räusch hervor,  wie  wir  es  beim  gewöhnlichen  Singultus  wahrnehmen. 
Demnach  kann  ich  mir  jene  Gehörswahrnehmung  nur  in  der  Weise 
erklären,  dass  das  Zucken  des  Kindes  beim  Schlucksen,  welches  sich 
in  der  That  in  der  Gegend  der  Schultern  am  meisten  bemerkbar 
macht,  wie  jede  andere  Fötalbewegung  gegen  die  Bauchwand  fort- 
geleitet, und  weil  es  eben  ein  Zucken  ist,  als  ein  kurzer  Ton  ge- 
hört wird. 

So  yiel  kann  ich  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  das  von  mir 
beobachtete  Kind  weder  Schluck-,  noch  Saug-,  noch  Aspirationsbe- 
wegungen gemacht  und  dass  eine  Streckung  der  Fruchtachse  nicht 
stattgefunden  hat. 

Zugleich  ;kann  man  einen  principiellen  [Unterschied  zwischen 
dem  gewöhnlichen  Singultus  und  dem  »Schlucksen«  der  geschilderten 
Beobachtung  feststellen. 

Sobald  einmal  die  Athmung  in  Gang  gekommen  war,  hörte  ich 
das  charakteristische  Schlucksengeräusch.    Früher,  also  zu  einer  Zeit, 
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in  welcher  die  Gaumenbögen  und  der  Kehldeckel,  also  gewiss  auch 
der  Larynx  auf  äußere  Beize  noch  nicht  reagirten,  war  keinerlei 
akustische  Wahrnehmung  zu  machen.  Es  fiel  eben  die  gewöhnliche 
Mitbetheiligung  des  Larynx  (die  krampfartige  Yerschließung  der 
Stimmritze)  an  dem  Singultus  aus.  Sieht  man  aber  die  Mitbethei- 
ligung der  Luftwege  als  ein  dem  regelrechten  Schlucksen  nothwendig 
zukommendes  Symptom  an,  so  kann  das  von  mir  beschriebene 
Phänomen  auf  den  Namen  Singultus  oder  Schlucksen  keinen  An- 
spruch erheben.  Wenn  sich  aber  meine  Beobachtung  mit  denen  an 
Graviden  an  unserer  Klinik  und  denen  der  genannten  Autoren 
decken  soll,  wenn  ich  wirklich  in  Folge  eines  glücklichen  Zufalles 
das  bisher  nur  intra-uterin  beobachtete  Phänomen  am  tief  asphyk- 
tischen  Kind  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  dann  muss  man  wohl  an- 
nehmen, dass  auch  bei  der  bisher  als  »intra-uteriner  Schlucksen  c 
bezeichneten  Erscheinung  der  Kehlkopf  keine  Bolle  spielt.  Bei  der 
geringen  Erregbarkeit  seiner  Innervationscentren  in  utero  ist  das  ja 
gar  nicht  unwahrscheinlich.  Giebt  man  aber  das  Ruhigbleiben  der 
Stimmbänder  zu,  dann  handelt  es  sich  nicht  um  einen  eigentlichen 
v>intra-uterinen  Schlucksen«,  sondern  in  des  Wortes  strengster  Be- 
deutung nur  um  fötalen  klonischen  Zwerchfellskrampf. 


II.  Zur  Frage  des  Vorkommens  von  Follikelnerven  im 

Eierstock  des  Menschen, 

Von 

Prof.  ?•  Herff. 

In  meiner  Arbeit  »Über  den  feineren  Verlauf  der  Nerven  im 
Eierstocke  des  Menschen«  (Zeitschrift  fär  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe Bd.  XXIV)  habe  ich  Nervenfasern  beschrieben  und  mit  dem 
Abb6-Bernheim 'sehen  Zeichnenapparate  nachgezeichnet,  die  in  das 
Follikelepithel  eindrangen.  Auch  bemerkte  ich,  p.  299:  »So  sicher 
diese  Beobachtungen  auch  sind,  namentlich  Täuschungen 
durch  volle  Flachschnitte  ausgeschlossen  erscheinen, 
so  muss  ich  doch  hervorheben,  dass  mir  die  Darstellung  dieser 
echten  Follikelnerven  nur  in  ganz  wenigen  Präparaten  unter 
Hunderten  von  Schnitten  gelungen  ist.«  Da  die  Arbeit  im  We- 
sentlichen für  Fachgenossen  und  nicht  für  Anfänger  abgefasst  war, 
so  glaubte  ich  einer  eingehenden  Darstellung  der  mikroskopischen 
Technik,  auch  die^  des  Gebrauches  der  Mikrometerschraube,  um 
sich  vor  den  doch  so  nahe  liegenden  Täuschungen  durch  Flachschnitte 
zu  bewahren,  als  selbstverständlich  völlig  entbehren  zu  können. 
Darin  scheine  ich  mich  aber  leider  geirrt  zu  haben,  wie  ich  dies 
namentlich  aus  den  Arbeiten  von  v.  Gawronsky  (Archiv  für  Gy- 
näkologie Bd.  XLVII  p.  279)  und  jüngsthin  von  Mandl  (Archiv  für 
Gynäkologie  Bd.  XLVIII  p.  386  und  390)  entnehmen  zu  müssen 
glaube.     Beide  Forscher  wollen  meine  Befunde  durch  Irreführung 


Centndblatt  fftr  Gynäkologie.     No.  5.  127 

darch  Flach-  odei  Tangentialschnitte  erklären.  Dem  gegenüber  muss 
ich  jedoch  betonen,  dass  ich  alle  technischen  Finessen ,  um  solchen 
Irrthümem  zu  entgehen,  ausgiebigst  angewandt  hahe.  Außerdem 
entstammten  die  3  gezeichneten  Präparate  Yon  im  Ganzen  nur  4, 
die  ich  yon  über  70  untersuchten  menschlichen  Ovarien^ 
gewonnen  hatte,  lückenlosen  Serienschnitten.  So  war  es 
mir  aber  möglich,  mich  Ton  dem  Vorhandensein  guter  Querschnitte 
zu  überzeugen.  Auch  bewog  mich  erst  dieser  Umstand  nach  wieder- 
holter sorgfaltigster  Musterung  der  Präparate  und  nach  genommener 
Rücksprache  mit  befreundeten  Anatomen,  den  Ausspruch  zu  thun, 
dass  ich  berechtigt  sei,  auch  für  den  Menschen  die  Existenz  echter 
Follikelnerven  anzunehmen. 

ni.  Über  die  Behandlung  der  Eklampsie. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  T.  Gabaroff  in  Jurjew  (Dorpat). 

Da  die  Behandlung  der  Eklampsie  noch  heut  zu  Tage  kaum 
günstige  Resultate  zu  erwarten  erlaubt,  indem  bei  ihr  die  Sterblich- 
keitsziffer für  die  Mutter  mit  25^  (Auvard),  oder  sogar  mit  30^ 
lAhlfeld)  yeranschlagt  wird,  so  scheinen  mir  einige  Bemerkungen 
über  die  6  Fälle  dieser  ernsten  Komplikation,  welche  seit  meinem 
Eintritt  in  die  hiesige  Frauenklinik  zur  Beobachtung  gelangten,  eines 
praktischen  Interesses  nicht  ganz  unwerth  zu  sein,  da  alle  diese  Fälle 
für  die  Mutter  günstig  verlaufen  sind.  Dieses  könnte  uns  darauf 
bringen,  eine  Sterblichkeit  von  sogar  0^  anzunehmen,  und  glaube 
ich  .kaum,  die  erhaltenen  Resultate  in  keinerlei  Abhängigkeit  von 
der  Behandlung,  wie  sie  bei  uns  ausgeübt  wurde,  bringen  zu  dürfen. 

Von  den  6  Fällen  bieten  3  sehr  schwere  Erscheinungen  dar, 
wie  sehr  hohe  imd  lange  andauernde  Temperatur,  protrahirt  komatose 
Zustande,  grofie  Mengen  von  Eiweiß  im  Harn,   häufige  Anfälle  etc. 

Die  Behandlung  bestand  in  Folgendem: 

Anwendung  von  Narcoticis,  hauptsächlich  Morphium  in  mittleren, 
aber  häufigeren  Dosen  (0,015  subkutan  ca.  6mal  in  24  Stunden  je 
nach  der  Menge  des  Harns),  Chloral-EJystieren  und  nur  während 
operativer  Eingriffe  (incl.  Katheterisiren  der  Blase)  leichte  Chloro- 
formnarkose. Alle  äußerlichen  Mittel,  welche  die  Hautthätigkeit  zu 
Stimuliren  oder  vikariirend  zu  ersetzen  im  Stande  sind,  wurden  larga 
manu  angewandt  Unter  diesen  warme  Bäder  nur  sehr  selten ;  feuchte, 
warme  Ein  Wicklungen  stets,  ferner  mehrmals  täglich  Abreibungen 
mit  warmer  Essig-Salz-Alkohollösung  und  einfache  Zufuhr  erhitzter 
Luft.    In   allen  Fällen   wurde  so  früh  als   irgend  möglich  für  eine 

^  Die  auffallend  gproße  Zahl  von  Ovarien,  die  alle  durch  Operationen  ge- 
wonnen worden  sind,  war  nothwendig,  weil  sich  yiele  von  ihnen  als  krank  erwiesen, 
indem  sie  ihrer  Nenrenfasem  anscheinend  mehr  oder  weniger  yerlustig  gegangen 
oder  auch  diese  lum  Theil  in  Verfall  begriffen  waren  — ,  ein  Befand,  den  ich 
besonders  h&ufig  bei  myomatösen  Uteri  erhielt. 
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gründliche  Entleerung  des  Darmtractus  durch  Salinen  (Natrum  et 
Magnesia  sulphur.  ää)  Sorge  getragen.  Außerdem  wurde  bei  allen 
Fällen  großes  Gewicht  auf  die  Nierenfunktion  gelegt.  Dieselbe 
wurde  angeregt  durch  Verabfolgung  von  Milch  und  einigen  Mineral- 
wassem und  durch  Anwendung  lokaler  Hitze  in  der  Nierengegend 
vermittels  eines  großen,  viereckigen,  mit  warmem  Wasser  gefüllten 
Gummibeutels,  was  immer  einen  ungemein  günstigen  Einfluss  auf 
die  Entleerung  des  Harns  ausübte.  Insbesondere  in  den  3  schwersten 
Fällen,  bei  welchen  vollkommene  Bewusstlosigkeit^  vollständig  koma- 
töse Zustände  bei  hoher  Temperatur  (39,  40°)  und  sehr  vermin- 
derter Harnsekretien  bestanden,  hatte  bei  dieser  Behandlung 
die  Hammenge  bedeutend  zugenommen  und  der  Eiweißgehalt  ver- 
minderte sich  sehr ;  gleichzeitig  trat  eine  Besserung  des  AUgemein- 
zustandes  ein,  die  schließlich  nach  einigen  Tagen  in  Genesung  über- 
ging. 

Diese  Wirkung  scheint  mir  so  auffallend,  dass  ich  mir  erlaube, 
die  andauernde  lokale  Applikation  von  Hitze  an  die  Len- 
dengegend warm  zu  empfehlen,  insbesondere  in  solchen  Fällen, 
wo  der  Eiweißgehalt  des  Harns  ein  sehr  großer  und  die  Hamsekretion 
eine  sehr  herabgesetzte  ist. 

Der  Aderlass  wurde  nur  in  einem  dieser  Fälle  angewandt.  In 
diesem  Fall  traten  die  Anfalle  erst  am  Ende  des  7.  Monats  der 
Schwangerschaft  und  zwar  ungemein  stürmisch  auf.  Fat.  wurde  in 
einem  deplorablen  Zustande  in  die  Klinik  eingeliefert.  Die  eklamp- 
tischen  Anfälle  traten  kurz  nach  einander  auf  und  in  den  Pausen 
war  Fat.  vollkommen  bewusstlos.  Temperatur  38 — 39,  Fuls  90 — 112. 
Muttermund  für  IV2  Finger  durchgängig;  keine  Wehen.  Es  .wird 
eine  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet.  Barnes'sche  Gummidilata- 
toren  werden  eingelegt  und  nach  Verlauf  von  4  Stunden  wird  die 
Blase  gesprengt  und  durch  die  Zange  ein  todtes  Sind  entbunden. 
Die  Anfalle  dauern  fort.  Puls  90,  stark.  Die  Athmung  ist  schwer 
und  rasselnd.  Die  Bewusstlosigkeit  besteht  weiter.  Nach  8  Stunden 
werden  aus  der  Vena  mediana  cephalica  sinistra  600  g  Blut  abgelassen. 
Die  Anfälle  hören  plötzlich  auf,  die  Athmung  bessert  sich,  die  Ham- 
sekretion vermehrt  sich  und  der  Eiweißgehalt  im  Harn  nimmt  um 
ein  Bedeutendes  ab.  Die  Temperatur  vor  dem  Aderlass  38,5.  Puls 
76;  kurze  Zeit  darauf  37,8,  Puls  80.  Am  anderen  Tage  wird  ein 
zweiter  Aderlass  von  500  g  Blut  vorgenommen.  Bald  nachher  kommt 
Fat.  vollkommen  zur  Besinnung.  Im  Harn  ist  kein  Eiweiß  mehr 
vorhanden.  Mittlere  Temperatur  37,5;  Puls  80.  Am  5.  Tage  zeigen 
sich  einige  Symptome  einer  Puerperalmanie,  verbunden  mit  Tempe- 
ratursteigerung, die  jedoch  bald  wieder  vorübergehen. 
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lY.  Ein  bis  ins  kleine  Becken  reichender  Lebertnmor. 

Von 

Dr.  Witthaner^  Oberarzt. 

Da  ich  in  der  Litteratur,  die  mir  allerdings  nur  unvollkommen 
SQ  Grebote  steht,  keinen  Fall  gefunden  habe,  der  unter  den  gleichen 
Umstanden  sur  Beobachtung  gekommen  istf  so  scheint  mir  die  nach- 
folgende Krankengeschichte  als  kasuistischer  Beitrag  besonders  in 
Besug  auf  die  Diagnosenstellung  immerhin  der  Mittheilung  werth 
lu  sein. 

Am  12.  September  wurde  ins  Diakonissenhaus  eine  56jfthrige  Frau  B.  aufge- 
nommen, welcher  der  Hausarst  Dr.  Bessler  in  Eisleben  angerathen  hatte,  sich 
operiren  su  lassen.  Sie  ist  früher  stets  gesund  gewesen  und  hat  mehrere  Kinder 
geboren.  Menses  schon  seit  10  Jahren  ausgeblieben.  Vor  etwa  4  Monaten  will 
sie  unter  den  Bauchdecken  in  der  Gegend  rechts  neben  dem  Nabel  einen  kleinen 
Knoten  bemerkt  haben,  fühlte  sich  seitdem  unbehaglich  und  hatte  öfter  Erbrechen 
Ton  Sehleim  und  Speiseresten.  AUm&hlich  schwoll  der  Leib  immer  mehr  an,  die 
Beschwerden  nahmen  xu,  seitweise  traten  heftige  Sjreusschmerzen  auf.  In  den 
letiten  3  Wochen  hat  die  Schwellung  des  Leibes  immer  mehr  sugenommen,  su- 
^eieh  trat  plötslich  hochgradiger  Ikterus  auf,  die  Kranke  wurde  völlig  appetitlos, 
bneh  fast  Alles  und  litt  an  Obstipation;  sie  giebt  an,  sehr  abgemagert  su  sein. 
Bhitungen  aus  den  Genitalien  wurden  nicht  beobachtet. 

Die  Fat.  seigt  gelbe  Verfärbimg  der  Haut  und  der  Schleimh&ute,  ist  abge- 
magert, sieht  aber  nicht  eigentlich  kachektisch  aus.  Hers,  Lungen  und  Nieren 
gesund,  der  Harn  enthält  reichlich  Gallenfarbstoff.  Das  Abdomen  ist  in  toto  auf- 
getrieben, rechts  mehr  wie  Unks;  der  Perkussionsschall  ist  nur  in  den  Weichen 
tjmpenitisch ,  sonst  Überall  gedämpft.  Lebergegend  nicht  besonders  empfindlich. 
Der  ganse  Leib  wird  ausgefüllt  von  einem  Aber  mannskopfgroßen  Tumor  von 
fester  Konsistens,  der  an  seiner  linken  Seite  eine  buckelige  Heryorwölbung  seigt, 
im  Gänsen  aber  mehr  nach  der  rechten  Bauchseite  entwickelt  ist,  während  er 
links  swar  bis  ins  Becken  reicht,  aber  hier  sich  wenigstens  yon  der  Nierengegend 
abgrensen  lässt  Nach  oben  reicht  er  beiderseits  unter  den  Rippenbogen,  ist  Yon 
der  Leber  nicht  absugrensen  und  lässt  sich  in  geringem  Umfang  von  rechts  nach 
hnks  bewegen.  Per  yaginam  fühlt  man  die  Portio  stark  in  die  Höhe  gesogen, 
der  Uterus  lässt  sich  vom  Tumor,  der  bis  ins  kleine  Becken  herunter  reicht,  nicht 
abgrensen,  nur  hinter  der  Symphyse  fühlt  man  an  der  Vorderseite  des  Tumors 
eine  wenig  vorspringende  Leiste,  die  yielleicht  den  Uterusfundus  darstellt.  Die 
Sonde  dringt  in  die  Uterushöhle  etwa  9  cm  nach  rechts  oben  ein. 

Nach  dem  Befund  wird  die  Diagnose  auf  einen  großen  Adnex-  oder  Uterus- 
tomor  gestellt,  vielleicht  Myom,  vielleicht  maligner  Natur  aus  einem  Myom  her- 
▼oigegangen.  Er  ist  mit  der  Leber  oder  Gallenblase  verwachsen  und  hat  dadurch 
GaBenstauung  und  Ikterus  bewirkt.  Eventuell  ist  der  Ikterus  auch  nur  katar- 
rhalisch» Natur.  Da  wegen  der  Größe  und  der  Kompressionserscheinungen  auf  Darm 
und  Magen  eine  Probelaparotomie  gerechtfertigt  erscheint,  wird  nach  der  nöthigen 
Vorbereitung  dieselbe  am  17.  November  ausgefahrt.  Herr  Dr.  Graefe  hatte  die 
Güte  SU  assistiren,  wofür  ich  demselben  sehr  su  Dank  verpflichtet  bin.  Der  Schnitt 
wurde  in  der  Linea  alba  in  einer  Länge  von  18  cm  ausgeführt.  Bei  Eröffnung 
des  Peritoneums  wurde  der  darunter  liegende,  blauroth  aussehende  Tumor  vielleicht 
2  nun  lang  angeschnitten,  aber  trots  der  Kleinheit  der  Wunde  blutete  es  so  stark, 
dass  eine  Umstechung  nöthig  erschien;  die  Ligatur  schnitt  durch  und  es  blutete 
stSrker  als  vorher,  wesshalb  der  Rundbrenner  des  Paquelin,  ebenfalls  ohne 
Erfolg,  angewendet  wurde.  Ich  ließ  die  Stelle  mit  Gase  tamponiren,  erweiterte 
den  Schnitt  nach  oben  und  bekam  nun  einen  quer  über  den  Tumor  verlaufenden, 
bleistiftdicken,  gelbrothen  Strang  su  Gesicht,  der  als  Tube  imponirte,  doppelt 
Ugirt,  durchschnitten  und  nach  beiden  Seiten  abgelöst  wurde.    Nun  wurde  ver- 

5»» 
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Bueht,  den  Tumor  herauBsuwfilien,  es  gelang  links  ein  Segment  vor  die  Baneh- 
decken  zu  bringen,  welches  einem  Leberlappen  gleich  sah  und  auch  wirklich  der 
mftßig  yergrößerte  linke  Leberlappen  war;  die  Yermeintliohe  Tube  war  das  lang 
ausgesogene  und  yerdiekte  Ligamentum  Suspensorium  hepatis.  Es  stellte  sich 
jetit  weiter  heraus,  dass  die  Leber  bis  tief  ins  kleine  Becken  hinabreichte  und 
den  Uterus  ganjB  glatt  an  die  Symphyse  gedrückt  hatte.  An  der  unteren  Fliehe 
der  Leber  fühlte  man  große  Knollen,  die  mit  den  D&rmen  verwachsen  waren,  et 
handelte  sich  sweifellos  um  «ne  maligne  Tumorbildung  in  der  Leber,  desshalb 
wurde  die  immer  noch  blutende  Stelle  der  Leber  mit  Jodoformgase  tamponirt,  die 
übrige  Wunde  mit  durchgreifenden  Nähten  geschlossen.  Fester  Wickelverband. 
Am  Tag  der  Operation  normaler  Verlauf,  wenig  Schmersen;  am  Abend  des 
nächsten  Tages  begann  die  Fat.  unruhig  zu  werden,  klagte  über  Luftmangel  und 
erbrach  häufig.  Die  Temperatur  f&ngt  an  zu  steigen  und  erreichte  am  nächsten 
Morgen  die  Höhe  von  38,1,  Mittags  39,2.  Der  Fuls  wurde  frequent,  Fat.  klagt 
über  Beängstigungen,  ist  aber  bei  völligem  Bewusstsein,  der  Leib  ist  nicht  ge- 
spannt. Da  von  der  tamponirten  Stelle  ein  wenig  Blut  durch  den  Verband  ge- 
drungen war,  wird  derselbe  und  eben  so  der  Tampon  entfernt  und  ein  einfacher 
Heftpflasterverband  angelegt,  worauf  sich  die  Kranke  leichter  fühlt  Nachmittags 
tritt  gans  plötslich  und  unerwartet  der  Tod  ein. 

Die  Sektion,  welche  sich  auf  Hers  und  Bauchorgane  beschränken  musste,  er* 
giebt  Folgendes :  das  Herz  ist  von  normaler  Größe,  sehr  schlaff  und  seigt  deutliehe 
Verfettung.  Bei  Eröffnung  des  Leibes  sieht  man  die  kolossal  vergrößerte  Leber, 
welche  sämmtliche  Eingeweide  verdeckt  Sie  reicht  nach  unten  bis  ins  kleine 
Becken,  seigt  überhaupt  die  oben  angegebenen  Grenzen.  Ihre  Farbe  ist  tief  blau- 
roth.  Die  Herausnahme  macht  große  Schwierigkeiten,  weil  sie  mit  allen  Nach- 
barorganen, Darm,  Magen  etc.  verwachsen  ist  An  ihrer  Unterfläche  sind  sahireiche 
hühnerei-  bis  faustgroße  Knoten,  ein  eben  solcher  seigt  sich  beim  Durchschnitt 
gerade  unter  der  kauterisirten  Stelle,  ein  anderer  daneben  ist  zerfallen  und  enthält 
in  seiner  Höhle  eine  ziemlich  beträchtliche  Menge  geronnenen  Blutes.  Die 
Gallenblase  ist  gans  geschrumpft  und  klein ;  eben  so  ist  die  Mils  auffallend  klein. 
Die  Nieren  sind  normal,  eben  so  das  Bauchfell. 

Die  makroskopische  Diagnose  lautet  also,  Myodegeneratio  cordis,  Carcinoma 
hepatis. 

Zum  Schluss  noch  einige  epikritische  Bemerkungen:  die  falsche  Diagnose 
kann  durch  die  Ungewöhnlichkeit  des  Falles  entschuldigt  werden.  Dass  die  Leber 
nicht  normal  sein  konnte,  lag  ja  in  Folge  des  Ikterus  nahe  anzunehmen,  aber, 
wie  schon  oben  gesagt,  dachten  wir  an  Verwachsungen  oder  Druokerscheinungen, 
welche  Gallenblase  oder  einen  Ductus  verschließen  konnten;  warum  endlich  soll 
auch  nicht  einmal  ein  katarrhalischer  Ikterus  bei  einem  so  stark  belästigten  Darm 
zufällig  auftreten  können?  Das  Fehlen  der  Uterusblutungen  spricht  auch  nicht 
unbedingt  gegen  einen  Uterustumor,  da  die  Frau  ja  schon  lange  Zeit  im  Klimak- 
terium stand.  Myom  kam  am  ersten  in  Frage,  und  dieses  konnte  vielleicht  bös- 
artig degenerirt  sein,  eine  Erscheinung,  deren  Vorkommen  besonders  von  franzö- 
sischen Autoren  hervorgehoben  wird.  Eine  Abgrenzung  des  vermeintlichen  Myoms 
von  der  Leber  und  den  Genitalien  war  auch  nicht  möglich,  kurz  es  sprach  Vieles 
für  einen  Genitaltumor;  auf  die  Angabe  der  Fat,  dass  der  Knoten  zuerst  in  der 
Lebergegend  aufgetreten  sei,  kann  man  sich  doch  nicht  verlassen.  Die  Frobela- 
parotomie  war  gerechtfertigt,  weil  die  Frau  so  nicht  weiter  ezistiren  konnte;  sie 
konnte  nichts  genießen,  litt  sehr  unter  den  Folgen  der  Darmkompression  und 
wünschte  dringend,  operirt  zu  werden. 

Was  den  Tod  am  zweiten  Tage  p.  o.  verursacht  hat,  kann  nicht  zweifelhaft 
sein.  Das  durch  die  Wirkung  der  Gallensäure  schon  erheblich  geschwächte  Herz 
hat  versagt.  Von  Sepsis  und  Peritonitis  ist  nicht  die  Rede ;  gegen  erstere  sprechen 
die  klinischen  Erscheinungen,  gegen  letztere  der  Sektionsbefund,  das  Fieber  war 
nicht  für  Sepsis  charakteristisch. 

Ich  glaubte  den  Fall  berichten  zu  sollen,  um  Andere  auf  die  Möglichkeit  dieses 
diagnostischen  Irrthums  aufmerksam  zu  machen. 
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1)  H.  W.   Freund  (Straßburg].     Neue    Befunde    bei    Zer-^ 
reißung  der  Gebärmutter  und  des  ScheidengewSlbes. 

FeflUehrift  e.  Feier  d.  50j&hr.  Jubil&ums  der  OeselLiehaft  für  Geburtshilfe  u.  Gyn&- 

kologie  in  Berlin.) 

Verf.  bezieht  sich  auf  die  in  einer  früheren  Arbeit  (1892,  Zeit* 
BchriA;  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII)  niedergelegten  Erfahrungen  und 
präA;  daraufhin  einige  neuerdings  berichtete  Fälle,  so  wie  mehrere 
eigene  Beobachtungen.  Von  den  hier  in  Betracht  kommenden  Ver- 
leteongen  (Bisse  des  Corpus  uteri  —  des  Cerrix  uteri  —  so  wie 
Kombinationen  beider  Verletzungen)  bespricht  er  zunächst  die  soge- 
nannte latente  Uterusruptur  und  theilt  einen  diesbezüglichen  Fall 
Ton  traumatischer,  inkompleter  Uterusruptur  (Fundusruptur)  mit, 
welcher  dem  von  Zweifel  (»2  neue  Gefirierschnitte  Gebärender c)  be- 
schriebenen äußerst  ähnlich  ist.  Verf.  beleuchtet  den  letzterwähnten 
Zweifel' sehen  Fall  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Annahme, 
es  könnte  durch  postmortale  Kontraktionen  eine  solche  Ruptur  zu 
Stande  kommen,  wohl  auszuschließen  ist.  Besonders  wichtig  sind 
neben  der  latenten  Uterusruptur  die  sogenannten  »Kombinations- 
risset  (von  F.  als  »Platzen  des  Uterus  bei  engem  Muttermunde  be- 
zeichnet] ,  Risse,  bei  welchen  die  Platten  des  Lig.  latum  breit  eröffiiet 
werden,  und  die  sich  vom  Cervix  nach  der  Scheide  hin  fortsetzen. 
Zwei,  Tom  Verf.  im  Anschluss  an  kombinirte  Wendung  und  Extrak- 
tion beobachtete  Fälle  bewiesen,  dass  die  auch  von  Kaltenbach 
Terworfene  Tamponade  für  solche  Fälle  nur  unsicher  wirkt  und 
dafür  gerade  ein  aktives  chirurgisches  Vorgehen  anzustreben  ist. 
Verletzungen  der  Art  finden  sich  hauptsächlich  bei  Mehrgebärenden, 
welche  bei  früheren  Geburten  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlich- 
keit schwere  Läsionen  des  Collum  erhalten  hatten.  Bezüglich  der 
Therapie  muss  für  eine  Reihe  von  Verletzungen,  günstige  äußere 
oder  innere  Bedingungen  vorausgesetzt,  ein  möglichst  aktives  chirur- 
gisches Vorgehen  angestrebt  werden;  es  würde  die  Laparotomie  mit 
Naht  des  Risses,  für  andere  Fälle  die  Naht  des  Cervixrisses  von  der 
Scheide  aus  in  Frage  kommen.  Jedenfalls  ist  die  Zahl  der  Uterus- 
mpturen  erheblich  größer  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

H.  Walther  (Gießen). 

2)  S.    Cholmogoroff.      Zur    Behandlung     der    kompleten 

Uterusrupturen . 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  1.) 
Bei  einer  kreißend  in  die  Anstalt  eingelieferten  Vgebärenden 
mit  vorliegendem  Mutterkuchen  imd  plattem  Becken  mäßigen  Grades 
wurde  wegen  Blutung  bei  verstrichenem  Muttermund  die  in  Steiß- 
lage befindliche  Frucht  an  einem  Fuße  extrahirt.  Die  Entwicklung 
des  Kopfes  machte  die  Perforation  nothwendig.  G.  behauptet,  dass 
der  jetzt  konstatirte,  etwa  10  cm  lange  Querriss  der  vorderen  Cervix- 
wand  schon  beim  Eintritte  der  Frau  in  die  Klinik  vorhanden  ge- 
wesen  wäre.     Der  Riss  wurde  bis  auf  eine  2  Finger  breite  Stelle 
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vernäht,  in  die  ein  Tampon  nach  Mikulicz  eingeführt  wurde.   Nach 

einem  durch  die  Ausbildung  einer  einseitigen  eitrigen  Mastitis  kom- 

plicirten  Puerperium  genas  die  Wöchnerin. 

Der  Verf.  giebt  bei  kompleten  üterusrupturen  dem  angewandten 

Verfahren  der  theilweisen  Naht  des  Bisses  mit  Jodoformgazediainage 

des  Bestes  vor  allen  anderen  Methoden  den  Vorzug. 

Seheanemann  (Breslau). 

3)  Klein  (Manchen).     Entstehung  des  Hymen. 

(Festschrift  s.  Feier  d.  50jähr.  Jubiläams  der  Gesellschaft  fQr  Geburtshilfe  u.  Qjnä.- 

kologie  in  BerUn.) 

Bezüglich  der  Entstehung  des  Hymen  stehen  sich  zwei  Ansichten 
gegenüber:  Die  eine  nimmt  eine  einfache  Einmündung  der  Müller- 
schen  Gränge  in  den  Sinus  urogenitalis  an,  wobei  das  Hymen  durch 
die  Entwicklung  der  Scheide  und  in  Folge  derselben  entsteht 
[passive-konvaginale  Entstehung  .  .  .  .  Köllicker,  Nagel,  Amann 
u.  A.}.  —  Die  Anderen  lassen  das  Hymen  erst  später  als  Membran 
am  Ende  des  Scheidenrohres  als  Faltenbildung  in  der  bereits  nach 
unten  offenen  Scheide,  also  nach  der  Entwicklung  der  Scheide 
(postvaginale-aktive  Entstehung  ....  Winckel,  Fehling,  Dohrn 
u.  A.)  entstehen.  K.  kann  auf  Grund  genau  untersuchter  Präparate 
sich  nur  zur  ersteren  Auffassung  bekennen  und  fasst  die  Entwick- 
lung des  Hymen  etwa  so  auf  : 

ümbiegung  der  Müller'schen  Gänge  in  einer  nach  unten  verlau- 
fenden konkaven  Linie.  —  Das  Beckenbindegewebe  durchsetzend, 
münden  sie  etwa  zu  Anfang  des  3.  Monats  in  den  Sinus  urogenitalis 
ein;  sie  treffen  denselben  nicht  senkrecht,  sondern  in  einem  nach 
vom  spitzen  Winkel.  An]  der  Mündungsstelle  ist  das  Bindegewebe 
und  das  Sinusepithel  zu  dem  sogenannten  » MüUer'schen  Hügel« 
vorgebuchtet;  der  Durchbruch  erfolgt  etwa  im  3.  Monat,  nach  dem- 
selben erweitert  sich  das  Endothelrohr  der  nun  auch  distal  verei- 
nigten MüUer'schen  Gänge  durch  hochgradige  Epithelwucherung  zu 
einer  Art  Ampulle;  das  Bindegewebe  unterhalb  derselben  verdünnt 
sich  außerordentlich;  das  Hymen  ist  fertig  als  jener  Theil  des 
Beckenbodens,  welcher  durch  den  Durchbruch  der  Müller'schen 
Gänge  und  die  ampuUäre  Erweiterung  des  Endtheiles  der  Scheide 
abgegrenzt  und  verdünnt  wird,  als  eine,  wie  auch  Andere  sehen,  innen 
mit  Scheiden-,  außen  mit  AuBenhautepithel  bekleidete  Haut;  die 
von  Anderen  beschriebene  vaginale  Lamelle  ist  wohl  nur  als  Scheiden- 
falte anzusehen. 

Diese  Erklärung  ist  im  Ganzen  ungezwungener  und  lässt  auch 
die  verschiedenen  Varietäten  der  Hymenabbildung  leichter  verstehen. 
Zur  Erläuterung  sind  2  Holzschnitte  und  1  Tafel  mit  instruktiven 
Abbildungen  beigegeben.  H.  Walther  (Gießen). 
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4)  Kossmann.    Über  accessorische  Tuben  und  Tubenostien. 

(Zeitschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynftkologie  Bd.  XXIX.) 

K.  macht  seine  Auseinandersetzungen  auf  Grund  yon  7  Fällen. 

Accessorische  Tubenostien  fanden  sich  3mal.  Dieselben  gleichen 
dem  normalen  Tubeninfundibulum  makroskopisch  und  mikroskopisch 
in  jeder  Weise. .  Die  Ansicht  von  Rokitansky  wird  widerlegt,  der 
diese  accessorischen  Ostien  auf  Dehiscenz  der  Tubenwand,  Hervor- 
quellen der  Tubenschleimhaut  und  sekundäres  Abschnüren  derselben 
sarückfuhrt.  Die  Entstehung  der  accessorischen  Ostien  ist  kongeni- 
talen Ursprungs. 

Accessorische  Tuben  wurden  4mal  beobachtet.  Dieselben  können 
ein  Lumen  haben  oder  solide  sein.  Findet  sich  ein  Lumen,  so  kom- 
municirt  dasselbe  nie  mit  dem  der  Haupttube,  dagegen  bisweilen  mit 
der  Abdominalhöhle  und  trägt  in  letzterem  FaUe  einen  ausgebildeten 
Fimbrienkranz.  Eine  Fimbrienrosette  kann  auch  das  freie  Ende 
einer  soliden  Nebentube  umgeben  oder  völlig  frei  mit  oder  ohne  ac- 
cessorisches  Ostium  vorkommen. 

Geschlossene,  mit  einem  Lumen  versehene  Nebentuben  können 
hydropisch  entarten  und  sind  in  diesem  FaUe  den  sogenannten  Par- 
ovarialeysten  zum  Verwechseln  ähnlich. 

Yi^eicht  sind  sämmtliche  Parovarialcysten  genetisch  nicht  auf 
das  Parovarium,  sondern  auf  derartig  degenerirte  Nebentuben  zuräck- 
lufohren. 

Nebentuben  sind  eben  so  wie  accessorische  Ostien  als  eine  Miss- 
bfldung  aufzufassen,  deren  Entstehung  auf  einer  Vervielfältigung  der 
primären  embryonalen  Anlage  beruht. 

Nach  des  Verf.s  Ansicht  findet  sich  diese  Missbildung  häufiger 
ak  man  glaubt  und  zwar  etwa  bei  4 — 10^  aller  Frauen. 

Scheuieiiiami  (Breslau). 

5)  J.  Fessler  (Manchen).     Festigkeit  der  menschlichen  Gre- 
lenke  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Bandapparates. 

München,  M.  Sieger,  1894.    266  S.    Mit  5  Tafeln  u.  22  Abbildungen. 

In  den  Untersuchungen  über  die  Festigkeit  der  Gelenke  war 
bisher  noch  eine  Lücke.  Es  fehlte  an  Untersuchungen  über  die 
Festigkeit  der  Kapsel  und  des  Bandapparates.  In  dem  anatomischen 
Institut  und  dem  mechanisch-technischen  Laboratorium  zu  München 
machte  F.  Untersuchungen,  welche  diese  Lücke  ausfüllen.  Die  Ge- 
lenke wurden  unter  Erhaltung  des  gesammten  Kapsel-  und  Band- 
apparates herauspräparirt  und  mittels  derjenigen  Maschinen,  welche 
in  der  Technik  zum  Bestimmen  der  Widerstandsfähigkeit  von  Draht, 
Seilen,  Eisenstäben  etc.  dienen,  zerrissen.  Die  Versuche  wurden  so- 
wohl mit  in  longitudinaler  Richtung  auf  die  Gelenkenden  wirkender 
Kraft,  als  auch  mit  seitlicher,  hebelnd  auf  die  Kapsel  und  Gelenk- 
bänder einwirkender]  Kraftrichtung  ausgeführt,  wie  es  bei  Entste- 
hung von  Luxationen  gewöhnlich  geschieht.  Die  Zahl  der  Versuche 
schwankte  zwischen*  12  und  24  für  jedes  einzelne  Gelenk,  nur  beim 


134  Centralblstt  fflr  Gynäkologie.     No.  5. 

Becken,  welches  uns  geiade  am  meisten  interessirt,  war  die  2jahl 
der  Prüfimgen  der  einzelnen  Oelenke  nur  6. 

Es  gelang  ihm  auf  diese  Weise  durch  allmähliche  Steigerung  der 
Belastung :  die  Molekularattraktion,  die  Einwirkung  des  Luftdruckes, 
die  wieder  verschwindende  Dehnung  (nach  Wiedeientlasten),  die 
bleibende  Dehnung  und  endlich  die  Bissgrenze  (jd  Bruchbelastung  c) 
aller  Gelenke  des  Eöipers  zu  bestimmen. 

Bei  den  Zugversuchen  konnten  die  Werthe  direkt  bestimmt  werden ; 
bei  den  Hebelversuchen  bedurfte  es  wegen  der  Hebelwirkung  des 
Knochens  selbst  noch  einer  komplicirten  mathematischen  Berech- 
nung. Im  Allgemeinen  stimmten  dann  die  Resultate  überein,  d.  h. 
wie  es  bei  einem  Seil  gleichgültig  ist,  ob  man  in  gerader  oder 
in  schräger  Richtung  daran  zieht,  so  ist  es  dies  auch  bei  dem 
fibrösen  Oewebe.  Dessen  außerordentliche  Festigkeit  geht  daraus 
heivor,  dass  oft  eher  der  Knochen  am  Ansatz,  als  das  Band  nachgab. 
Von  den  zahlreichen  Tabellen  und  lehrreichen  Zusammenstellungen 
kann  hier  leider  nichts  wiedergegeben  werden,  nur  von  den  Ge- 
lenken, welche  den  Geburtshelfer  interessiren,  mögen  einige  Zahlen 
folgen.  Die  Bruchbelastung  der  Articulationes  sacro-iliacae  schwankte 
zwischen  310  und  160  kg.  Das  weibliche  Gelenk  erwies  sich  im 
Allgemeinen  als  weniger  wideistandsfähig,  doch  fiel  die  Differenz 
noch  in  das  Gebiet  der  individuellen  Verschiedenheiten  beim  männ- 
lichen Geschlecht.  So  rissen  beispielsweise  bei  einer  32jährigen 
Flau  die  Artikulationen  bei  170,  bei  einem  22jährigen  Manne  bei 
160  kg.  Bei  der  Symphysis  ossium  pubis  bedingte  weder  Alter  noch 
Geschlecht  einen  wesentlichen  Unterschied.  Bruchbelastung  schwankte 
zwischen  280  und  150  kg,  Mittel  197.  In  einem  von  6  Versuchen 
brach  bei  200  kg  Belastung  das  eine  Schambein.  Widerstand  der 
fibrösen  Gewebe  also  größer  als  200  kg.  Der  Riss  der  Symphyse 
ging  immer  von  ihrer  Innenfläche  aus.  Oft  klaffte  die  Symphyse 
weit  aus  einander,  nur  durch  das  fibröse  Fasergewebe  vom  zusam- 
mengehalten, um  bei  Entlastung  wieder  elastisch  federnd  zusammen- 
zuschließen. Die  Gewölbekonstruktion  des  Beckens  hat  wesentlichen 
Einfluss  auf  die  Festigkeit  der  Symphyse.  War  die  Symphyse  aus 
dem  Beckenring  ausgelöst,  so  erfolgte  ihre  Zerreißung  bei  viel  ge- 
ringerer Belastung  (in  1  Falle  bei  65  kg),  weil  die  Darmbeinschaufel 
ihre  Gegenstütze  in  der  Art.  sacro-iliaca  verloren  hatte.  Am  Hüft- 
gelenk betrug  die  mittlere  Bruchbelastung  (16  Fälle)  380  kg  und 
schwankt  zwischen  200  und  650  kg.  Der  Luftdruck  ist  meist  nach 
50  kg  überwunden  und  die  Kapsel  bleibt  gedehnt.  Beim  Neuge- 
borenen wurde  der  Luftdruck  bei  8  kg  überwunden.  Bei  zwei  Zer- 
reißungsversuchen am  Neugeborenen  erfolgte  je  auf  der  einen  Seite 
Epiphysenlösung  bei  15  kg  und  auf  der  anderen  Seite  Kapselriss  bei 
13,4  und  bezw.   16,4  kg. 

Die  übrigen  Gelenke  interessiren  den  Geburtshelfer  nur  beim 
Neugeborenen.  Am  Fußgelenk  erfolgte  Kapselriss  bei  8  bezw.  13 
und   15,4  kg  bei  2   ausgetragenen  Individuen  und  zwar  vom  quer 
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über  den  Talus.    Am  Eoiiegelenk  erfolgte  bei   16  bezw.  22  kg  Epi- 

physenlöeuDg  der  unteren  Femurepiphyse,   bevor  die  Kapsel  einriss. 

Ähnlich  lässt  sich  die  Festigkeit  der  Gelenke  der  Finger  und  Zehen 

bei  Erwachsenen  nicht  bestimmen,  weil  die  Diaphysen  der  Phalangen 

und  Metakarpen  eher  zerreißen.     Interessant  ist  noch  der  umstand, 

dass  das  Kiefergelenk  im  Mittel  bei  60  kg  entzweiriss,  weil  es  den 

Einfluss  der  Muskelthätigkeit  auf  die  Festigkeit  der  Gelenke  erkennen 

läsBt,  wenn  man  bedenkt,   welche  Lasten  z.  B.  Akrobaten  mit  den 

Zahnen  zu  heben  im  Stande  sind.     Die  überaus  sorgfältige  und  lehr- 

leiche  Arbeit  ist  des  Verf.s  Habilitationsschrift. 

Ziegenspeck  (Manchen). 

6)  B.  Rosinski.     Einige   kritische  Bemerkungen  zu  Four- 
nier's  Monographie  »die  Vererbung  der  Syphilis«. 

(Zeitsohiift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  1.) 

Fournier  hat  seiner  Zeit  in  der  oben  citirten  Abhandlung  die 
Dorchgängigkeit  der  Placenta  gegenüber  dem  syphilitischen  Virus, 
also  sowohl  eine  Infektion  der  Mutter  von  der  zunächst  allein  sy- 
philitischen Frucht  und  als  auch  umgekehrt  den  Übergang  des 
syphilitischen  Virus  auf  die  Frucht  von  der  erst  nach  erfolgter  Kon- 
ception  inficirten  Mutter  aus  behauptet. 

B.  wendet  sich  gegen  diese  Lehre,  eine  konceptionelle  Syphilis 
giebt  es  nach  ihm  nicht.  Die  von  Fournier  als  besonders  bewei- 
send angeführten  Punkte  sind  hinfallig,  da  sie  auf  einer  ungenü- 
genden Beobachtung  beruhen. 

Der  Primäraffekt  wird  überhaupt  bei  Frauen  häufig  übersehen, 
das  Gleiche  gilt  von  den  indolenten  Drüsenschwellungen,  zumal  ihr 
Siti  nicht  immer  auf  die  Leistendrüsen  beschränkt  zu  sein  braucht. 
Stellen,  wie  es  entschieden  oft  geschieht,  nicht  die  äußeren  Genita- 
lien, sondern  die  Portio,  die  Eingangspforte  für  das  Gift  dar,  so 
weiden  die  entsprechenden  Drüsen,  d.  h.  die  iliakalen  anschwellen, 
die  bei  ihrer  versteckten  Lage,  wenn  überhaupt,  so  doch  nur  sehr 
schwer  getastet  werden  können. 

Das  Colles-Baumds'sche  Gesetz  darf  nicht  durch  die  Annahme 
einer  konceptionellen  latenten  Syphilis,  wie  es  Fournier  behauptet, 
eiklärt  werden.  Die  Mutter  wird  yielmehr  gegen  das  syphiUtische 
Gift  durch  die  löslichen  Stoffwechselprodukte  der  Infektionskeime 
inununisirt,  die  im  Gegensatze  zu  corpusculären  Elementen  irgend 
welcher  Art  durch  die  Placenta  von  der  Frucht  aus  in  den  mütter- 
lichen Kreislauf  übergeführt  werden  und  sich  bisweilen  durch  das 
Auftreten  der  sogenannten  tertiären  Symptome  bemerkbar  machen. 

Schennemann  (Breslau). 


136  Centralblatt  ffir  Gynäkologie.     No.  5. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

7)  Gesellschaft  fui  Geburtshilfe  und  Gynäkologe  zu  Berlin. 

Sitiung  am  14.  Deoember  1894. 
Vonitzender :  Herr  Gusserow;  SehriftfOhrer :  Veit. 

Nach  Begrüßung  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder  und  Erledigung  ge- 
sohäftlieher  Angelegenheiten  fiberreioht  Herr  Martin  das  1.  Heft  der  von  ihm 
und  S&nger  herausgegebenen  neuen  »Monatsschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie«. 

L    Demonstration  von  Pr&paraten. 

a)  Herr  Martin  zeigt  eine  yon  ihm  wegen  außergewöhnlich  starkem  Vor- 
fall gleichzeitig  mit  Uterus  und  Anhängen  exstirpirte  Vagina;  feste  Ver- 
wachsung des  Fundus  mit  dem  Boden  des  Beckens.  Genesung  ohne  jede  Harn- 
beschwerde. 

b)  Herr  Olshausen  zeigt  einen  von  ihm  exstirpirten  Uterus.  Es  handelte 
sich  um  ein  großes,  gestieltes  und  ein  2faustgroßes,  subseröses,  cystisches  Myom, 
welches  Ischurie  bedingt  hatte. 

c)  Derselbe  zeigt  ein  8kg  schweres,  lymphangiektatisches  Myom, 
welches  sehr  rasch  gewachsen  war. 

d)  Herr  P.  Strassmann  legt  eine  Placenta  circumvallata  yor,  welche 
nierenförmig  gestaltet  ist.  Die  Nabelschnur  inserirt  velamentös,  und  statt  zweier 
Nabelarterien  findet  sich  nur  eine. 

II.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  0.  Buge:  Über  malignes 
Adenom  und  die  yerschiedenen  Formen  desselben. 

Herr  Winter  schlägt  statt  der  Bezeichnung  Adenoma  maligpium  den  Namen 
Adenocaroinoma  uteri  yor,  weil  im  klinischen  Verlauf  keine  Unterschiede 
zwischen  dem  Adenoma  malignum  und  dem  reinen  Carcinom  bestehen  und  weil 
in  den  meisten  Fällen  yon  Adenoma  malignum  sich  auch  histologisch  Übergänge 
zum  Carcinom  finden.  Es  ist  zweckmäßiger,  das  Adenom  ein  für  alle  Mal  als 
eine  gutartige  Erkrankung  zu  definiren  und  die  Adenome  mit  den  Eigenschaften 
eines  Carcinom  zu  den  Cardnomen  zu  rechnen.  Für  die  Indikationsstellung  zur 
Totalexstirpation  des  Uterus  erwächst  hieraus  mehr  Klarheit. 

Herr  £.ossmann  ist  der  Ansicht,  dass  die  yon  dem  Vortr.  treffend  geschil- 
derten Formen  der  glandulären  Endometritis  bezw.  des  Adenoms  beide  sowohl 
Einstülpungen  als  Ausstülpungen  zeigen,  so  dass  die  Unterscheidung  als  »eyertens« 
und  »inyortens«  nicht  zutreffend  sei.  Der  Unterschied  beruhe  yielmehr  darauf, 
dass  die  eine  Form  kurze,  plumpe,  dicke  Ausstülpungen  mit  Lumen,  die  andere 
lange,  schlanke,  y erzweigte  Ausläufer  ohne  Lumen  treibe.  Es  sei  zu  yermuthen, 
dass  diese  Verschiedenheit  dayon  abhänge,  ob  in  den  ersten  Stadien  der  Erkran- 
kung die  Sekretion  der  Drüsen  Über  deren  Epithelwachsthum  überwiege  oder  um- 
gekehrt bezw.  ob  die  Entleerung  der  Drüsen  yerhindert  sei  oder  nicht.  Die 
Form  mit  kurzen,  plumpen,  dicken  Ausstülpungen  und  beträchtlichem  Lumen 
komme  besonders  nach  längerer,  aber  ungenügender  Behandlung  der  Mueosa  mit 
Atzmitteln,  so  wie  bei  Myom  yor. 

Herr  Veit  fragt,  ob  für  das  yon  Herrn  Buge  geschilderte  Adenom  auch  die 
klinischen  Symptome  des  bisherigen  Caroinoms  des  Uteruskörpers  zutreffen.  Er 
betont  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  und  bittet  um  Auskunft,  ob  man  auch 
makroskopisch  am  aufgeschnittenen  Uterus  die  Erkrankung  als  Tumor  erkennen 
kann.  Übrigens  räth  er,  die  Trennung  malignes  Adenom  yom  Carcinom  beizu- 
behalten. 

Herr  Dührssen  hält  die  Diagnose  des  Adenoma  malignum  inyertens  nach 
der  schon  bekannten  Schilderung  yon  Herrn  C.  Buge  für  leicht.   Dagegen  glaubt 
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er,  dass  die  neue  Yon  Herrn  Rüge  beschriebene  Form,  das  Adenoma  malignum 
erertenBy  leichter  mit  einem  benignen  Adenom  verwechselt  werden  kann.  Von 
der  ersten  Form  hat  D.  eine  Reihe  von  F&Uen  durch  Frobecurettement  richtig 
diagnosticirt,  von  der  letzten  glaubt  D.  einen  Fall  beobachtet  lu  haben,  den  er 
sxmftehat  für  eine  Endometritis  glandularis  hielt  Späterhin  entwickelte  sich  ein 
Carcinom  der  Schleimhaut,  welches  durch  Totalezstirpation  dauernd  geheilt  wurde. 
Mit  Herrn  Veit  hSlt  D.  eine  genaue  anatomische  und  klinische  Schilderung  spe- 
dell  des  Adenoma  malignum  cTcrtens  für  sehr  wünschenswerth. 

Herr  C.  Rüge  schließt  sieh  Herrn  Winter,  insbesondere  besüglich  derBe- 
aennnng  an:  da  Adenoma  malignum  ein  wirklicher  ELrebs  ist,  so  kann  man  ihn 
auch  so  beieichnen.  Es  fehlt  nur  an  einem  Ausdruck,  der  zugleich  auf  die  dem 
80g.  Adenoma  maUgnum  charakteristische  histiologisehe  Zusammensetzung  hin- 
wrist.  —  Dem  Einwurf  des  Herrn  Kossmann,  dass  auch  bei  der  invertirenden 
Form  Ausstülpungen  eine  Rolle  spielen,  l&sst  sieh  dadurch  entgehen,  dass  man 
bei  der  inrertirenden  Form  vom  Fortkriechen  in  die  Nachbarschaft  mit 
Vergrößerung  der  Drüsen  (Qrenzkrieg  BoU's)  and  Einstülpung,  bei  der 
eTertir enden  Form  yon  Ausstülpungen  mit  Vermehrung  Ton  Drüsen- 
tdüäuehen  spricht.  —  Dass  anfftnglich  sekretorische  Vorgänge  formbestimmend 
sind,  ist  zuzugeben:  im  eigentlichen  Aufbau  hört  jedoch  die  Sekretion  auf  und 
epitheliale  Wucherung  ist  maßgebend.  —  Benigne Sohleimhautneubildungen 
«erden  sich  makroskopisch  von  malignen  wohl  stets  sicher  unterscheiden 
lassen:  nähere  klinische  Daten,  die  Herr  Veit  wünscht,  kann  Vortr.  nicht  geben. 
—  Herrn  Dührssen  giebt  der  Vortr.  zu,  dass  die  AnJPangsstadien  nicht  gut  für 
die  Diagnostik  verwendbar  sind:  es  war  auch  dies  Mal  nur  die  Aufgabe,  die 
verschiedensten  Formen  des  Adenoma  malignum  unter  einheitlichem  Qe- 
siehtspunkt  zu  betrachten. 

DL     Herr  Olshausen:  Über  Exstirpatio  vaginae. 

(Der  Vortrag  ist  in  extenso  im  Oentralblatt  für  Qynäkologie  1895  No.  1  er- 
sehienqi.) 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Kleinere  Mittheilungen. 

8j  B.  Browne.     Anlegung   einei  Vesico- Vaginalfistel  behufs   Unter- 
suchung und  Behandlung  von  Hainleitererkrankungen. 

(Med.  age  1894.  Hft.  XII.  No.  4.) 

B.  durchtrennt  in  Seitenlage^  das  Septum  vesico-vaginale  in  einer  Länge  von 
2— 2V2  ZolL  Er  führt  dann  von  der  Vagina  in  die  Blase  2  lange  Silberdrähte  — 
in  welcher  Weise  ist  nach  der  Beschreibung  nicht  verständlich  — ,  mittels  deren 
er  die  Blase  invertirt  und  die  Uretermündungen  dem  Auge  sugänglieh  macht. 
Findet  sieh  die  Blasenschleimhaut  erkrankt,  so  wird  durch  Vereinigung  der  Blasen- 
Ditd  Scheidenschleimhaut  die  Fistel  offen  erhalten  behufs  Dauerdrainage  der  Blase. 

Gans  instruktiv  ist  eine  Beschreibung  des  Verlaufs  des  Ureters. 

Zum  Schluss  berichtet  B.  über  einen  Fall  von  heftigen  rechtsseitigen  Harn- 
leiterkoliken,  während  deren  klarer  und  reichlicher  Urin  entleert  wurde,  während 
derselbe  sonst  blutig  war.  Nach  Erweiterung  der  Urethra  wurde  die  Blase  aus- 
getastet Sie  war  erweitert,  rauh  und  gefurcht.  Die  rechte  Uretermündung  war 
fast  weit  genug,  um  die  Fingerspitze  einzulassen.  Der  Austastung  folgten  2  heftige 
Blutungen.  Nach  denselben  wurden  eine  große  Zahl  von  Echinokokkenblasen 
entleert.  Danach  verschwand  der  Blutgehalt  des  Urins,  so  wie  die  Koliken.  B. 
glaubt,  dass  es  sich  um  Echinokokken  der  rechten  Niere  und  des  entsprechenden 
Harnleiters  gehandelt  habe.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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9)  Fenrose.    Abdominelle  Hysteiektomie;  bei  welcher  der  Harnleiter 

durchtrennt  und  dann  in  die  Harnblase  eingepflanzt  wurde. 

(New  York  med.  journ.  1894.  April  21.) 

Bei  der  Ausführung  einer  Hysterektomie  wegen  Krebs  des  Qebärmutterhalses 
fand  sich,  dass  das  linke  breite  Mutterband  bis  etwa  3  cm  vom  Uterus  entfernt 
hart  infiltrirt  war  undjdass  in  diese  Infiltration  der  linke  Harnleiter  eingeschlossen 
war.  Es  konnte  daher  nicht  umgangen  werden,  dass  der  Harnleiter  in  Ausdehnung 
von  3  cm  ausgeschnitten  wurde.  Das  distale  Ende  wurde  nun  provisorisch  lu- 
gebundffli  und  dann  in  einen  Schlitz  des  Hamblasengrundes  eingenäht  mittels 
zweier  N&hte.  Darauf  wurde  die  lose  Bauchfellbedeckung  des  Harnleiters  rund 
um  die  Blasenwunde  mit  dem  BauchfeUüberzug  der  Blase  vereinigt  und  die  Bauch- 
höhle dann  ohne  Drainage  [geschlossen;  Dauerkatheter  während  3  Tagen,  Ge- 
nesung ohne  Zwischenfall.  Namentlich  war  die  Hamabsonderung  und  Ausschei- 
dung ungestört.  Lllhe  (Königsberg  i/Pr.)- 

10)  J.  V.  d.  Horst.     £in  Fall  von  Blasenruptur. 

(Med.  Tijdschr.  voor  Qeneesk.  1894.  Hft  I.  No.  6.) 

Eine  Mittheilung  eines  Falles  aus  der  Landpraxis: 

Ein  Hjghriger  Bursche  fällt  mit  stark  gefüllter  Blase  von  der  Treppe,  wobei 
ihm  ein  Eimer  mit  Kohlsamen,  den  er  im  Falle  mitgerissen  hat,  auf  die  Symphyse 
heftig  anschlägt.  Bei  dem  Versuche  zu  uriniren  konnte  er  nur  einige  Tropfen 
Blut  entleeren.  Eben  so  wenig  konnte  der  einige  Stunde  später  eingeftkhrte  Ka- 
theter Urin  zum  Vorschein  bringen. 

Am  folgenden  Tage :  Große  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens  (Druck  der  Bett- 
decke ist  für  ihn  unerträglich)  starker  Meteorismue,  Puls  124  imd  Temperatur  39,8. 
Pat.  giebt  selbst  an,  dass  bei  Änderung  der  Körperlage  Flflssigkeit  im  Bauche 
sich  hin  und  her  zu  bewegen  scheint. 

Erst  am  3.  Tage  entleerte  sich  aus  dem  Katheter  eine  größere  Quantität  blutig 
gefärbten  Urins. 

Durch  Kühe,  Diät,  Applikation  kalter  Tücher  auf  die  Blasengegend  und  eines 
Gatheter  h.  demeure,  besserte  sich  der  Zustand  so  bald,  dass  am  5.  Tage  der 
Schmerz  nur  noch  gering  und  der  Urin  schon  frei  von  Blut  war.  Am  7.  Tage 
spontane  Urinentleerung. 

3  Wochen  nach  dem  Unfälle  hatte  der  Pat.  wiederum  seine  Arbeit  auf- 
genommen. Th.  €[•  Walter  (Utrecht). 

11]  Condamin.     Fibrom  neben  der  Urethra. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  9.) 
Schon  Fibromyome  der  Vagina  sind  relativ  selten,  ein  reines  Fibrom  dieser 
Gegend  ist  bisher  nur  einmal  yon  Paget  beschrieben.  Der  yon  C.  beschriebene 
Tumor  bestand  aus  schlecht  abgegrenzten  und  sich  schlecht  färbenden  Binde- 
gewebsfasern mit  bleichem  Kern;  ferner  waren  besonders  im  Centrum  der  Ge- 
schwulst ziemlich  zahlreiche  elastische  Fasern  wahrzunehmen.  Muskel-  und  Epithel- 
gewebe fehlen.  Die  Trägerin  des  Tumors  war  eine  33jährige,  seit  8  Jahren  steril 
verheirathete  Frau,  die  sich  sonst  ganz  wohl  fühlte.  Vor  einem  Jahr  bemerkte  sie 
zuerst  eine  kleine  Gechwulst  yon  der  Größe  einer  kleinen  Nuss,  die  neben  der 
Urethralöffnung  saß.  Seit  6  Monaten  ist  dieselbe  gewachsen  und  wiederholt  sind 
beträchtliche  Blutungen  aus  der  ulcerirten  Fläche  des  Tumors  angetreten.  Das 
Fibrom  sitzt  rechts  und  oberhalb  des  Meatus  urethralis,  welcher  abgeplattete  Form 
zeigt  und  so  erweitert  ist,  dass  man  bequem  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Blase 
eindringen  kann.  Der  Tumor  ist  uneben,  mit  Schleimhaut  bedeckt  und  theilweise 
ulcerirt  und  hat  die  Größe  eines  Puteneies,  so  dass  er  über  die  großen  Labien  her- 
vorragt. Der  Uterus  ist  atrophisch,  die  übrigen  Genitalien  normal.  Bei  der  Ope- 
ration wurde  [die  Geschwulst  ohne  Schwierigkeit  herausgeschält,  nur  musste  man 
vorsichtig  dicht  am  Tumor  schneiden,  um  nicht  die  Harnröhre  zu  yerletzen.  Aus 
dem  umhüllenden  Sack  musste  noch  ein  Stück  resecirt  werden,  um  die  weite 
Urethralöffnung  etwas  zu  yerengem.    Nach  der  Naht  wurde  die  Wunde  mit  Jodo- 
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fonnvaselin  bestriehen  und  lur  KompreMion  ein  Tampon  in  die  Vagina  eingelegt. 
Die  Fat.  konnte  gleich  spontan  Urin  lassen  und  hatte  aueh  keine  Inkontinenz. 
Heilung  nach  8  Tagen.  Wltthaiier  (Halle  a/S.). 

12)  y.  Gawronsky  (Charkoff).    Über  das  Vorkommen  von  Mikroben 

in  der  normalen  Urethra  des  Weibes.  (Aus  dem  hygienischen  Institut 

zu  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  11.) 

T.  0.  bespricht  zunächst  die  einschlägigen  Veröffentlichungen  einzelner  Autoren 
and  beschreibt  dann  die  yon  ihm  bei  den  Untersuchungen  etc.  angewandte  Methode. 

Untersucht  wurden  62  Fälle  aus  der  Uniy.-Frauenklinik  hier.  In  15  Fällen 
fanden  sich  Bakterien  und  zwar  3mal  Streptococcus  pyogen.  8mal  Staphylocooc. 
pyog.  aureus,  Imal  Staphylococc.  pyog.  alb.,  2mal  Bacterium  coli  conmiune,  Imal 
Baeter.  tholoed.  Oessner. 

Die  62  Fälle  sind  in  2  angefügten  Tabellen  und  zwar  geschieden  in  »positive 
und  negative  Ergebnisse  a  unter  Angabe  der  klinischen  Diagnose,  der  Bakterien- 
art and  einer  besonderen  Rubrik  «Bemerkungen«  einzeln  aufgeführt. 

Den  Unterschied  zwischen  den  eigenen  Kesultaten  und  denen  Rovsing 's 
bezüglich  der  Quantität  der  vorgefundenen  Bakterien  schiebt  v.  G.  auf  die  er- 
irähnten  Mängel  der  Untersuchungsmethode  Rovsing *s. 

Das  von  Beiden  konstatirte  häufige  Vorkommen  pyogener  Bakterien  bestätigt, 
dass  Cystitis  durch  Bakterien  erzeugt  werden  kann,  welche  in  der  Urethra  waren. 

Bemerkenswerth  ist  das  Auffinden  von  Bacterium  coli  commune.  Wreden 
und  Reymon|d  haben  gezeigt,  dass]  Cystitis  des  öftern  durch  dieses  Bakterium 
herrorgerufen  worden  ist  und  zwar  scheint  es,  weil  bei  obigen  Fällen  keine  Son- 
dirung  etc.  vorausgegangen  war,  im  Zusammenhang  mit  den  2  Fällen  v.  G.'s,  mög- 
Ueli  lu  sein,  dass  diese  Bakterienart  spontan  aus  der  Urethra  in  die  Blase  ge- 
langen kann. 

Zum  SchluBS  zieht  v.  G.  noch  einen  Vergleich  zwischen  dem  Bakteriengehalt 
der  normalen  Urethra  und  dem  des  Genitalschlauches  des  erwachsenen  Weibes  und 
▼eist  auf  das  auffällende  Moment  hin,  dass  in  den  62  Fällen  mit  einer  Ausnahme 
nur  pathogene  Bakterien  sich  fanden.  Rudolf  Mflller  (München). 

13)  Coursier.     Traitement  des   Cystites  chroniques  rebelles  chez  la 

femme  par  le  curettage  yesical  practique  par  la  voie  urethrale. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinheil. 

Wenn  bei  hartnäckigen  Cystitiden  (ob  tuberkulös  oder  nicht)  die  gewöhnlichen 
Mittel  nicht  anschlagen,  empfiehlt  Verf.  als  ungefährlichen  und  wirkungsvollen 
Eingrifr  die  Curettage  von  der  Urethra  aus.  Wenn  die  Blasenverletzung  gut  loka- 
lisirt  und  die  Nieren  nicht  angegangen  sind,  so  wirkt  die  kleine  Operation  als 
Badikalkur,  jedenfalls  bringt  sie  in  jedem  Falle  Erleichterung. 

Briegleb  (Erfurt). 

14]  Ck>ndamin.     Enorme    Ausdehnung    der    Blase    in    Folge    eines 

Uterusmyoms .    Operation. 
(Lyon  m6d.  1893.  No.  47.) 

Nach  Eröffiiung  der  Abdominalhöhle,  zwecks  Entfernung  eines  imyomatösen 
Uteras  bei  einer  45jährigen  Frau,  präsentirte  sich  ein  unerwartetes  Hindernis,  be- 
stehend in  einer  abnormen  Ausdehnung  und  Fixation  der  Harnblase;  dieselbe 
reichte,  obwohl  entleert,  bis  mm  Nabel  imd  wurde  in  dieser  Höhe  durch 
2  Peritonealfalten  festgehalten,  welche  gans  analog  dem  Lig.  lat  des 
Uterus  sich  nach  rechts  und  links  gegen  die  Bauchwand  erstreckten.  Um  dem 
Uterus  beikommen  zu  können,  durchschnitt  C.  nach  vorheriger  partienweiser 
Unterinndung  die  beiden  Bauchfellfalten  rechts  und  links  von  der  Blasenwand. 
Baiiuf  Amputatio  uteri,  extra-peritoneale  Stielbehandlung.  Keaktionslose  Heilung ; 
^eine  Störung  von  Seite  der  Urin  Sekretion.  Elsenliart  (München). 
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IS)  K.  Mann  (Bidfido;.    Entsandimg  der  üreteren  beim  Weibe. 
(Amcr.  joom.  oi  the  med.  ■cienec«  1894.  August,  p.  125.) 

ML  hat  ran  Kelly  gelernt,  die  Üreteren  mit  dem  Finger  als  2  Stringe  Ton  der 
Scbeide  sos  sa  psl|nren  nnd  swar  ein  wenig  tot  dem  Utenis  nnd  ein  wenig  seit- 
Wirts  Ton  der  Mittellinie,  sanicfast  naeh  den  Seiten  des  Beekens  Tedaofend,  dann 
siendidi  sdiarf  naeli  hinten  amgehogen,  bis  sie  sieh  nahe  der  Spina  isehii  unse- 
rem Tastsinn  entliehen.  Vor  dem  Uterus  sind  de  etwa  3  cm  Ton  einander  ent- 
fernt. Aneh  Tonrnenr  hat  (1886)  angegeben,  dass  man  sie,  wenn  dnreh  Krank- 
heit Terdiekt,  durch  die  Banehdeeken  obeihalb  des  Beekens  fühlen  könne.  M.  hat 
nun  hAufig  die  Harnleiter  schmershaft  gefunden. 

Ak  Ursache  für  die  Ureteritis  giebt  M.  an: 

1)  Verletsung  wfthrend  der  Geburt  ist  nicht  gans  selten;  es  seigt  sieh 
einige  Tage  nadi  der  Geburt  Frost,  hohes  Fieher,  Beckensehmen  und  Blasen- 
reis, spAter  saure  Beaktion  des  Harns,  etwas  Eiter  und  Blut  darin,  kein  Sehleim. 

2}  Blasenerkrankung  (aufsteigende  Form)  scheint  sich  selten  auf  die 
Harnleiter  fortxupflansen,  es  sei  denn,  dass  es  sich  handelt  um 

3)  Tripper,  welcher  sich  oft  Ton  der  Blase  auf  Harnleiter  und  Nieren  weitcgr 
fortsetst. 

4)  Pyelitis  und  Pyelonephritis  (absteigende  Form)  ist  öfter  die  Ursache, 
und  swar  nach  M.  meist  in  Folge  von  Nierensteinen  oder  Tuberkulose. 

5)  Becken-  und  Uteruskrankheiten  hAlt  M.  seltener  fOr  eine  Veran- 
lassung der  Ureteritis  als  Engelmann.  Namentlich  wülM.  nicht  sugeben,  das« 
sie  durch  Druck  des  verlagertcD  Uterus  herbeigeführt  werden  könne,  da  doch  dies 
Organ  selbst  bei  betr&chtlicher  Größensunahme  viel  su  leicht  sei,  um  einen  erheb- 
lichen Druck  sussuaben,  der  bei  Retroflezion  noch  durch  das  Promontorium  ge- 
mildert werde.  Eben  so  wenig  will  er  ein  Weiterkriechen  entsündlicher  Vorginge 
in  den  Tuben,  Ovarien,  Beckenbauehfell  und  Parametrium  zugestehen;  möglich 
sei  nur  Tripperinfektion  oder  Druck  und  Verstopfung  durch  Entsündung  in  der 
Nachbarschaft.    Als  eine  sehr  häufige  Ursache  der  Uret^tls  sieht  M.  an 

6)  Abweichende  Beschaffenheit  des  Harns,  welche  reisend  auf  den 
gansen  Hamapparat  einwirkt  Auch  der  Genuas  einaelner  Früchte,  sumal  der 
Stachelbeeren,  soll  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Harn  und  mittelbar  auf  die 
Hamorgane  ausüben. 

7)  Tuberkulose  der  Harnleiter  kommt  vielleieht  nicht  ohne  Nierentuber- 
kulose vor. 

M.  unterscheidet  eine  einfach  entzündliche  Form  der  Entsündung  mit  Ab- 
stoßung Ton  Epithelien  und  geringer  Schwellung,  dann  eine  eiterige,  welche  auf 
Geschwürs-  und  Granulationsbildung  der  Schleimhaut  hinweist,  wobei  das  umgebende 
Bindegewebe  yerdickt  ist,  sich  wohl  auch  peritoneale  Adhäsionen  bilden.  Schließ- 
lich entsteht  eine  Verdickung,  welche  entweder  gleichmäßig  oder  an  verschiedenen 
Stellen  verschieden  stark  ausgeprägt  ist  Auch  stellenweise  sackartige  Erweite- 
rungen können  oberhalb  von  Verstopfungen  sich  ausbilden,  so  dass  sich  eine 
varixartige  Gestalt  ergiebt.    Oft  geht  die  Verdickung  bis  zur  Dicke  eines  Bleistifte. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  den  begleitenden* oder  ursächlichen  Organ- 
erkrankungen. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  sich  auf  Verbesserung  der  Konstitution 
richten,  was  nach  allgemeinen  Gesichtspunkten  zu  geschehen  hat.  örtlich  kann 
man  durch  den  Harn  einwirken,  zu  starke  Säure  desselben  mit  Alkalien  bekämpfen. 
Von  der  Verabfolgung  verschiedener  Antiseptica  sah  M.  keinen  Erfolg,  vieUeieht 
von  Terpentin  naeh  Tourneu r.  Zur  direkten  örtlichen  Behandlung  üach  Kelly 
empfehlen  sich  Einspritzungen  von  Borsäure-  und  schwachen  Höllensteinlösungen. 
Ob  andere  chirurgische  Maßregeln  von  Erfolg  sein  können,  bleibe  noch  dahin- 
gestellt; einmal  glaubte  M.  durch  Dilatation  durch  Katheter  Besserung  su  er- 
reichen, allein  sie  war  nicht  von  Bestand.  Blasenerkrankung  und  Granulations- 
bildung etc.  an  der  Harnleitermündung  muss  stets  beachtet  und  behandelt  werden. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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16)  8.  Irrine   (EYington,  Virginia).     Verfahren,   um  die  Verletzung 

des  Ureters  bei  der  Hysterektomie  zu  verhüten. 

(New  York  med.  journ.  1894.  August  25.) 
Um  den  Verlauf  der  Ureteren  sich  während  einer  Beckenoperation  klar  lu 
naehen  und  damit  ihre  Verletzung  auszuschließen,  genügt  es,  in  sie  einen  Katheter 
anzufahren.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

17)  Weiler  van  Hook.    Die  Chirurgie  der  Ureter;  eine  klinische,  litte- 

rarische und  experimentelle  Untersuchung. 
(Journ.  of  the  amer.  med.  assoc.  1893.  December  16  u.  23.) 

Da  es  nicht  selten  ist,  dass  bei  einer  Operation  in  der  Bauchhöhle  die  Ureteren 
durehschnitten  werden,  so  ist  die  vorliegende  Abhandlung  für  den  Qynftkologen 
ton  herrorragender  Bedeutung.  Zun&chst  ist  hervor suheben,  dass  einfache  L&ngs- 
vunden  der  Harnleiter  mit  Drainage  ohne  Weiteres  heilen;  doch  ist  bei  gelegent- 
lieher  Verletzung  derselben  während  einer  Operation  die  Naht  unter  Bedeckung 
der  Nahtstelle  mit  Peritoneum  vorzuziehen.  Das  Letztere  gilt  auch  von  Wunden 
des  Nierenbeckens,  falls  sie  aseptisch  sind;  eine  Narbenstriktur  ist  hier  wenig  zu 
befärehten. 

Querwunden,  die  weniger  als  ein  Drittel  des  Umfanges  einnehmen,  werden 
besser  nur  mit  Drainage  behandelt.  Dagegen  verwandelt  man  Querwunden,  die 
mehr  als  ein  Drittel  des  Umfanges  einnehmen,  in  eine  Lftngswunde  imd  nftht 
diese.  Ist  endlich  die  ganze  Dicke  des  Harnleiters  durchschnitten,  so  ist  bei  ein- 
&eher  Naht  Narbenstriktur  zu  befarchten  und  ist  dann  seitliche  Einpflanzung 
ladi  des  Verf.8  Methode  auszuführen.  Diese  besteht  darin,  dass  das  periphere 
Ende  unterbunden,  dann  etwa  ^/4  em  über  der  Ligatur  ein  Schlitz  gemacht,  das 
eeatrale  Ende  in  diesen  hineingezogen  und  darin  befestigt  wird.  Natürlich  ist 
diese  Methode  aber  nur  anwendbar,  wenn  nur  wenig  oder  gar  keine  Substanz  ver- 
loren gegangen  ist,  so  dass  die  Enden  ohne  Spannung  in  dieser  Art  sich  genähert 
werden  können,  so  wie  auch  namentlich,  wenn  es  sich  um  den  oberen  Abschnitt 
des  Harnleiters  außerhalb  des  Beckens  handelt. 

Liegt  aber  die  Verletzung  tiefer  im  Beoken  in  der  Nähe  der  Blase,  so  thut 
man  gut,  das  periphere  Ende  in  diese  einzupflanzen  und  zwar  möglichst  nahe  an 
der  natürlichen  Einmündungssteile.  Dasselbe  inuss  man  auch  ausführen,  wenn 
Substanz  verloren  ist,  doch  wird  man  in  diesem  Fall  die  Einpflanzungsstelle  höher 
an  der  Blase  wählen  müssen.  Ist  aber  auch  dies  nicht  mehr  möglieh,  weil  zu  viel 
von  der  Länge  eingebüßt  ist,  so  muss  man  ein  komplicirteres  Verfahren  einschlagen 
nnd  in  2  Zeiten  operiren.  Zunächst  pflanzt  man  das  obere  Hamleiterende  in  die 
Bauchhaut  ein,  so  nahe  der  Blase  als  möglich.  Ist  die  Einheilung  beendet,  so 
macht  man  einen  Hautschnitt  oberhalb  der  Sjmphjse  und  schneidet  extra- 
peritoneal einen  länglichen  Lappen  aus  der  vorderen  Blasenwand,  dessen  Größe 
man  so  bemisst,  dass  er  sich  mit  dem  von  der  Haut  wieder  abgelösten  Harnleiter 
ia  Berührung  bringen  VUsL  Darauf  wird  dieser  Lappen  kanalartig  zusammen- 
fteidtet  und  genäht,  schließlich  mit  dem  Hamleiterende  vereinigt,  eben  so  auch 
die  Blasenwunde.  Selbst  mehrere  Gentimeter  Substanzverlust  können  so  gedeckt 
werden. 

• 

Statt  der  Einpflanzung  in  die  Blase  wird  diejenige  in  die  Scheide  beim  Weibe 
oft  vorzuziehen  sein.  Unzulässig  ist  dagegen  die  Einpflanzung  in  den  Mastdarm 
oder  in  einen  anderen  Darmtheü,  weil  diese  nicht  aseptisch  zu  halten  ist.  Der 
anderweit  gemachte  Vorschlag,  ein  Darmstüek  aus  dem  Darmtractus  auszuschalten, 
es  ab  Ureter  zu  benutzen  und  entweder  in  die  Bauchhaut  oder  in  die  Harnblase 
einzupflanzen,  wird  als  zu  komplicirt  und  gefährlich  verworfen. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

18)  Ch.  Fenger  (Chicago).     Chiruigie  des  Harnleiters. 

(Annales  of  surgery  1894.  September.) 
Aus  der  interessanten  Arbeit  F. 's  ist  für  den  Gynäkologen  von  größerer  Be- 
deatong  alles  Das,  was  Über  Verwundungen  des  Harnleiters  gesagt  wird.    Für  die 
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vollständige  quere  Durchtrennung  sollte,  wenn  möglich,  die  Üretero-Ureterostoniie  in 
Gestalt  der  seitHchen  Einpflanaung  nach  van  H o o k  geübt  werden.  Bei  Querdurch- 
trenming  des  Harnleiters  im  oberen  Abschnitt  kommt  die  Einpflaniung  deMeU>eii 
in  das  Nierenbecken  nach  Küster,  bei  derjenigen  nahe  der  Harnblase  die  Bua- 
pflanaung  in  diese  in  Betracht.  Ist  der  Substenaverlust  am  Harnleiter  lu  Sr^»> 
um  die  Uretero-Ureterostomie  »u  erlauben  oder  zu  hoch,  um  die  Einpflaniung  in  die 
Blase  möglich  zu  machen,  bleibt  uns  diejenige  in  die  Haut  über,  da  diejenige  in 
eine  Darmschlinge,  wie  auch  van  Hook  nachgewiesen  hat,  wegen  der  Gefehr  der 
Infektion  nicht  rathsam  ist.  Zur  Heilung  der  Hamleiterfistel  in  der  Haut  ist  daan 
später  vielleicht  die  Nephrektomie  anzuempfehlen,  welche  in  sekundärer  AuafOli- 
rung  bessere  Aussichten  bietet,  als  in  primärer. 

Das  Blasenende  des  Harnleiters  ist  beim  Weibe  durch  Erweiterung  der  Harn- 
röhre, aber  auch  durch  hohen  oder  vaginalen  Blasenschnitt  zu  erreichen.  Uretero- 
uterine  Fistehi  können  durch  plastischen  Schluss  der  Scheide  behandelt  werden, 
besser  erscheint  die  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  die  Blase.  Diese  wird  aucb 
aussufQhren  sein  bei  Harnleiterscheidenfisteln,  und  der  angeborenen  Endigung  des 
Harnleiters  in  die  Scheide.    Nur  im  äußersten  Fall  ist  die  Nephrektomie  angeseigt. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

19)  Taiiffer.     Beiträge  zur  Chirurgie  der  Ureteren   und  der  Nieren. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft  3.) 

Die  eingehende,  interessante  Arbeit  giebt  einen  Überblick  über  den  heuUgen 
Standpunkt  der  Chirurgie  der  Ureteren  und  der  Nieren.  Verf.s  Erfahrungen 
stützen  sich  auf  eine  Reihe  gut  beobachteter,  in  dieses  Gebiet  gehöriger  F&Ue  uimI 
auf  eine  diesem  Gebiete  durch  viele  Jahre  gewidmete,  besondere  Beachtung.  Daa 
Studium  der  Arbeit  muss  Chirurgen  und  Gynäkologen  empfohlen  werden.  Hier 
will  ich  aus  der  Fülle  der  belehrenden  Schlussfolgerungen,  die  T.  aus  seinen  Er- 
fahrungen ableitet,  die  hauptsächlichsten  anführen. 

In  den  Fällen  von  zufälligen  Ureterverletzungen  ist  vor  der  Nephrektomie 
jede  andere  mögliche  Art  zu  versuchen,  mittels  welcher  der  Ureter  mit  der  Blase 
vereinigt  werden  kann.  Die  Möglichkeit  einer  plastischen  Verbindung  der 
Ureterstümpfe  ist  durch  2  Fälle  von  T.  erwiesen. 

Die  Arteria  ureterica  ist  in  ihrer  Wichtigkeit  bis  jetzt  wenig  gewürdigt. 
Wenn  sie  bei  schwieriger  Operation  verletzt  wird,  so  zwingt  die  starke  Blutung 
in  der  Tiefe  des  Beckens,  also  in  der  Nähe  des  dislocirten,  aber  nicht  erkannten 
Ureters  zur  Vornahme  der  Umschlingung  und  Naht,  bringt  uns  also  der  Gefalir 
der  Unterbindung  und  Durchschneidung  des  Ureters  nahe.  Nach  schweren  Lapa> 
rotomien,  namentlich  wenn  in  der  Tiefe  des  Beckens  Umstechungen  vorkamen,  ist 
vor  Schluss  der  Bauchwunde  jedes  Mal  der  Verlauf  der  Ureteren  zu  untersuchen. 
Ist  einer  unterbunden,  so  markirt  sich  die  Unterbindungsstelle  durch  «"\  ^®^ 
stagnirendem  Urin  erweitertes,  cylindrisches,  fingerdickes  Gebilde. 
In  einem  solchen  Falle  ist  die  Unterbindung  um  jeden  Preis  zu  lösen. 

Die  Erfahrung  scheint  die  Theorie  Favre's  zu  rechtfertigen,  dass  durch  die 
Kompression  oder  die  vorhergehende  Unterbindung  des  einen  Ureters  die  ^'^dere 
Niere  an  die  kompensirende  Thätigkeit  gewöhnt  werden  kann,  so  dass  die  ^^^^ 
vollzogene  Nierenexstirpalion  vom  Organismus  sehr  leicht  ertragen  wird.  Wird 
eine  Nierenexstirpation  ohne  diese  vorausgehende  Angewöhnung  vollzogen,  so  tritt 
häufig  der  Tod  durch  Nephritis  parenohymatosa  acuta  ein.  Sollte  die  Favre'schc 
Theorie  auch  durch  weitere  experimentelle  Arbeiten  gerechtfertigt  werden,  so  ge- 
hört die  Zukunft  der  zweizeitigen  Nierenexstirpation  an. 

Die  Ursache  der  peristaltischen  Entleerung  des  Urins  scheint  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  im  Ureter,  sondern  in  den  rhythmischen  Kontraktionen  des 
Nierenbeckens  zu  liegen. 

In  Bezug  auf  die  gutartigen  Nierengeschwülste  (Hydro-  und  Pyonephrona) 
empfiehlt  T.  möglichsten  Konservatismus.  Für  den  Fall  einer  zweifelhaften  Dia- 
gnose hält  er  die  explorative  Laparotomie  angezeigt  Hat  man  Verdacht  auf  einen 
peritonealen  oder  einen  anderen  retroperitonealen  Abscess,  so  ist  stets  der  Lumbai- 
schnitt zu  wählen. 
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Im  Falk  einer  einseitigen  Nierentuberkulose  ist  bloß  die  Nephrektomie  indi- 
drt  Es  kann  bei  einer  intendirten  Nephrektomie  vorkommen,  dass  man  wegen 
einer  Tom  Nierengewebe  ausgehenden,  unstillbaren  Blutung  die  Nephrektomie 
Tomehmen  muss.  Verf.  stellt  fest,  wie  überaus  abweichend  die  Ansichten  besüg- 
fich  der  Häufigkeit  der  Wandemiere  sind.  Die  therapeutischen  Bestrebungen  bei 
diesem  Leiden  schießen  wahrscheinlich  über  das  Ziel  hinaus. 

Die  geeignetste  Methode  lur  Bloßlegung  der  Niere  ist  der  Cxerny'sche 
Lombalschnitt.  Zur  ordentlichen  Fixation  gehört  es,  dass  die  von  ihrer  Kapsel 
thetlweise  entblößte  Nierenoberflfiche  unmittelbar  an  die  von  ihrem  Fette  befreite 
Lambalfaseie  angenäht  wird.  Coiinuit  (Breslau). 

20)  Kelly  (Baltimore).     Die  Untersuchung  der  weiblichen  Harnblase 

und  die  Katheterisirung  der  Ureteren  unter  direkter  Besichtigung. 
(Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1893.  November.) 
Znnftehst  wird  nach  gänalicher  Entleerung  der  Blase  mittels  einer  Beihe  von 
16  Diktatoren,  die  'Harnröhre  bis  zur  Weite  Ton  10,  12,  14 — 15  mm  ausgedehnt, 
dann  eine  entsprechende  Nummer  eities  mit  Obturator  versehenen  Speoulums  ein- 
geführt Das  Becken  wird  nun  um  20 — 30  cm  emporgehoben  und  dabei  füllt  sich 
die  Blase  ganz  mit  Luft  an.  Lässt  man  nun  mittels  eines  Stirnspiegels  das  Licht 
izgend  einer  Lichtquelle  durch  das  Röhrenspeculum  hineinfallen,  so  kann  man  das 
guiK  Innere  der  Blase  allmählich  ableuchten.  Auch  die  beiden  UretermQndungen 
findet  man  leicht,  so  dass  man  in  sie  auch  dOnne  elastische  Katheter  einführen 
bnn.  Nach  einiger  Übung  gelingt  dies  leicht,  doch  giebt  K.  noch  ein  einfaches 
HiUimittel  an.  6  cm  von  dem  Ende  des  Speculums  bringt  man  ein  V  ^^^  dessen 
Winkel  60^  beträgt  und  führt  es  bis  lu  der  Spitze  dieses  V  ein.  Dann  hebt  man 
das  Speeulum  bis  der  Blasengrund  zu  Gesicht  kommt  und  wendet  es  dann  so  weit 
Didi  der  einen  oder  anderen  Seite,  bis  der  eine  Schenkel  des  V  ^^  ^^^  Längs- 
aehie  der  Harnröhre  fällt;  dann  erscheint  die  Mündung  des  Ureters. 

Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

21)  0.  Zuckerkandi.  Tiber  eine  Form  der  irritablen  Blase  beim  Weibe. 

(Wiener  med.  Fresse  1894.  No.  20  u.  21.) 
Verf.  weist  als  Ursache  gewisser  Formen  von  reizbarer  Blase  beim  Weibe,  die 
man  bisher  zu  den  Neurosen  zu  rechnen  genöthigt  war,  umschriebene  Hyperämien 
der  Sehleimhaut  des  Blasenfandus  nach.  Es  sind  dies  jene  Formen,  welche  im 
Aniehlusse  an  Kongestionszustände  des  Oeniudes,  sei  es  physiologischer  (Men- 
itroation,  Gravidität),  sei  es  pathologischer  Natur  (entzündliche  Frocesse)  be- 
obachtet werden.  Die  Ursache,  dass  Hyperämien  des  Genitale  auch  auf  die  Blut- 
▼ertheilung  in  der  Blasenwand  und  Schleimhaut  direkt  einwirken,  liegt  in  dem 
innigen  anatomisehen  Zusammenhange,  in  dem  das  genitale  und  vesikale  Gefäß- 
BJitem,  namentlich  in  der  venösen  Sphäre,  stehen.  Dieser  Zusanmienhang  wird 
im  Detail  nachgewiesen  und  es  zeigt  sich,  dass  derjenige  Theil  des  Blasenfundus, 
ia  an  den  Uterus  geheftet  erscheint,  mit  diesem  ein  geradezu  gemeinsames 
venöses  Gefäßsystem  besitzt.  An  dieser  Stelle  wurde  auch  durch  die  Kystoskopie 
in  den  Fällen  ein  dichte  Füllung  der  Blasengefäße  nachgewiesen.  Im  Anschlüsse 
konuat  Verf.  auf  das  Entstehen  des  vermehrten  Harndranges,  diesem  hervorragendsten 
Symptome  der  Reizblase  zu  sprechen  und  nimmt  an,  dass  die  einfach  hyperämiscbe 
Sehleimhaut  (eben  so,  wie  die  entzündlich  hyperämiscbe  bei  Cystitis)  leichter  als 
die  normale  erregbar  ist,  so  dass  es  nicht  der  physiologischen  intravesikalen 
Brackhöhe  bedarf,  um  die  Blase  zu  Kontraktionen  zur  Entleerung  ihres  Inhaltes 
«tfuiegen,  sondern  dass  diese  Entleerungen  in  Folge  größerer  Empfindlichkeit  der 
Sehleimhaut  in  kurzen  Intervallen  auch  bei  ganz  geringer  BlasenfOllung  auftreten 
können.  Ludwig  Mandl  (Wien). 

22)  Pinna-Pintor  (Tuiin).    Inveisio  uteri. 

(Rassegna  di  Ost.  e  Gin.  1893.  No.  8.) 
1.  Eine  21jährige  Frau  hatte  22  Tage  vor  der  Aufnahme  in  das  Hospital  eine 
nonnale  Geburt  durchgemacht,  auch  die  Plaeenta  war  spontan  abgegangen.    Seit 
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der  Entbindung  leidet  Fat.  an  m&ßiger  Blutung;  seit  dem  4.  Tage  p.  p.  klagt  sie 
über  Schwere  im  Becken,  Harn-  und  Stuhldrang.  Der  Uterus  war  vollkommen  in- 
▼ertirt  und  hatte  die  Größe  einer  großen  Birne.  Nach  einem  erfolglosen  Versuehe 
der  Rein  Version  in  Narkose  wird  der  Uterus  durch  Prof.  Bergesio,  naeh  An- 
legung einer  Ligatur  an  der  dünnsten  Stelle,  mit  dem  Messer  amputirt.  Rasche 
Heilung. 

IL  Eine  junge  Frau  hatte  vor  17  Monaten  stehend  geboren  und  stehend  die 
Placenta  ausgestoßen;  es  trat  unmittelbar  darauf  eine  profuse  Blutung  ein,  doeh 
erholte  sieh  die  Kranke  so  weit,  dass  sie  nach  25  Tagen  das  Bett  verlassen  konnte, 
doch  blieb  sie  arbeitsunfähig  wegen  der  Blutung,  der  Schwere  im  Becken  etc.  — 
Behandlung  wie  im  ersteren  Falle  nach  einem  kurzen  Versuche,  den  Uterus  au 
reinvertiren.    Rasche  Heilung. 

Anm.  des  Reü  Die  Erfahrung,  dass  selbst  in  veralteten  Fällen  durch  konse- 
quente Anwendung  der  ELolpeuryse  die  Reinversion  des  Uterus  sehr  oft  enielt 
wird,  lässt  uns  in  den  angegebenen  2  Fällen  die  Berechtigung  zu  einer  ver- 
stümmelnden Operation  bestreiten.  Liebman  (Triest). 

23)  L.  A.  Thomee    (Holland).     Die   Behandlung  der  Liyersio   uteri 

chronica  puerperalis. 
Inaug.-Diss.,  Freiburg  i/B.,  1894. 

Ein  in  der  Klinik  zu  Leyden  vorgekommener  Fall  von  Inversio  uteri  chronica 
puerperalis  veranlasste  Verf.,  die  Behandlung  dieses  Leidens  zum  Gegenstand  seiner 
Inaug.-Diss.  zu  wfthlen. 

Nach  einer  einschlägigen  Übersicht  der  Litteratur  dieses  Gegenstandes  be- 
schreibt Verf.  die  Art  und  Weise,  wie  man  in  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Treu|b 
in  Leyden  in  dem  beschriebenen  Fall  verfahren.  Da  die  einfache  ELolpeurynter- 
behandlung  keinen  Erfolg  hatte  und  ein  modificirter  Koch'scher  Kolpeurynter, 
der  den  ausgestülpten  Theil  an  der  Spitze  hat,  den  invertirten  Uterus  nicht  zu 
reponiren  vermochte,  wandte  Treub  eine  andere  Methode  an.  Ein  kleiner,  leerer 
Kolpeurynter  wurde  an  den  Fundus  uteri  gelegt  und  dort  mittels  einer  ELomzange 
fixirt  gehalten.  Dann  wurde  ein  zweiter,  ebenfalls  ungefüllter  Kolpeurynter  ein- 
geführt, an  den  andern  angedrückt  und  aufgespritzt.  Als  der  große  ELolpeu- 
r3mter  gefüllt  war,  wurde  der  kleinere  noch  so  weit  mit  Borwasser  aufgespritzt,  als 
die  Pat  ertragen  konnte. 

Diese  Methode  hatte  einen  absoluten  Erfolg. 

Verf.  warnt  vor  den  Methoden,  welche  mit  roher  Gewalt  ausgeführt  werden 
und  empfiehlt  die  Anwendung  gleichmäßigen,  fortwährenden  Druckes.  Die  doppelte 
Kolpeuryse  Treub's  kann  in  widerspenstigen  Fällen  sehr  erfolgreich  sein. 

Doormaim  (Leyden). 

24)  Steinsohneider    und   Schäflfer.      Über    die  'Widerstandsföhigkeit 

der    Gronokokken    gegen    Desinficientien    und    andere    schädigende 

Einflüsse. 
(Verhandlungen  des  IV.  deutschen  Dermatologenkongresses  in  Breslau  1894.) 

Im  Anschluss  an  Schäffer*8  Untersuchungen  über  Äthylendiaminsilberphos- 
phat  prüften  Verff.  die  Widerstandskraft  der  Gonokokken  gegenüber  baktericiden 
Agentien  und  antigonorrhoischen  Mitteln  und  gelangen  zu  dem  Resultat,  dass 
einmal  die  Mehrzahl  der  gebräuchlichen  Mittel  in  der  therapeutisch  verwendbaren 
Koncentration  keine  oder  nur  eine  sehr  geringe  Fähigkeit  besitzt,  Gonokokken 
zu  tödten,  dass  andererseits  unter  den  wenigen  Mitteln,  welche  in  praktisch  ver- 
wendbarer Koncentration  Gonokokken  tödtende  Kraft  besitzen,  das  Athylendia- 
minsilberphosphat  (Argentamin)  obenan  steht.  Während  femer  die  Niederschläge 
der  Silberverbindungen  mit  Eiweißkörpem  sehr  entwicklungshemmend  auf  Gono- 
kokken einwirken,  ist  dies  bei  den  Eiweißverbindungen  der  übrigen  Mittel  nicht 
der  Fall.  Auch  zeigten  diesbezO gliche  Versuche,  dass  die  Gonokokken  lange 
nicht  die  Empfindlichkeit  gegen  schädigende  Einflüsse  besitzen,  welche  man  ihnen 
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im  Allgemeinen  imputirt  hat,  dass  sie  vielmehr  lienüioh  krftftige  Schädlichkeiten 
aalhalten.  So  hielten  sieh  Gonokokken  in  sterilem  Waseer  bei  37^  vier  Stunden 
lang.  Der  Austroeknung  am  Fetri'sehen  Schälohen  widerstanden  einielne  Gono- 
kokken 5  Stunden  lang.  Schließlich  konstatirten  Verff.,  dass  Urin  von  Personen, 
welche  reichliche  Dosen  Jodkalium  mehrere  Tage  hindurch  eingenommen  hatten, 
auf  die  Gonokokken  einen  deutlich  desinficirenden  Einfluss  ausübt,  während  der 
Urin  Ton  Pasonen,  welche  CopaiYabalsam  oder  Natr.  salicyl.  eingenommen  hatten, 
diese  Eigenschaft  nicht  besaß.  GlAser  (Daniig). 

25]  A«  Haberda  (Wien).    Gerichtsärztliche  Bemerkungen  über  die 

Gonorrhoe  und  ihren  Nachweis. 
(Vierteljahrschrift  fOr  ger.  Medioin  Bd.  VIII.  1894.  SuppL) 

Verf.  ließ  Gonorrhoeeitel  in  verschieden  dicken  Tropfen  an  Leinwandstaekchen 
antrocknen  und  suchte  festzustellen: 

1)  ob  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Gonokokken  nach  ihrer 
Fonn,  Größe,  Lagerung  und  TinktionscigenthOmlichkeit  aus  trockenen  Flecken 
daiatellbar  sind; 

3)  ob  sie  aus  solchen  Flecken  durch  das  Wertheim'sehe  Kulturverfahren  su 
sdehten  sind; 

3)  ob  solcher  trockener  Eiter  noch  eine  Gonorrhoe  zu  erieugen  vermag. 

Ad  1)  In  Form  und  Größe  erhalten  und  gut  färbbar  waren  sie  in  dicken 
TVopfen  noch  nach  8  Monaten,  in  dflnnen  nach  mehreren  Wochen  nicht  mehr. 
Djie  typische  Lagerung  im  Zellleibe  war  bei  dünnen  Flecken  schon  nach  einigen 
Tagen,  bei  dicken  nach  wenigen  Wochen  nicht  mehr  su  erkennen. 

Ad  2)  Kulturversuche  gelangen  nur  2mal  aus  dicken  Eiterflecken,  die  nur 
*li  baiehentlich  5/4  Stunden  getrocknet  worden  waren.  Später  blieben  die  Platten 
stexiL  Verf.  ist  desshalb  der  Ansicht,  dass  wirklich  trockener  gonorrhoischer 
Eiter  keine  lebensfähigen  Gonokokken  enthält. 

Ad  3)  Impfversuche  auf  die  Urethra  nach  4  und  einstündigem  Eintrocknen 
ttblogok  fehl,  auch  nach  einstündigem  Aufenthalt  von  Eitertropfen  in  28®  0.  warmem 
WuKx  misslang  der  ELulturversuch.  —  Hiernach  konmit  bei  indirekten  Infektionen 
vohl  immer  feuchtes  Material  (Toiletteartikel,  Wäsche)  oder  Finger  lur  Wirkung. 

GUäer  (Dansig). 

26)  Dol6ris.     Therapie  bei  weiblicher  Gonorrhoe. 

(Nouv.  arch.  d'obstto.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  2.) 

Bei  den  akuten  Formen  gonorrhoischer  Infektion  ist  D.  gegen  jedes  aktive 
finsebreiten;  er  empfiehlt  vor  Allem  Ruhe,  öftere  Scheidenwasohungen  und  Aus- 
spulangen  mit  Sublimat;  Vaginaltampons  mit  Glycerin  und  einem  Antisepticum 
getrinkt  Bei  den  chronischen  Formen,  der  latenten  Gonorrhoe  hält  er  die  lang- 
ime,  länger  fortgesetste  und  ausgedehnte  Dilatation  des  Uterus  verbunden  mit 
tntiiqitischen  Ausspülungen  für  die  beste  intra-uterine  Behandlung,  von  der  man 
m  meisten  su  erwarten  habe.  OdentliAl  (Hannover). 


27]  E.  nioaifle.     Schmerzhafte  peritoneale  Adhäsionen. 

(Revue  de  chir.  1894.  No.  8.) 

Nach  einer  kursen  Besprechung  der  einielnen  Formen  der  peritonealen  Ad- 
kSreuen  theflt  Verf.  ausführlich  2  von  ihm  beobachtete  Fälle  mit  In  dem  ersten 
Ittndelt  es  sich  um  einen  Mann  von  78  Jahren,  der  unter  den  Zeichen  eines  Ileus 
itaib  und  bei  dem  die  Sektion  außer  einer  Netshemie  eine  Verwachsung  der 
guiien  Dfirme  unter  einander  ergab.  In  seinem  sweiten  Falle  handelt  es  sich  um 
ebe  Flau  von  47  Jahren  mit  einer  alten,  irreponiblen  Nabelhernie,  die  ihr  uner- 
trtgUdie  Schmersen  verursachte.  Laparotomie,  Erweiterung  der  Bruchpforte,  Lö- 
nmg  einer  großen  Ansahl  bindegewebiger  Stränge,  die  vom  Darm  lur  Bruohsack- 
wand  sidien,  Resektion  des  Bruchsackes.    Heilung. 

C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 
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28]  B.  Kurz   (Florenz).     Vier  Laparotomien    bei  chronischer   Peri- 
tonitis. 

(Wiener  med.  Presse  1894.  No.  3.) 
Verf.  beschreibt  4  Fälle  Ton  Peritonitis  chronica,  in  welchen  die  Laparotomie 
vorgenommen  wurde.  In  2  Fällen  ergab  die  Inspektion  das  Vorhandensein  einer 
Peritonitis  nodosa,  in  den  anderen  2  Fällen  handelte  es  sich  um  abgesackte  »sero- 
purulente«  Peritonitiden,  welche  von  den  Uterusadnexen  ausgingen.  3  der  Fälle 
genasen,  einer  (seropurulente  Peritonitis)  starb  nach  2  Monaten.  Die  Beobach- 
tungsdauer der  geheilten  Fälle  erstreckt  sich  bis  auf  3  Jahre.  In  einem  Falle 
wurde  die  Bauchhöhle  nur  eröffiiet  und  nach  Ausschneiden  eines  Streifens  aus  der 
Bauchhaut  und  dem  Peritoneum  (wegen  Diastase  der  Becti)  wieder  geschlossen,  in 
den  anderen  Fällen  wurde  das  Peritoneum  mit  Jodoformgaze  abgerieben.  Ob  es 
sich  in  diesen  Fällen  immer  um  die  tuberkulöse  Form  der  Peritonitis  gehandelt 
habe,  erscheint  nicht  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Bacillen  konnten  in  ausge- 
schnittenen Stücken  nicht  gefunden  werden.  Eine  Erklärung  für  den  Heilungsvor- 
gang  kann  Verf.  nicht  geben.  L«  Mandl  (Wien). 

29)  Oehreflf  (Ohio).    Wann  ist  die  Laparotomie   bei  Peritonitis  in- 

dicirt? 
(Med.  age  1894.  No.  2.) 
Q.  befürwortet  in  den  Anfangsstadien  der  Peritonitis  die  energische  Anwen- 
dung salinischer  Abführmittel  und  verwirft  die  bisher  übliche  Opiumbehandlung. 
Zu  einem  chirurgischen  Eingriff  räth  er  bei  Fällen,  in  welchen  es  zur  Perforation 
gekommen  ist,  oder  wo  abgekapselter  oder  in  der  freien  Bauchhöhle  befindliclier 
Eiter,  Blut  oder  septische  Massen  der  Wirkung  der  genannten  Abführmittel  und 
der  Eliminationskraft  des  Peritoneum  widerstanden  haben.  Findet  sich  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  ein  den  Bauchdecken  adhärenter  Eiterherd,  so  soll  die 
gesetzte  Wunde  geschlossen  und  jener  direkt  eröffnet  werden.  Fehlen  Adhäsionen, 
so  empfiehlt  Q.  die  zweizeitige  Operation,  giebt  aber  selbst  zu,  dass  dieselbe  nicht 
ganz  gefahrlos,  da  die  Wände  des  Abscesses  leicht  reißen  und  infektiöser  Inhalt 
in  die  Bauchhöhle  treten  kann.  Immerhin  hält  er  dies  Risiko  für  geringer  als 
die  sofortige  Eröffnung.  Vor  gewaltsamer  Zerreißung  yisceraler  Adhäsionen  warnt 
er  unter  Hinweis  auf  einen  letal  verlaufenen,  Yon  anderer  Seite  operirten  Fall. 
Im  Gegensatz  hierzu  genas  eine  an  puerperaler,  septischer  Peritonitis  leidende 
Frau,  bei  der  unter  Schonung  der  Adhäsionen  der  Douglas  von  oben  drainirt 
wurde,  schnell.  Oraefe  (Halle  a/S.). 

30)  n.  Hartmann  und  V.  Moraz.     Allgemeine  akute  aseptische  Pe- 

ritonitis. 
(Ann.  de  gyn^coL  et  d'obst^tr.  1894.  März.) 
Autoren  beschreiben  2  FäUe,  in  denen  klinisch  und  anatomisch  alle  Erschei- 
nungen einer  akuten  Peritonitis  vorhanden  waren,  doch  bei  der  mikroskopischen 
und  bakteriologischen  Untersuchung  keine  Mikroorganismen  sich  vorfanden.  Die 
stürmischen  Erscheinungen,  hervorgerufen  durch  Drehung  des  Stieles  einer  Cyste, 
ließen  nach  vorgenommener  Köliotomie  sofort  nach.  Wenn  auch  Schröder  schon 
früher  auf  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  einer  aseptischen  Peritonitis  aufmerk- 
sam gemacht  habe,  so  nehmen  Autoren  doch  die  Priorität  für  sich  in  Anspruch, 
durch  die  gleichzeitig  angestellten  bakteriologischen  Untersuchungen  den  direkten 
Beweis  erbracht  zu  haben.  Nach  dem  bloßen  Aussehen  des  Peritoneum  und  des 
Exsudates  sei  die  aseptische  Peritonitis  von  der  infektiösen  nicht  zu  unterscheiden. 

Odenthal  (Hannover). 

31)  BobitBBch.     Zur  operativen  Behandlung  der  Perityphlitis.     (Aus 
der  Chirurg.  Privatklinik  des  Herrn  Prof.  Landerer  in  Leipzig.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  16.) 
Verf.  giebt  die  ausführlichen  Krankengeschichten  von  9  Fällen. 
Sein  Schlussr6sum6  ist  in  Kürze  folgendes: 
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In  frischen  Perityphlitisfillen  lunftehst  Eis-  und  Opiumbehandlung,  Ist  Ex- 
sudat perkutoriseh  und  palpatorisch  nachweisbar,  bestehen  langdauemde  Tempe- 
ntursteigerungen  etc.,  dÄnn  Indikation  zum  Operiren.  Ob  bei  eitrigen  Processen 
der  Processus  Termiformis  wegzunehmen,  ist  fraglich ;  in  manchen  F&llen  denselben 
aus  richtigen  und  heüsamen  Adhäsionen  herauszuschälen,  ist  geradezu  falsch.  — 
Ba  ein  perityphlitiseher  Abscess  fast  nie  ganz  resorbirt  wird,  so  drohen  dem  be- 
treffenden Pat  stets  Gefahren,  manche  Fälle  von  kryptogenetischer  Septikopyämie 
lind  auf  alte  Perityphiitiden  zurückzuführen.  —  Selbst  die  schwersten  Fälle  von 
Perityphlitis  zum  Theil  mit  consecutiver  Peritonitis  wurden  noch  mit  Erfolg  ope- 
lirt  —  Fälle  von  Kalksteinen  im  Processus  vermiformis  können  nur  durch  Ope- 
ntion  geheilt  werden ;  der  chronisch  entzündete  Wurmfortsatz  ist  desshalb  bei  der 
Operation  möglichst  mit  zu  exstirpiren. 

Wo  die  unmittelbare  Gefahr  noch  nicht  zu  groß,  kann  die  Sonnenburg'sche 
Methode  zweizeitig  angewendet  werden;  wo  aber  sofortige  Entleerung  des  Eiters 
angezeigt,  dort  ist  Operation  in  einem  einzigen  Akt  zu  beendigen.  —  Womöglich 
aoU  aber  den  resecirten  Processus  yermiformis^Stumpf  Peritoneum  genäht  werden. 

Mehrmals  reoidivirende  Perityphiitiden  sind  principiell  zu  operiren. 

Der  Arzt  hat  bei  Beurtheilung  von  PerityphlitisfäUen  mehr  als  früher  die 
Pflicht,  chirurgisch  zu  denken  und  zu  handeln.         B.  Müller  (München). 


32)  Döderlein.     Die  Therapie  dei  Eklampsie. 

(Nach  einem  in  der  med.  Oesellschaft  zu  Leipzig  gehaltenen  Vortrag.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  26.) 

D.  beschäftigt  sich  in  seinen  Ausführungen  mit  der  Frage,  ob  bei  Auftreten 
Ton  Eklampsie  man  sich  mit  der  medicinisch-symptomatischen  Therapie  (Darrei- 
diung  Ton  Beruhigungsmitteln)  begnügen  oder  ob  die  Behandlung  in  einem  aktiven 
gebuitshilflichen  Verfahren  bestehen  solle.  Nach  Dührssen's  Veröffentlichungen 
ergiebt  sich,  dass  die  Eklampsie  eine  dringende  Indikation  zur  Entbindung  ist. 
Bas  aktive  geburtshilfliche  Vorgehen  ist  yerhältnismäßig  leicht  in  den  Fällen,  wo 
der  Mattermund  ca.  3— 5markstückgroß  erweitert  ist,  anders  aber,  wenn  z.  |B. 
die  Wehen  noch  nicht  oder  erst  kurz  begonnen  haben.  Dührssen  hält  auch  für 
diese  Fälle  an  seiner  Forderung,  jede  Eklamptische  sofort  zu  entbinden,  fest  (da 
vo  keine  Incisionen  in  die  Ceryix  am  Platze  sind,  ELoIpeuryse  der  Cervix  etc.). 
Die  Arbeit  von  Krönigi  zeigt  auch,  dass  mit  der  Dührssen' sehen  Behand- 
lang eine  unverkennbare  Besserung  der  Verhältnisse  eingetreten  ist. 

Die  Scheu  Tor  der  Gefährlichkeit  des  Accouchement  forc6  und  die  Schwie- 
rigkeit der  Einführung  dieser  Behandlung  in  die  Privatpraxis  hat  Einzelne  dazu 
gebracht,  im  gegebenen  Falle  den  Kaiserschnitt  vorzuziehen.  D.  stellt  die  aus 
dieser  Indikation  gemachten  bekannten  (19)  Kaiserschnitte  zusammen  und  veran- 
schaulicht sie  mittels  beigegebener  Tabelle.  Eine  Betrachtung  derselben  ergiebt, 
dais  auch  die  Entbindung  mit  Hilfe  des  Kaiserschnittes  unverkennbar  einen  gün- 
stigen Einfluss  auf  die  Eklampsie  ausübt. 

Anf  Grund  dieser  Erfahrungen  und  der  Resultate  Dührssen's  wird  zwei- 
fellos die  Eklampsiebehandlung  mehr  als  bisher  im  aktiven  freburtshilflichen  Vor- 
gehen bestehen.  B«  Mflller  (München). 

33)  J.  Lehmann.     Beitrag  zur  Lehre  von  der  Eklampsie. 

Inaug.-Diss.y  Marburg,  1894. 
Nach  ausführlicher  Beschreibung  zweier  durch  Morphiuminjektionen  und 
schleuxdge  Entbindung  geheilten  Fälle  von  Eklampsie  aus  seiner  Praxis  bespricht 
V^  die  so  verschiedenen  Ansichten  über  Ätiologie  und  Therapie  dieser  Krank- 
heit and  geht  schließlich  genauer  auf  die  Frage  ein,  wie  der  praktische  Arzt  sich 
bei  der  Behandlung  von  Eklampsie  zu  verhalten  hat.  Er  stellt  hierbei  folgende 
Thesen  auf:  Stets  tiefe  Narkose  einleiten,  alle  Eingriffe   und  Untersuchungen  in 

^  Centralblatt  f.  Gynäkologie  1894.  p.  375. 
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Narkose  Tornehmen,  bei  Eintritt  yon  Eklampsie  wtiirend  der  Sehwangerschaft  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt,  intra  partum  mögliehst  schnelle  Beendigung 
der  Gteburt,  post  partum  protrahirte  Narkose,  Diuretica  und  Drastiea. 

0«  Meyer  (Bromberg). 

34)  Chambrelent.     Toxicität  des  mütterlichen  und  kindlichen  Blut- 

serums bei  Eklampsie. 
(Qas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  31  u.  32.) 

Bouchard  hat  gefunden,  dass  schon  der  Urin  gesunder  Menschen  für  Thiere 
ein  Oift  darstellt  und  dass  45  g  Urin  auf  1  kg  Kaninchen,  dem  Thier  eingespritit, 
genügen,  es  sterben  zu  lassen.  Diese  Thatsache  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  durch 
die  Niere  Qifte,  die  sich  im  Körper  ansammeln  könnten,  ausgeschieden  werden, 
und  da  Bouchard  herausgefunden  hat,  dass  bei  den  Eklamptischen  die  Toxicit&t 
des  Urins  betrfichtlich  yermindert  ist,  kann  man  als  sicher  annehmen,  dass  bei  der 
Eklampsie  Gifte  im  Körper  lurüekgehalten  werden.  Die  Giftigkeit  des  Urins  der 
Eklamptischen  ist  3mal  geringer,  als  die  des  Urins  Gesunder. 

Angeregt  durch  Eichet  hat  C.  nunmehr  auch  das  Blutserum  Eklamptischer 
auf  seine  Giftigkeit  untersucht  Von  diesem  genügen  3 — 4  ccm  auf  1  kg  Kanin- 
chen, diesem  in  die  Ohrvene  gespritst,  um  das  Thier  zu  tödten,  wibrend  vom 
Serum  gesunder  Menschen  erst  10  ccm  denselben  Effekt  haben.  Damit  ist  also 
die  Hypertoxicit&t  des  8erums  eklamptischer  Frauen  bewiesen]*,  Einwände,  dass  das 
fremde  Serum  bei  den  Thieren  Embolien  etc.  und  dadurch  den  Tod  yerursache, 
werden  als  unbegründet  zurückgewiesen.  Die  Untersuchung  des  Serums  Eklamp- 
tischer hat  aber  auch  einen  praktischen  Nutzen;  es  klärt  uns  seine  größere  oder 
geringere  Giftigkeit  über  die  größere  und  geringere  Schwere  des  einzelnen  Falles 
auf.  Die  Zahl  der  Krampfanfüle  ist  kein  sicheres  Kriterium  für  die  Schwere,  da 
man  Frauen  mit  fast  fortwährenden  Krämpfen  genesen  und  andere  mit  einem  ein- 
zigen Anfall  sterben  sieht.  So  starb  eine  Frau,  durch  deren  Blutuntersuchung  C. 
die  Schwere  der  Krankheit  festgestellt  hatte,  obwohl  der  Kliniker  Bar  die  Fat. 
wegen  des  anscheinend  leichten  Verlaufes  für  nicht  gefährlich  erkrankt  hielt.  Auch 
der  Grad  der  Albuminurie  bildet  einen  viel  unsichereren  Gradmesser  für  die  Schwere, 
als  die  festgestellte  Toxicität  des  Serums. 

Es  fragt  sich  nun,  wesshalb  die  Kinder  Eklamptischer  so  leicht  absterben? 
Manche  Autoren  erklären  die  Sterblichkeit  für  abhängig  von  den  in  den  Placenten 
albuminuriscber  Frauen  häufig  vorkommenden  hämorrahgischen  Herden,  doch 
kommt  Absterben  der  Kinder  auch  ohne  diese,  ja  sogar  noch  wenige  Tage  nach 
der  Geburt  vor.  In  einem  solchen  Falle  konnte  auch  beim  Kinde  eine  Nephritis 
konstatirt  werden.  C.  hat  nun  auch  Serum  yon  Kindern  eklamptischer  Mütter 
untersucht,  indem  er  aus  dem  Nabelstrang  das  Blut  auffing,  und  es  mit  dem  von 
Kindern  gesunder  Mütter  verglichen ;  auch  hier  ergab  sich  meist,  wenn  auch  nicht 
konstant,  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  Toxicität  des  Serums  der  Kinder  von 
eklamptischen  Frauen;  welches  sogar  toxischer  war,  als  das  der  Mütter.  Dies 
würde  ja  den  leicht  nach  einigen  Tagen  noch  eintretenden  Tod  dieser  Neugebo- 
renen erklären.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

35)  Bandolph  (Baltimore).    Die  Bedeutung  der  Retinitis  albuminurica 
in  der  Schwangerschaft.     Eine  Analyse  von  5  Fällen  mit  dem  histo- 
logischen Befund  in  einem  FalL 

(Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital  1894.  Juni>Juli.) 

Sehstörungen,  welche  während  der  ersten  6  Monate  der  Schwangerschaft  auf- 
treten, weisen  auf  Retinitis  albuminurica  hin,  besonders  wenn  sie  mit  heftigen 
Kopfschmersen  verbunden  sind.  Sobald  man  diese  Ketinitis  durch  die  charakte- 
ristischen weißen  Plaques  und  außerdem  noch  Albuminurie  und  Hamcjlinder  nach- 
weisen kann,  ist  Beendigung  der  Schwangerschaft  indicirt,  um  das  Sehvermögen 
zu  retten.  Zuweilen  geht  auch  die  Betinitis  der  Albuminurie  monatelang  Torher» 
wie  ein  Fall  von  Have  beweist,  dann  hat  sie  auch  dieselbe  Bedeutung. 
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Treten  aber  diese  Sehstörungen  erst  in  den  letiten  7  Wochen  der  Schwanger- 
aehaft  auf,  so  beweisen  sie  zwar  gleichfalls  die  Entwicklung  der  Retinitis  albumi- 
nnriea,  sind  aber  an  sieh  Ton  geringerer  Bedeutung,  da  meist  nach  der  spontanen 
Geburt  yoDstftndige  Herstellung  des  SehTermögens  eintritt  Besonders  gut  ist  die 
Prognose,  wenn  die  Störungen  erst  in  den  letzten  2  Wochen  sich 'einfinden. 

Das  Auftreten  der  Retinitis  während  einer  Schwangerschaft  beweist  nicht, 
dau  sie  auch  in  einer  späteren  wieder  sich  entwickeln  muss.  Selbst  wenn  Kopf- 
schmerzen vorhanden  sind,  und  im  Harn  sich  Eiweiß  findet,  droht  keine  Gefahr 
fär  die  Sehkraft,  so  lange  die  Netzhaut  frei  von  den  charakteristischen  weißen 
Plaques  ist. 

In  dem  dritten  der  mitgetheilten  Fälle  trat  der  Tod  ein,  nachdem  gerade  im 
5.  Sehwangerschaftsmonat  die  Retinitis  festgestellt  war.  R.  erhielt  das  eine  Auge, 
hlrtete  es  in  Mflller'scher  Flüssigkeit  und  untersuchte  es.  Die  MüUer'schen  Fasern 
fanden  sich  geschwollen  und  aus  einander  gedrängt,  so  dass  zwischen  ihnen  große 
Zwischenräume  entstanden,  die  mit  zerfallenen  Blutkörperchen,  hyalinischen  Massen 
Qsd  luweilen  mit  Fibrinfasem  angefüllt  waren.  Einige  kleinere  Räume  waren  mit 
hjalinen  Massen  vollgestopft,  hier  und  da  ^ zeigten  sich  kleine  Blutaustretungen. 
An  manchen  Stellen  waren  die  Räume  so  groß,  dass  sie  bis  in  die  äußere  Kömer- 
Bchielit  hineinragten.  Die  äußere  und  innere  Kömerschicht  zeigten  im  Obrigen 
DU  Schwellung,  Ödem.  Aber  in  der  Ganglien-  und  Nerrenschicht,  zumal  in  letz- 
terer, fand  sich  starke  Zunahme  der  Neuroglia  (Sklerose),  ferner  Schwellung  der 
Fasern,  die  etwas  durchscheinend  geworden  waren.  Die  Sklerose  war  besonders 
herrortretend  in  einzelnen  Flecken,  offenbar  entsprechend  den  mit  dem  Augen- 
spiegel sichtbaren  weißen  Plaques.  In  der  Ganglienschicht  waren  im  Bereich  der 
Flecken  die  Zellen  häufig  aus  dem  Schnitt  herausgefallen ;  wenn  vorhanden ,  er- 
adiienen  sie  theils  stark  vergrößert,  theils  verkleinert  und  ohne  Fortsätze.  Bei 
Fftrbung  mit  Eosinhämatoxylin  nahmen  sie  zum  Theil  eine  eigenthümliche  braune 
Firbung  an.  Im  Ganzen  nahmen  die  Veränderungen,  zumal  auch  Ansiedelung 
imd  Entwicklung  der  Flecken  von  der  Peripherie  zur  Papille  zu,  die  von  Leber 
Q-  A.  wahrgenommene  fettige  Degeneration  fand  R.  nicht,  vielleicht  in  Folge  der 
angewendeten  Härtungsmethode. 

Offenbar  ist  die  Blindheit  funktionell  und  eine  Folge  des  Ödems  und  des  Drucks 
aaf  die  Nervenfasern  und  Ganglien.  Schwer  zu  verstehen  ist  aber  die  Möglichkeit 
der  Wiederherstellung  zu  mehr  oder  weniger  voller  Funktion,  wo  so  ausgedehnte 
sklerotische  Vorgänge  sich  abspielen.  Vielleicht  handelt  es  sich  im  untersuchten 
Falle  um  eine  ungewöhnliche  Form,  während  es  sich  meist  um  mehr  parenchyma- 
töse Vorgänge  handeln  mag.  Immerhin  sind  doch  aber  stets  die  weißen  Plaques 
n  sehen,  die  doch  auf  das  stetige  Vorkommen  dieser  Sklerosen  in  der  Neuroglia 
lüssodeuten  seheinen.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

36]  C.  Sourel.     Beitrag  zur  Lehre  von  den  eklamptischen  Anfällen, 

speciell  von  deren  Pathogenese. 

Th^e  de  Paris,  G.  Steinheil,  1894. 

Nach  Verl  kann  eine  große  Anzahl  von  den  vielen,  im  Laufe  der  Zeit  ent- 
^andenen  Ansichten  über  das  Wesen  der  Eklampsie  von  vom  herein  ausgeschaltet 
werden;  so  z.B.  die  Theorie  von  der  Veränderung  der  nervösen  Centren;  von  der 
reflektorischen,  der  mechanischen  Wirkung  etc.  Man  müsse  sich  vor  Allem  bei 
der  vorhandenen  Ähnlichkeit  der  Eklampsie  mit  der  Urämie  die  Frage  vorlegen: 
Weashalb  ist  die  Albuminurie  nicht  konstant?  Wesshalb  nimmt  die  eklamptische 
Urämie  immer  die  epileptische  Form  an,  die  bei  der  Bright'schen  Urämie  so  selten 
ist?  Wesshalb  findet  man  stets  eine  Schädigung  der  Leber  vor?  Die  Fragen  seien 
bis  jetzt  noch  nicht  in  zufriedenstellender  Weise  gelöst  und  beantwortet.  Am 
meisten  Wahrscheinlichkeit  habe  die  Infektionstheorie  für  sich,  die  aber  auch 
noch  nicht  so  sicher  erwiesen  sei,  dass  sie  ohne  Einwände  angenommen  werden 
l^önnte.  Odenthal  (Hannover). 
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37)  A.  Herrgott.     Betiachtungen    über    die   Pathogenese    der    puer- 
peralen Eklampsie. 

(Ann.  de  gjn^col.  et  d'obBt6tr.  1893.  No.  1  u.  2.) 

Verf.  iflt  auch  Anhänger  der  Mikrobentheorie,  fußend  auf  der  Kenntnis, 
welche  wir  über  die  Physiologie  gewisser  Mikrobenarten  haben,  speeiell  über  die 
Toxicität  des  von  denselben  erzeugten  Giftes.  So  sei  auch  die  wahre  Eklampsie 
der  Schwangeren  durch  ein  Toxin  hervorgerufen,  welches  Ton  einem  specifisehen 
Mikrococcus  erzeugt  würde,  und  welches  speeiell  auf  das  Nervensystem  einwirke, 
dessen  Boden  durch  die  Schwangerschaft  schon  günstig  vorbereitet  wäre. 

In  praktischer  Hinsicht  sei  daraus  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  man  zwar  eine 
Mikrobeninvasion  nicht  verhindern,  wohl  aber  die  Wirkung  derselben  mildem  könne 
durch  »Detoxinisirungc  der  Frau  durch  frühzeitige  Verabreichung  von  Abführ- 
mitteln und  Diuretica;  speeiell  durch  strenge  Milchdiät  nach  Tornier. 

Odenthal  (Hannover). 

38]  Elautsch  (Halle).     Über   die    in  Folge  der  Cholera  auftretenden 

pathologischen,  anatomischen    und  histologischen  Veränderungen   in 

den  weiblichen  Generationsorganen. 

(Münehener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  45  u.  46.) 

Qewissermaßen  als  Fortsetzung  seiner  früheren  Arbeit  über  den  Verlauf  der 
Cholera  in  der  Schwangerschaft  und  den  Einiiuss  derselben  auf  Schwangersehaft 
und  Geburt^  hat  sich  K.  mit  den  im  Titel  der  jetzigen  Publikation  gekennzeichneten 
Untersuchungen  beschäftigt  Das  Material  hierzu  ergab  die  im  Jahre  1893  in  der 
Provinzial-Irrenanstalt  zu  Nietleben  aufgetretene  Epidemie.  Die  Ergebnisse 
der  eingehenden  Arbeit  sind  folgende: 

I.  Uterus: 

1)  Es  kommt  im  Uterus  in  Folge  der  Cholera  stellenweise  zu  einer  Exsudation 
auf  die  freie  Fläche  der  Mucosa;  es  bleibt  jedoch  dabei  unentschieden,  ob  sich 
das  Oberflächenepithel  schon  bei  Lebseiten  des  Individuums  an  der  Bildung  dieser 
Exsudation  betheiligt  oder  ob  erst  nach  dem  Tode  sich  das  Epithel  abstößt  und 
am  Exudat  haften  bleibt. 

2)  In  den  erhaltenen  Partien  der  Mucosa  kommt  es  zu  Extravasationsherden 
von  Blut,  in  deren  Umkreise  eisenhaltiges  Pigment  in  Gestalt  von  kleinen  Körn- 
chen ausgeschieden  wird. 

3)  Diese  Veränderungen  sind  in  mehr  oder  weniger  ausgesprochenem  Maße 
in  allen  weiblichen  Choleraleichen  nachweisbar,  gleichgültig  ob  das  betreffende 
Individuum  die  Grenze  des  Klimakteriums  übersehritten  hat  oder  nicht. 

Es  findet  sich  also  eine  hämorrhagische  Entzündung  der  Uterusschleimhaut, 
eine  Endometritis  interstiti  alis  haemorrhagica  veranlasst  durch  Cholera. 

n.  Ovarien: 

1)  Die  in  Folge  der  Cholera  auftretenden  Veränderungen  in  den  Ovarien  be- 
treffen hauptsächlich  die  Follikel,  und  zwar  trübt  sich  der  Inhalt  derselben  bis 
zum  Annehmen  einer  eiterartigen  Beschaffenheit.  Das  Follikelepithel  ist  in  dem 
Zustande  der  trüben  Schwellung  und  des  kömigen  Zerfalls ,  wodurch  wohl  vor- 
zugsweise die  Trübung  des  Follikelinhalts  herbeigeführt  wird  —  Oophoritis 
parenchymatosa  s.  follicularis. 

2)  Der  Process  beginnt  in  den  Primordialfollikeln  und  geht  im  Verlaufe  der 
Krankheit  auch  auf  die  reifen  über. 

3)  An  einzelnen  Stellen ,  besonders  in  der  Nähe  der  krankhaft  veränderten 
Follikel,  ist  das  interstitielle  Gewebe  von  kleinen  kapillären  Extravasaten  durch- 
setzt. 

4)  In  alten,  in  der  Rückbildung  begriffenen,  Corpora  lutea  kommt  es  zu  erneuten 
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Blotnogen,  in  denen  es  dann  ebenfalls  wie  in  den  Extravasaten  in  der  Mucosa 
uteri  zur  Ausscheidung  und  Ablagerung  von  eisenhaltigem  Pigment  in  Form 
kiemer  Körnchen  kommt 

m.  Tuben: 

1)  Hier  findet  eine  fibröse  Exsudation  auf  die  unversehrte  Schleimhautober- 
fliche  statt  und  dieses  Exsudat  ist  von  WanderEcUen  und  von  rothen  und  ent- 
färbten Blutkörperchen  durchsetzt.  Dieser  Process  verdient  daher  den  Namen 
Salpingitis  catarrhalis  s.  fibrinosa. 

2)  Es  kommt  su  Hämorrhagien  nur  in  das  subseröse  Qewebe  nach  außen  von 
der  Muskelhaut;  auch  hier  findet  sich  eisenhaltiges  Pigment  wie  oben. 

B»  Mtlller  (München). 

39]  Eleinwft  ohter.     Die  Rückwirkung  der  aseptischen  Gynäkologie 

und  Geburtshilfe  auf  die  Pathologie. 
(Wiener  med.  Presse  1894.  No.  27.) 

K.  schildert  eine  Reihe  oonsecutiver  pathologischer  Vorginge,  die  vor  der 
jetiigen  Zeitperiode  vollkommen  unbekannt  waren.  Im  Ctebiete  der  Geburtshilfe 
piige  sich  diese  neue  Erscheinung  nicht  so  scharf  aus.  Verf.  weist  auf  die  Ffille, 
in  denen  bei  Frauen ,  die  früher  rechtzeitig  geboren,  nach  einer  vorgenommenen 
Lspaiotomie,  mehrere  Aborte  oder  Frflhgeburten  folgen  und  beschreibt  einen  ein- 
leUSgigen,  selbst  beobachteten  Fall.  Die  Ursache  dafür  liege  in  den  nach  Lapa- 
lotonden  gesetzten  Adhäsionen,  die  die  entsprechende  Vergrößerung  des  graviden 
Uteras  behindern. 

Ähnliehe  Beobachtungen  wurden  nach  Ventrofixationen  gemacht.  Weiter  werden 
eine  Reihe  anderer  die  Gravidität  unterbrechenden  Momente ,  die  in  der  voranti- 
septischen  Zeit  überhaupt  nicht  bestanden,  hervorgehoben  (Laparotomie  wegen  ver- 
schiedenen Tumoren  bei  gleichseitig  bestehender  Gravidität,  Ovariotomie  etc.),  und 
das  Ton  Fritsch  geäußerte  Bedenken,  bei  der  Ovariotomie  einen  gesunden  Theil 
desjenigen  Ovariums,  in  dem  sich  der  Tumor  befindet,  surückzulassen,  weil  dadurch 
kflnitlidi  ein  ätiologisches  Moment  für  Extra-uterin-Gravidität  geschaffen  werde, 
eitirt 

Die  Zahl  der  neuen  pathologischen  Bilder^  die  sich  einer  Reihe  erst  seit  Kurzem 
eingebürgerten,  großen,  operativen  Eingriffen  anschließe,  ist  in  der  Gynäkolo- 
gie eine  weit  größere.  Hierher  gehören  die  Ventralhemien,  die  nach  großen 
intnabdominellen  Operationen  nicht  gar  so  selten  auftretende  Darmocdusion ;  die 
idmenhaften  Beschwerden  und  Unzukömmlichkeiten,  die  die  extraperitoneale 
Stompfversorgung  des  supra vaginal  amputirten  Uterus  zur  Folge  hat;  zurückblei- 
bende Cervlealfisteln.  Weiter  wird  auf  die  von  Qlaevecke  publieirte  Arbeit 
»Körperliche  und  geistige  Veränderungen  im  weiblichen  Körper  nach  künstlichem 
Verlaste  der  Ovarien  etc.«  hingewiesen.  —  Peri-  und  Parametritiden,  so  wie  deren 
Besidnen  sehe  man  jetzt  viel  häufiger,  weil  man  heute  viel  häufiger  und  eingehender 
ontenuche. 

K.  hat  mit  diesen  Auseinandersetzungen  durchaus  nicht  die  Absicht,  das  auf- 
geworfene Thema  erschöpfend  abzuhandeln.  Er  wollte  nur  die  Aufmerksamkeit 
dthin  lenken,  dass  die  durch  die  Anti-  und  Asepsis  ermöglichten  operativen 
Eingriffe,  so  sehr  diese  als  Fortschritte  anzuerkennen  sind,  doch  auch  ihre  Kehr- 
seite besitzen,  die  aber  in  so  fem  wieder  lehrreich  ist,  als  sie  das  uns  bekannte 
Gebiet  der  Pathologie  erweitert.  L.  Mftndl  (Wien). 

40)  Xessner.     Experimentelle  Studien  über  die  Wundbehandlung  bei 

inficirten  Wunden. 
(Nseh  einem  Vortrag  gehalten  auf  dem  23.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft 

für  Chirurgie  zu  Berlin.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 

M.  beschäftigt  sich  mit  der  Frage:  »Wie  sollen  Wunden,  die  inficirt  oder 
suspekt  sind,  behandelt  werden?  genügt  hier  ebenfalls  die  aseptische  Wundbe- 
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handlang  oder  muss  in  diesen  Fälle]|  auf  die  antiseptische  Wundbehandlung  su- 
rückgegriffen  werden?« 

Durch  das  Thierexperiment  hat  M.  versucht  festzustellen:  1)  ob  wir  mit  Hilfe 
der  'S^igen  Karbolsäure  im  Stande  sind,  inficirte  Wunden  su  desinficiren  und 
Eiterungsprocesse,  die,  wenn  sie  nicht  antiseptisch  behandelt  werden,  einen  pro- 
gredienten phlegmonösen  Charakter  annehmen ,  zu  koupiren  und  in  ihrem  Verlauf 
zu  mildem;  2)  ob  die  Behauptung  der  Aseptiker  richtig  ist,  dass  die  S^ig®  Kar- 
bolsäure die  Lebenskraft  des  Gewebes  im  Kampfe  mit  den  Mikroorganismen  herab- 
setzt und  das  Gewebe  geradezu  zur  Eiterung  disponirt.  Innerhalb  dreier  Monate  hat 
M.  zu  diesem  Zweck  an  23  Kaninchen  experimentirt.  Die  Art  und  Weise  der 
Experimente  wird  genau  beschrieben  und  eine  ausfQhrliche  Tabelle  giebt  Auf- 
schluss  Aber  die  23  Fälle.  Aus  derselben  geht  hervor,  dass  von  denjenigen 
Kaninchen,  w  eiche  aseptisch  behandelt  worden  waren,  alle  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  an  progredienten  phlegmonösen  Eite- 
rungen innerhalb  8 — 14  Tagen  zu  Grunde  gingen,  während  dieje- 
nigen, welche  antiseptisch  behandelt  worden  waren,  alle  mit  Aus- 
nahme eines  einzigen  am  Leben  blieben. 

Es  gelingt  demnach  in  vielen  Fällen  beim  Kaninchen,  mit  Eiterkokken  inficirte 
Wunden  selbst  noch  18  Stunden  nach  der  Infektion  mittels  Seiger  Lysol-  und 
Karbolsäurelösung  zu  desinficiren  und  Eiterungsprocesse,  welche  Neigung  haben, 
einen  progredienten  Charakter  anzunehmen  und  den  Tod  des  Versuchsthieres  her- 
beizuführen, mit  Erfolg  zu  bekämpfen. 

BezOglich  der  2.  Frage  sagt  M.:  Die  Resultate  der  Experimente  sprechen 
in  keiner  Weise  dafür,  dass  die  3Xige  Karbolsäure  das  thierisehe 
Gewebe  zur  Eiterung  prä  disponirt;  es  ist  vielmehr  eher  dasGegen- 
theil  wahrscheinlich,  dass  die  Behandlung  des  Ge  wehes  mit  Kar- 
bolsäureinnerhalb  vernünftiger  Grerzen  demselben  einen  gewis-  • 
sen  Schutz  gegen  das  Fortschreiten  eitriger  Processe  verleiht. 

B.  Mfiller  (München). 

41)  Zaoharjewsky.     Ubei  den  Stickstoffwechsel  während  dei  letzten 

Tage  der  Schwangerschaft  und  der  ersten  Tage  des  Wochenbetts. 

(Zeitschrift  für  Biologie  N.  F.  Bd.  Xu.  Hft.  3.) 

Aus  Untersuchungen  an  9  Schwangeren  ergab  sich  Folgendes:  Das  Körper- 
gewicht nimmt  bei  Erstgebärenden  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  ab, 
täglich  durchschnittlich  205  g.  Bei  Mehrgebärenden  bleibt  das  Gewicht  ziemlieh 
konstant.  In  den  letzten  Tagen  liefern  Erstschwangere  ca.  1000  ccm  Harn  täglich. 
Mehrgeschwängerte  1471  ccm.  Die  mittlere  Harnstoffmenge  in  den  letzten  Tagen 
war  bei  Erstschwangeren  27,443  g,  bei  Multiparen  32,319,  Harnsäure  bei  den  er- 
steren  0,603,  bei  letzteren  0,531  g,  der  Gesammt-N :  14,095  und  15,748  g.  In  den 
letzten  Tagen  der  Schwangerschaft  wird  im  Organismus  N  angesetzt.  —  Durch 
Untersuchimgen  an  9  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  wird  gefolgert,  dass  der  N- 
Wechsel  große  Differenzen  zeigt,  daher  auch  die  Veränderungen  des  Körperge- 
wichts sehr  verschieden  sind.  Der  Organismus  der  Wöchnerinnen  gelangt  ver- 
schieden leicht  und  schnell  wieder  in  das  N-Qleichgewicht.  Die  N-Ausseheidung 
durch  Milch  und  Lochien  tritt  gegen  die  durch  den  Harn  zurück.  Die  Menge 
des  Harns  und  des  darin  enthaltenen  Stickstoffs  ist  sehr  verschieden.  Die  Reduk- 
tionsfähigkeit des  Harns  nimmt  bis  zum  vierten  Tage  post  partum  zu,  sinkt  dann 
etwas,  um  am  8.  Tage  wieder  zuzunehmen.  Die  Lochien  in  den  ersten  11  Tagen 
betragen  durchschnittlich  1236  g,  die  Menge  der  Milch  in  derselben  Zeit  durch- 
schnittlich 3130,3  g.  Gläser  (Danzig). 

Origln  tlmi  tthe  ilungen  ,  Monographien,  S  epar  a  ta  bdrüeke 
und  Bfichersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUeh  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlang  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Draek  und  V«rUg  tos  Breitkopf  *  Hirtel  in  Leiptig. 
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No.  6.  Sonnabend^  den  9.  Februar.  1895* 

büialt;  VI.  Kengress  der  deotschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

I.  0.  Schltepfer,  F&ll  von  künstlicher  Frühgeburt  nach  früher  überstandenem  Kalter- 
•eholtt.  —  II.  Beaocamp,  Recidiv  von  Osteomalakie  nach  Porro.  —  HI.  Loaqandor, 
Myom  des  Uteroskörpers  mit  Trennaog  des  Cervlx  vom  Körper.  (Original- Mlttheilniigeii.) 

1)  Klei«,  Epithel,  Endothel,  Carcinom.  —  2)  Dormlgiiy,  Echinoeoccas.  —  3)  Synondt, 
Lebensdauer  beim  Weib  und  Mann.  —  4)  Ollvior,  Hygiene  der  Schwangerschaft 

Beziehte:  5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  nnd  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Gynäkologische  Anatomie:  6)  Klein,  Lymphangioendothelioma.  -^  7)  Voigt, 
Endothelioma.  —  8)  Strattmami,  Blutkreislauf  der  Neugeborenen.  —  9)  v.  Fraaqui,  Pia- 
centarkreislauf.  —  10)  Ribbort,  11)  Ttcbittowittcb,  Osteomalakie.  —  12)  Whitridgo, 
Sarkom.  —  13)  HongOi  Deciduosarkom.  —  14)  Bergh,  15)  HotM,  Carcinoma  corporis. 
—  16)  KliORy  Carcinoma  cerrlcis.  —  17)  Nov^-Jottorand  und  Lacrolx,  Deciduoma 
maUgnum.  —  18)  Ribbert,  Carcinom  und  Tuberkulose.  —  19)  RIbbert,  20)  HOUer, 
Carcinoma  uteri.  —  21)  Seolig,  Ausbreitung  des  Carcinoma.  —  22)  Landorer,  Meta- 
stasen. —  23)  Rittmann,  Enchondrom.  —  24)  Schwortattok,  Teratom.  —  25)  Cohn, 
Rachitis.  —  26)  KSttll«,  NerTon  der  Genitalien. 

Varia:  27)  Kleinwftchter,  Kastration  bei  Osteomalakie.  —  28)  Abegg,  Dermoid  als 
Geburtshindemis.  —  29)  Glorleux,  Brachialislähmung. 


Einladung. 

Der  VI.  Kmigress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie  totrd  dieses  Jahr  vom  5. — 7.  Juni  in  Wien  tagen. 

Die  Sitzungen  tüerden  Vormittags  von  8 — 12  und  Nachmittags 
ton  1 — 3  in  dem  Hause  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  IX, 
Frankgasse  8,  abgehalten  werden. 

Anmeldungen  zu  Demonstrationen  und  Vorträgen  mögen  bis 
10,  April  an  den  I,  Vorsitzenden  des  Ausschusses  der  Gesellschaft 
geleitet  toerden. 

Kranke^  welche  von  Gesellschaftsmitgliedern  vorgestellt  wanden 
sollen,  können  nach  vorheriger  Anmeldung  in  der  Klinik  des  L  Vor- 
sitzenden im  k.  k,  allgemeinen  Krankenhause  untergebracht  werden. 

Auskünfte  jeder  Art  ertheilt  der  I.  Vorsitzende  und  die  beiden 
Schriftführer. 

6 
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Zu  reger  Beiheiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein 

der  Vorstand  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie : 
Chrobak,   Wien  IX,        Fritseh,  Bonn        Schatz,  Rostock 

Frankgaase  6  (stellvertretender  ( KassenfUhrer), 

(I.   Vorsitzender).  Vorsitzender), 

V.  Wi/nckel,  München.        Schauta,   Wien. 
Pfannenstiel,  Breslau,  LihotzM,  Wien  /, 

Khsterstr.  If  Maria- Thereeienstr.  8 

(L  Schriftführer).  (IL  Schriftführer). 

(Aus  der  Züricher  Universitätsfrauenklinik.) 

I.    Fall  von  küötlicher  Frühgeburt  nach  früher  über- 

standenem  Kaiserschnitt. 

Von 

Dr.  med.  Osear  Sehlaepfer,   II.  Assistenzarzt. 

Obgleich  die  geburtshilfliche  Litteratur  verschiedene  Fälle  auf- 
weist, wo  nach  glücklich  überstandenem  Kaiserschnitt  wieder  Kon- 
ception  eingetreten  ist,  verdienen  alle  einschlägigen  weiteren  Beob- 
achtungen mitgetheilt  zu  werden ,  da  wir  uns  nur  auf  diese  Weise 
eine  richtige  Vorstellung  von  dem  Einfluss  der  Sectio  caesarea  auf 
die  späteren  geschlechtlichen  Funktionen  machen  können. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erscheint  die  Publikation  des 
folgenden  Falles,  zu  welcher  mich  Herr  ^Professor  Wyder  veranlasst 
hat,  gerechtfertigt. 

Im  Herbst  1892  ließ  die  27jährige  Frau  R,  Oastwirthin,  aus  B.  zu  ihrer  am 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  eintretenden  ersten  Geburt  einen  Arst  rufen, 
weil  dieselbe  sich  in  die  Länge  sog.  Nachdem  von  diesem  und  später  tod 
einem  zweiten  herbeigezogenen  Kollegen  verschiedene  Wendungs-  und  angeblich 
auch  Zangenversuche  gemacht  worden  waren,  während  welcher  das  Kind  abstarb, 
wurde  die  Frau  in  das  einem  ausgezeichneten  Chirurgen  unterstellte  Spital  eines 
Nachbarkantons  transportirt.  Da  die  Entbindung  dringend  indicirt  war,  Perfora- 
tions-  und  Extraktionsinstrumente  dem  sich  sonst  nicht  mit  Geburtshilfe  be- 
schäftigenden Spitalarzte  mangelten,  ein  geübter  Geburtshelfer  auch  nicht  in  der 
Nähe  war,  entschloss  er  sich  zur  Sectio  caesarea,  welche  in  typischer  Weise  aus- 
geführt wurde.  Nach  Entleerung  des  Uterus  wurde  die  Innenfläche  unter  Be- 
rücksichtigung der  vorausgegangenen  Operation sversu che  mit  lOXiger  Chlorzink- 
lösung ausgewischt  und  der  Schnitt  im  Uterus  durch  Etagennähte  geschlossen. 
Das  Wochenbett  verlief  völlig  glatt. 

Einige  Monate  nach  der  Operation  stellten  sich  2 — 3  Wochen  dauernde 
»menstruale«  Blutungen  ein,  die  durch  ein  Curettement  beseitigt  wurden.  Bei 
dieser  Gelegenheit  wurde  der  durch  die  Mucosa  gelegte  fortlaufende  Seiden- 
faden wieder  zu  Tage  gefördert.  Seitdem  hatte  die  Frau  absolut  keine  Be- 
schwerden mehr  von  Seiten  ihrer  Genitalien;  die  Menses  traten  in  der  Folge 
regelmäßig  und  normal  stark  auf.  Im  April  1894  koncipirte  Frisiu  B.  zum  zweiten 
Male.  (Letzte  Menstruation  Mitte  des  Monates.)  Die  Schwangerschaft  yerlief 
völlig  normal,  und  nicht  die  geringste  Störung  ließ  sie  an  die  überstandene  Sectio 
caesarea  denken.  Auf  Anrathen  ihres  Arztes  stellte  sie  sich  aber  doch  im  De- 
cember  1894,    also  circa  5  Wochen  vor   dem   erwarteten    Geburtstermin    in    der 
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Züricher  FrauenkliDik    sur   Untersuchung    ein,    damit  eventuell   die   künstliche 
fVflhgeburt  eingeleitet  werden  könnte. 

Wir  konstatirten  hier  eine  Schwangerschaft  Ende  des  9.  Monates  bei  einfach 
plattem  Becken  ersten  Grades  (Spinae  27,  Cristae  29 V2,  Trochanter  31,  Gonj. 
externa  19  Vs.  Diagonalis  11V4)-  Größter  Leibesumfang  101,  viel  Fruchtwasser. 
Der  Fundus  uteri  2  Fingerbreiten  unterhalb  des  Proc.  ensiform.,  Bücken  rechts, 
der  Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  nicht  besonders  umfangreich,  fötale 
Heritöne  normal.  Die  Bauchnarbe  am  Uterus  nicht  adhärent.  Die  innere  Unter- 
mehung  ergab  nichts  Besonderes. 

Da  die  Frau  sich  sehnlichst  ein  lebendes  Kind  wünschte,  wurde  mit  Rück- 
sieht auf  die  Erlebnisse  bei  der  ersten  Geburt  am  18.  December  1894  Nachmittags 
3  Uhr  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet.  Es  wurde  su  diesem  Zwecke  ein 
Bougie  zwischen  Uterus  und  Eihäute,  ein  Kolpeurynter  in  die  Vagina  applicirt. 
Sehon  einige  Stunden  später  bestanden  sehr  kräftige,  rasch  sich  folgende  Wehen, 
die  aber  nach  Entfernung  des  Kolpeurynters  wieder  nachließen,  so  dass  der 
letitere  am  folgenden  Tage  wieder  eingeführt  wurde.  Da  bis  lum  20.  December 
die  Geburt  in  Folge  mangelnder  Wehen  keine  Fortschritte  gemacht  hatte,  wurde 
Nachmittags  1  Uhr  eine  Gummiblase  durch  den  knapp  Eweifrankstückgroßen 
Mattennund  eingeführt,  mit  Wasser  gefüllt  und  mit  1  kg -Gewicht  beschwert. 
Abends  5  Uhr  trieben  tüchtige  Wehen  die  Blase  aus  und  man  konstatirte  nun  die 
Töllige  Erweiterung  des  Muttermundes.  Desshalb  wurde  nun  sur  Wendung  bei 
itehender  Blase  und  consecutiver  Extraktion  geschritten.  Die  Entwicklung  des 
Kopfes  machte  einige  Schwierigkeiten,  gelang  jedoch  gut  unter  der  Anwendung 
der  Wale  her 'sehen  Hängelage  yermittels  des  Smellie-Veit'schen  Handgriffes 
and  Süßerer  Expression.  Das  Kind  ist  asphyktisch,  erholt  sich  aber  nach  einem 
Dntsend  Seh ultze 'scher  Schwingungen  vollständig,  dasselbe,  männlichen  Ge- 
sdüeehtes,  ist  47  cm  lang,  2900  g  schwer.  (Kopfmaße:  Diam.  bitemp.  8  cm; 
bipariet.  9V4  cm ;  Frontrooccip.  Hein;  Mentooccip.  12V4cm;  Umfang  des  Schädels 
35  em.]  20  Idinuten  nach  der  Geburt  des  Kindes  wurde  die  Placenta  wegen 
Biotong  per  Cred6  entfernt.  Der  Uterus  sieht  sich  nun  gut  zusammen  und  lässt 
auf  seiner  vorderen  Seite  bis  gegen  den  Fundus  hin  eine  deutliche,  lange,  einge- 
logene  Stelle,  wohl  die  Narbe  der  überstandenen  Sectio  caesarea,  durchfühlen.- 
Am  nicht  entleerten  Uterus  hatte  man  nichts  Derartiges  fühlen  können. )  Ein  bei 
der  Extraktion  des  Kopfes  gesetzter  Scheidend ammriss  zweiten  Grades  wird  durch 
emige  Nähte  geschlossen.  (Am  4.  Tage  des  Wochenbettes  prima  reunio.)  Das 
Woehenbett  verlief  völlig  ungestört.  Die  Frau  stillt  ihr  Kind  selbst  und  werden 
Wide  am  15.  Tage  gesund  entlassen.  Der  Uterus  ist  normal  involvirt,  es  lässt 
sieh  an  ihm  die  direkte,  nach  der  Geburt  gefühlte  Narbe  nicht  mehr  nach- 
veisen. 

IL  Kecidiv  von  Osteomalakie  nach  Porro. 

Von 

Dr.  Beaucamp  in  Aachen. 

Die  häufigen  Veröffentlichungen  über  die  Heilwirkung  der 
Kastration  bei  Osteomalakie  in  den  Fachzeitschriften,  die  Diskus- 
sionen auf  den  Kongressen  und  in  den  gynäkologischen  Gesell- 
schaften beweisen  stets  von  Neuem,  wie  sehr  die  Entscheidung  dieser 
Frage  seit  der  Anregung  von  Fehling  im  Vordergrunde  des  In- 
teresses steht.  Dabei  liegt  es  in  der  Natur  der  Sache,  dass  je  größer 
die  Anzahl  der  Operateure,  die  dieses  Verfahren  anwenden,  und  je 
längere  Zeit  nach  dem  Eingriffe  verfließt,  desto  größer  auch  die  Zahl 
der  Misserfolge  sein  muss.  Im  Anschluss  an  v.  WinckeTs  Ver- 
öffentlichung (Klinische  Vorträge,  N.  F.,  No.  71)  führt  Orthmann 
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(Zeitschrift  Bd.  XXXIII.  p.  477)  nach  15  weiteren  Kastrationen 
3  weitere  Fälle  an,  in  denen  eine  vollständige  Heflung  ausge- 
blieben. 

Ich  bin  in  der  Lage,  einen  weiteren  Misserfolg  zu  berichten, 
dessen  Veröffentlichung  ich  um  so  mehr  für  wünschenswerth  erachte, 
als  es,  so  weit  meine  Kenntnisse  reichen,  der  erste  Fall  von  Porro- 
operation  ist,  bei  dem  der  Befund,  5  Jahre  p.  op.  festgestellt,  eine 
stete  Steigerung  der  osteomalakischen  Erscheinungen  vom  2.  Jahre 
an  ergiebt,  dann  aber  auch,  weil  im  Anschluss  an  diesen  Fall  über 
einen  weiteren  berichtet  werden  kann,  in  dem  das  Petrone'sche 
Verfahren  in  der  Schwangerschaft  wenigstens,  sich  bewährt  hat. 

Es  handelt  sich  um  den  Fall,  der  im  Archiv  für  Gynäkologie 
Bd.  XXXVI  von  mir  veröffentlicht  ist.  Die  Frau,  eine  Darmstädterin, 
wohnte  seit  1887  in  Köln.  In  der  3.  Schwangerschaft  1886  be- 
gannen die  Erscheinungen  der  Osteomalakie ;  bei  der  4.  1887  im 
December  beendete  eine  Hebamme  durch  Extraktion  eines  todten 
Kindes  die  Geburt.  Bei  der  5.  Geburt  1889  im  März  wurde  der 
Porro  gemacht.  Sp.  24,  Cr.  27,  Baud.  19,5,  Entfernung  der  Sitz- 
beinhöcker 2,5  cm. 

3  Monate  nach  der  Entbindung  kann  die  Frau  wieder  ohne 
Stütze  gehen  und  ihren  Haushalt  versehen.  Menses  sind  nicht  mehr 
eingetreten. 

Über  den  weiteren  Verlauf  werden  am  besten  die  eigenen  Worte 
der  Pat.  hier  wiedergegeben,  wie  sie  in  einem  Briefe  vom  April 
1894  niedergeschrieben  sind. 

»Sollte  bis  jetzt  kein  Mittel  gefunden  sein,  um  Knochen- 
erweichung eii^igermaßen  zu  lindern,  so  wäre  es  besser,  wenn  alle 
Personen  gleich  bei  der  Operation  würden  sterben,  um  nicht  in  die 
trostlose  Lage  zu  kommen,  in  der  ich  mich  befinde. 

Ein  Jahr  ging  Alles  gut;  im  2.  Jahre  bekam  ich  einen  dicken 
Leib  (Bauchbruch?),  da  hatte  ich  schon  etwas  Beschwerden,  konnte 
aber  gehen,  im  3.  Jahre  bekam  ich  Schmerzen  in  den  Seiten  und 
in  den  Beinen,  konnte  aber  noch  jeden  Tag  auf  die  StraBe;  es  war 
zu  ertragen.  Im  4.  Jahre  konnte  ich  mich  nur  mit  dem  Stock  im 
Zimmer  bewegen,  auf  die  Straße  kam  ich  nur  einmal.  Im  5.  Jahre 
war  ich  sehr  dick  geworden,  bekam  einen  Hängebauch,  trug  eine 
Leibbinde,  welche  108  cm  Breite  hat.  Seit  1893  sind  wir  in  Frank- 
furt a/M.;  war  noch  nicht  auf  der  Straße  und  hatte  immer  Schmerzen 
in  den  Beinen  und  Seiten.  Vor  Weihnachten  fingen  meine  Schmerzen 
aber  erst  richtig  an  in  den  Beinen,  Seiten,  Rücken  und  Magen- 
gegend, wo  ich  eingeschrumpft  bin;  bin  auch  kleiner  geworden.« 

Bis  dahin  hatte  Pat.  keine  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  ge- 
nommen, da  diese  nach  ihrer  Ansicht  doch  nichts  mehr  nützen 
konnte.  Januar  1894  wandte  sie  sich  an  den  Pfarrer  Kneipp, 
auf  dessen  schriftlichen  Rath  hin  sie  sich  einer  Kaltwasserbehand- 
lung unterzog.  Am  15.  März  hörte  sie  auf,  »weil  ich  es  vor 
Schmerzen  nicht  mehr  aushalten  konnte;  die  Füße  konnte  ich  nicht 
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mehr  heben,  die  Arme  thaten  so  weh,  dass  ich  keine  Nadel  halten 
konnte,  die  Ellbogen,  die  Gelenke,  Alles  thut  weh,  nur  Kopf  und 
Flals  nicht«. 

Im  April  1894  wandte  sie  sich  an  Frank  nach  Köln,  er  ver- 
ordnete Phosphor  0,02  :  150,0  Leberthran,  wovon  sie  nur  3  Flaschen 
genommen  wegen  der  eintretenden  Hitze;  aus  eigenem  Antriebe 
machte  sie  sich  jetzt  warme  Bäder  und  Einpackungen,  nach  denen 
sie  in  so  weit  gebessert  wurde,  dass  sie  die  Arme  gebrauchen  und 
ohne  allzu  große  Schmerzen  stehen  konnte. 

Am  17.  Oktober  1S94  besuchte  ich  die  Frau  in  Frankfurt  a/M. 
Sie  lebt  dort  in  guten  kleinbürgerlichen  Verhältnissen,  bewohnt  eine 
luftige  II.  Etage.  Im  Vergleich  zur  2ieit  der  Operation  1889  i^t  sie 
sehr  stark  geworden  und  sieht  im  Gegensatz  zu  damals  blühend  aus. 
Sie  kann  sich  im  Zimmer  nur  auf  einem  Rollstuhle  fortbewegen. 
IHe  Knochen  des  Thorax  haben  eine  bedeutende  Veränderung  erfahren, 
die  seitlichen  Wandungen  des  Brustkorbes  sind  kahnformig  ein- 
gedrückt. Zwischen  den  Rippen  und  dem  Hüftbein  ist  kein  Platz 
mehr  für  einen  Finger,  die  vordere  Thoraxpartie  ist  spitz  nach 
vom  gedrängt,  die  Bauchhöhle  auf  ein  Minimum  reducirt,  die  Ein- 
geweide der  Bauchhöhle  in  Folge  dessen  in  einen  kolossalen  Bauch- 
bruch hineingedrängt,  der  fast  bis  auf  die  Knie  herabreicht.  Das 
Becken  hat  nur  geringe  weitere  Veränderungen  erfahren,  die  Ent- 
fernung der  Sp.  und  Cr.  ist  gleich  geblieben,  der  D.  B.  um  0,5 
vergrößert ;  zwischen  den  Sitzbeinhöckem  ist  kein  Finger  mehr  ein- 
zuführen. 

Abgesehen  von  einer  mäßigen  Verdickung  der  Schienbeine 
weisen  die  Extremitäten  keine  Veränderung  auf.  Die  Beine  kann 
Pat.  nicht  spreizen,  passives  Auseinanderdrängen  verursacht  große 
Schmerzen.  Pat.,  die  bei  ihrer  Heirath  die  Größe  ihres  Mannes 
gehabt  haben  will  (er  ist  169  cm  groß],  misst  nur  mehr  133  cm,  so 
dass  sie  seit  1889  um  weitere  19  cm  kleiner  geworden  ist. 

Von  Menses  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  keine  Spur  mehr 
gezeigt. 

Die  im  chemisch-technischen  Institut  von  Dr.  Popp  und  Dr. 
Becker  in  Frankfurt  a/M.  angestellte  Urinuntersuchung  ergab  am 
5.  Oktober:  spec.  Gewicht  1014,  Reaktion  schwach  alkalisch,  Spuren 
von  Eiweiß,  keinen  Zucker,  CaO  0,0150  g  in  100  ccm. 

Aus  dem  Berichte  der  Fat.,  so  wie  aus  meiner  Untersuchung 
geht  aufe  deutlichste  hervor,  dass  die  Heilwirkung  der  Porro- 
operation  nur  2  Jahre  vorgehalten,  die  Krankheit  dann  zunächst 
langsam,  seit  einem  Jahre  aber  rapid  fortgeschritten  ist.  Im  An- 
schluss  an  die  Kaltwasserbehandlung  ist  eine  bedeutende  Verschlim- 
merung eingetreten,  die  nach  warmen  Bädern  und  Einpackungen 
wieder  zurückgegangen,  ohne  aber  eine  weitere  Heilung  herbeigeführt 
zu  haben. 

Durch  einen  Erfolg  in  der  Hebammenlehranstalt  in  Köln  a/Rli. 
veranlasst,  verschrieb  ich  der  Pat.   Chloralhydrat.     Direktor  Frank 


158  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  6. 

war    so    freundlich,    mir   diesen    Fall    zur    Veröffentlichung    mitzu- 
theilen. 

Frau  T.  d.  R.,  37  Jahre  alt,  aus  dem  Kreise  Mettmann  (Düsseldorf)  hat  in 
Zwischenräumen  von  2  Jahren  3mal  normal  geboren.  In  der  5  Jahre  später  fol- 
genden Schwangerschaft  litt  sie  an  Hüft-  und  Kreuzschmerzen,  die  bis  zur  Geburt 
immer  stärker  wurden,  sodass  sie  das  Bett  dauernd  hüten  musste;  die  künstliche 
Frühgeburt  wurde  eingeleitet  und  bei  Querlage  gewendet  und  extrahirt.  Nach 
der  Entbindung  wechselte  sie  die  Wohnung  und  besserte  sich  so  weit,  dass  sie 
auf  Krücken  gehen  konnte.  Doch  stellten  sich  bald  wieder  verstärkte  Kreuz- 
schmerzen ein,  ihre  Haltung  wurde  gebückt,  das  Gehen  beschwerlich,  auch  wurde 
sie  immer  kleiner.  Phosphor  und  Leberthran,  die  ihr  Arzt  verschrieb,  blieben  ohne 
Erfolg. 

December  1893  wurde  sie  wieder  schwanger,  am  30.  Mai  1894  kam  sie 
nach  Köln. 

Status  praesens.  Gravid,  mens.  VI.,  typische,  stark  nach  vorn  gebeugte 
Haltung  der  Osteomalakischen,  Taillengegend  ganz  abgeflacht,  kurze  Kippen  liegen 
den  Beckenknochen  auf.  das  Gehen,  mühsam  auf  Krücken,  ist  mehr  ein  Vorwärts- 
sehieben.  Beweglichkeit  im  Hüftgelenk  gering,  sehr  schmerzhaft,  eben  so  der 
Druck  auf  die  Becken knochen,  die  Ober-  und  Unterschenkel;  Brust-  und  Schädel- 
knochen unempfindlich.  Im  Bett  nur  Seitenlage  mit  stark  an  den  Oberkörper 
gezogenen  Beinen  möglich,  ßeckenmaße :  Sp.  26,  Cr.  30,  Troch.  32,  D.  B.  20, 
Diagon.  8,5. 

Vom  4.  Juni  bis  10.  Juli  erhielt  Fat.  8,0  Chloralhydrat :  200.0  28tündlich 
1  Esslöffel ;  in  summa  72  g  Chloralhydrat  (9  Flaschen}.  Schon  bei  der  2.  Flasche 
bemerkte  Pat.  eine  entschiedene  Abnahme  der  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den 
Beckenknochen,  Nachts  konnte  sie  wieder  ruhig  schlafen.  Während  sie  sonst 
nur  in  der  Seitenlage  ruhen  konnte,  war  ihr  jetzt  auch  die  Rückenlage  nicht 
mehr  schmerzhaft.  Die  Besserung  machte  nun  täglich  sichtliche  Fortschritte,  so 
dass  Pat.  nach  der  5.  Flasche  (26.  Juni)  bereits  auf  kurze  Zeit  das  Bett  verlassen 
und  ohne  Schmerzen  auf  den  Krücken  sich  bewegen  konnte.  Allmählich  lernte  sie 
frei  ohne  Stütze  im  Zimmer  gehen,  mit  Unterstützung  eines  Armes  Treppen  steigen 
und  im  Garten  spazieren  gehen.  Die  Schmerzen  waren  gänzlich  verschwunden. 
Abgesehen  von  Schlaflosigkeit  in  den  ersten  Tagen  hatte  das  Chloralhydrat  keiner- 
lei Besehwerden  verursacht. 

Im  8.  Monate  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  und  nach  nor- 
malem Wochenbett  die  Pat.  mit  der  Weisung  entlassen,  in  ärztlicher  Beobachtung 
zu  bleiben. 

Merkwürdigerweise  ist  der  behandelnde  Arzt  wieder  zur  Verabreichung  von 
Phosphor  zurückgekehrt,  wie  Pat.  in  einem  Briefe  vom  12.  November  mittheilt; 
es  gehe  ihr  nicht  mehr  so  gut,  wie  in  der  Anstalt,  auch  könne  sie  nicht  mehr  so 
gut  gehen. 

Ob  das  Aussetzen  des  Obloralhydrats  in  der  Heimat  die  Ursache  für  die 
Verschlechterung  ihres  Befindens  gewesen,  ist  eine  offene  Frage.  Auf  jeden  Fall 
war  die  Besserung  während  der  Schwangerschaft  eine  so  eklatante,  dass  der  Ver- 
such mit  Chloralhydrat  bei  der  Frankfurterin  wohl  gerechtfertigt  erschien. 

Vom  17. — 31.  Oktober  hat  diese  in  7  Flaschen  6,0  :  100  3stünd- 
lieh  l  Esslöffel;  also  42  g  in  14  Tagen  genommen,  ohne  die  mindeste 
Wirkung  auf  ihr  Leiden  zu  verspüren.  »Schmerzen  habe  ich  fast 
keine,  gehen  kann  ich  nicht  besser  als  vor  14  Tagen.« 

Das  Recidiv,  das  nach  2jährigem  Wohlbefinden  eingetreten  und 
das  im  5.  Jahre  schnelle  Fortschreiten  des  Krankheitsprocesses  liefert 
von  Neuem  einen  Beweis,  dass  Fehling's  Hypothese:  die  Osteo- 
malakie  ist  eine  von  den  Ovarien  ausgehende  Trophoneurose,  nicht 
für  alle  Fälle  zutrifft.    Man  müsste  dann  annehmen,   dass  nach  Ent- 
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femung  der  Ovarien  zunächst  eine  Heilung  zu  Stande  gekommen, 
nach  mehrjährigem  Stillstande  aber  die  früher  durch  die  Ovarien 
hervorgerufene  Trophoneurose  wieder  auftreten  und  ihre  verderbliche 
Wirkung  ausüben  könnte. 

Auch  Löhlein's  Ansicht  (Zeitschrift  Bd.  XXIX.  p.  43),  dass 
die  Aufhebung  der  menstrualen  Vorgänge  als  ein  auf  die  Sistirung 
des  osteomalakischen  Krankheitsprocesses  günstig  wirkendes  Moment 
anzusehen  sei,  findet  durch  diesen  Fall  keine  Unterstützung;  Pat. 
hat  seit  der  Porrooperation  keine  Spur  von  Menstruation  mehr 
gehabt. 

Dagegen  liefert  dieser  Fall  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit 
▼on  Chrobak's  Vermuthung  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1894.  No.  42. 
p.  i034 — 35),  dass  auqh  die  Osteomalakie  kein  ätiologisch  einheit- 
liches Krankheitsbild  sei. 

Kastration  bezw.  Porro  und  Chloralhydrat  haben  auf  die  Dauer 
nicht  geholfen,  ob  eine  längere  Zeit  fortgeführte  Phosphorbehandlung 
Heüung  herbeiführt,  oder  ob  es  sich  hier  um  einen  unheilbaren 
Fall  handelt,  muss  die  Zukunft  zeigen. 


(Aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Upsala.) 

III.  Myom  des  Uteriji^örpers  mit  Trennung  des  Oervix 

m  Körper. 

Von 

Dr.  Lennander. 

Vom  betreffenden  Falle  wird  in  den  »Upsala  Läkareförenings 
Förhandl.c  Bd.  XXX  von  meinem  Schüler  Gunnar  Hedren,  cand. 
med.,  ausführlicher  gesprochen.     Hier  nur  die  Hauptsache. 

Pat.,  49j&hrige  Virgo,  wurde  Oktober  1891  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik 
aufgenommen. 

Gesund,  kräftig  und  normal  menstruirend  bis  cum  30.  Jahr.  Seitdem  nach 
Tragen  irgend  einer  schweren  Last  eine  längere  Strecke  iWeges  Schmerlen  im 
Unterleib.  Von  dieser  Zeit  an  Molimina  menstrualia  sehr  heftigen  Chrakters  bis 
IUI  Cessatio  im  45.  Jahr. 

Sie  beobachtete  zum  1.  Mal  4 — 5  Jahre  nach  obigem  Ereignis  im  Unterleib 
eine  Geschwulst,  die  allmählich  an  Größe  zugenommen  und  in  den  beiden  letzten 
Jahren  heftige  Schmerzen  und  Kraftlosigkeit  mit  sich  geführt  hatte. 

Status  praesens  Oktober  1891. 

Großer  Tumor  vom  Becken  in  den  Bauch  aufsteigend,  besonders  die  linke 
Bauchhalfte  einnehmend,  in  der  Mammillarlinie  den  Thoraxrand  erreichend,  in  der 
Mittellinie  sich  8  cm  über  die  Nabelhdhe]  erstreckend.  Uterus  vergrößert,  ante- 
Hekürt;  die  Sonde  kann  nur  4  cm  eingeführt  werden;  der  Zusammenhang  zwischen 
Tumor  und  Uterus  in  Folge  der  Enge  der  Tirginellen  Vagina  nicht  eruirbar. 

Laparotomie:  Abtragung  des  Uteruskörpers  mit  dem  Tumor  nebst  Tuben  und 
Ovarien. 

> 

Der  Zustand  Anfangs  sehr  gut,  nach  einigen  Tagen  verschlimmert.  Tod  am 
9.  Tage  unter  peritonitischen  Erscheinungen.  Die  Sektion  ergab  als  Ursache  der 
Peritonitis  einen  alten  perityphlitischen  Abscess  an  der  Außenseite  des  Coecums. 
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Daneben  aah  man,  dus  der  lurüekgebli ebene  Cerricsltheil  blind  endete  und  mit 
einem  feiten,  fibrOsen  Qewebe  rentopft  war.  Bei  Votnifame  der  Operation  hatte 
■ich   e^eben,    dssB   der   zusammen   mit   dem  Tumor   abgetragene  Uteruskörper   in 


Die  Zeichnungen  aind  nach  den  in 
Bpiritui  aufbewahrten  Fripaiaten  ge- 
macht. Am  Uteruakörperi  Fig.  1)  aind 
die  Hftmatosalpini  <ind  die  Ovarien 
weggenommen , 


Thail  vollittndig  geiclilos- 
sen  war;  beim  Ein  sehne  iden  antlaert«  der 
Kerper  eine  schokoladenbraune,  liemlieh 
eingedickte  FJttssigkeit;  dieselbe  FlQtrig- 
keit  fQllte  auch  die  erweiterten  Tuben  auf. 

Die  nfthere  Unteriuohung  ergab  Folgen- 
des: Das  Myom  entspringt  breit  gestielt  von 
der  oberen  -  vorderen  Wand  des  Uterua: 
der  Corpus  dea  Uterus  hat,  wie  gesagt, 
eine  vollat&ndig  geschlosaene  und  iwar 
sanduhrartige  Höhlung  gebildet ;  die  engste 
Stelle  entspricht  wahrscheinlich  dem  O« 
uteri  int. ;  die  Muikelwand  abwSrts  atro- 
phisch, höchstens  0,5  cm  messend  (siehe 
Fig.  1). 

Der  auf  geschnittene  unterste  Theil  äea 
Ceivicalkanals  (bei  der  Sektion  aufbe- 
wahrt) ist  beinahe  5  cm  lang ;  er  endet 
vollkommen  blind  (siehe  Fig.  2).  Er  wird 
aufwfirts  von  einem  2,4  cm  langen,  0,3 
bis  0,5  cm  dicken,  fibrösen  Oewebe  fort- 
gesetzt, das  mikroakopisch  eine  liemlieh 
lellenanne,  fibrillftre  Struktur  leigt  Keine 
Spur  von  einem  Kanäle. 
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Von  deiaitigen,  in  Folge  von  Dehnung  durch  subseröse  Myome 
entstandenen  Obliterationen  des  Cervicalkanales  kennt  die  Litteratur 
unseres  Wissens  nur  ein  paar  Fälle.  Doch  sind  sie  dem  Scharfsinn 
Rokitansky's  nicht  entgangen,  denn  schon  in  seinem  Handbuch  der 
pathologischen  Anatomie  vom  Jahre  1842  schreibt  er  im  Kapitel  von 
den   subserösen   XJterusmyomen :     »In   seltenen   Fällen    gedeiht   die 

Atrophie  (des  Cervix)   dahin ,  dass   beide  (Cervix  und  Corpus 

uteri)  blofi  durch  einen  Strang  cellulofibrösen  Gewebes  zusammen- 
hängen c 

Yirchow^  theilt  einen  ähnlichen  Fall  mit,  eben  so  Times 2. 
In  einem  Falle  von  Küster'  war  zwar  der  Cervix  in  einen  10  cm 
langen,  fibrösen  Strang  ausgezogen,  die  Sonde  fand  jedoch  am  Ende 
einen,  allerdings  sehr  engen,  Kanal  bis  zur  Körperhöhle. 


1.  Klein  (München).     »Epithel,  Endothel  und  Carcinom«. 

Festschrift  zur  Feier  des  50j&hrigen  Jubiläums  der  QeseUsohaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  in  Berlin.) 

Verf.  sucht  die  beiden  Fragen  zu  beantworten:  1)  giebt  es  in 
der  Histologie  der  weiblichen  Genitalien  Thatsachen,  welche  für  die 
Gleich weithigkeit  von  Epithel  und  Endothel  sprechen?,  2)  welche 
Folgerungen  ergeben  sich  aus  der  Bejahung  dieser  Frage?  Unter 
physiologischen  Verhältnissen  ist,  wie  Verf.  schon  früher  an  Präpa- 
raten nachgewiesen,  eine  Annäherung  der  beiden  Gewebsarten  in 
der  Form  zu  konstatiren ,  indem  bei  der  uterinen  wie  der  Tuben- 
schwangerschaft  das  Schleimhautepithel  abnorm  niedrig,  »endothel- 
ähnlicha  wird  und  umgekehrt  die  GefäBendothelien  außerordentlich 
hoch,  Tieleckig  werden  und  mehr  epithelartigen  Charakter  erhalten ; 
aber  auch  bei  der  Bauchhöhlenschwangerschaft  wird  das  Epithel 
vielschichtig,  polygonal,  ähnlich  den  mittleren  Schichten  des  Schei- 
denepithels. Eben  so  lässt  sich  unter  pathologischen  Verhältnissen, 
80  beim  Carcinom  eine  Gleichwerthigkeit  nachweisen  und  lassen 
sich,  TOB  dieser  Voraussetzung  ausgehend,  leichter  die  Metastasen- 
bildung, das  Vorkommen  von  Carcinom  an  epithellosen  Organen 
erklären.  Die  Tier  einander  nahestehenden  Formen :  das  Epitheliom 
[Carcinom},  Endotheliom,  Angiosarkom,  Alveoliosarkom  lassen  sich 
danach  unschwer  auf  das  Epithel  und  das  ihm  verwandte  Endothel 
znrückfiihren.  Infiltrirte  Carcinome  bezw.  Metastasenbildung  eine 
nach  Art  einer  Infektion  bezw.  einer  '  Wucherung  des  Endothels 
unter  dem  Einflüsse  desselben  Reizes  zu  erklären,  welcher  aus  Epi- 
thelien  Carcinom  entstehen  ließ.  H»  Waltber  (Gießen). 


^  Die  krankhaften  Geschwülste  Bd.  III. 

'  Transact.  of  the  Lond.  Obstr.  Society  1861. 

»  Beiträge  lur  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie,  Berlin  1872,  Bd.  I. 
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2)  Dermigny.     Des  kystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Dou- 

glas chez  la  femme. 

Th^e  de  Paris,  G.  Steinbeil,  1894. 

Die  Echmokokkencysten  des  Douglas'schen  Raumes  sind  nicht 
so  selten  als  man  denkt.  Bei  den  Frauen  lassen  sich  die  Echino- 
kokken sogar  vorzugsweise  zwischen  Rectum  einerseits  und  dem 
hinteren  Uterushals  resp.  hinteren  Scheidengewölbe  andererseits  nieder. 
Die  Hydatiden  gelangen  auf  der  Blutbahn  hierher  und  vielleicht 
auch  durch  direkten  Übergang  aus  dem  Rectum.  Die  Diagnose  ist 
exakt  nur  durch  Punktion  und  Mikroskop  zu  stellen. 

Die  Cysten  machen  Kompressionserscheinungen.  Kleine  Cysten 
kann  man  durch  einfache  Kompression  zu  heilen  versuchen,  größere 
erfordern  durch  Laparotomie  Entfernung  des  ganzes  Sackes,  die  meist 
nur  unvollkommen  gelingt  und  auch  dann  sehr  schwer  ist  wegen  der 
ausgedehnten  Verwachsungen  des  Tumors  mit  Rectum,  Uterus  und 
Peritoneum.  Briegleb  (Erfurt). 

3)  Symonds.     Vergleich  der  Lebensdauer  beim  männlichen 

und  weiblichen  Geschlecht. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  sciences  1894.  März.) 
S.,   Arzt  der  Mutual  Life  Insurance  Comp,   in  New  York,   hat 
Tabellen   zusammengestellt,  welche  die  Lebensdauer  des  männlichen 
und  weiblichen  Geschlechts  mit  einander  vergleichen.    Er  kommt  zu 
folgenden  Ergebnissen: 

1)  Während  der  Jahre  0  und  1  ist  die  weibliche  Sterblichkeit 
erheblich  niedriger  als  die  männliche,  nämlich  92,64  und  31,88  gegen 
112,80  und  35,08^.  Die  darauf  folgenden  Jahre  der  Kindheit  hin- 
durch verhalten  sich  beide  Geschlechter  fast  gleich,  das  weibliche 
hat  nur  wenig  niedrigere  Mortalität. 

2)  Vom  5.  Jahre  an  ist  sie  beim  weiblichen  Geschlecht  etwas 
größer,  erreicht  um  das  12.  Jahr  den  niedrigsten  Stand  mit  4,28 
gegen  3,56  beim  männlichen. 

3)  Vom  12. — 16.  Jahre  steigt  die  Sterblichkeit,  und  zwar  beim 
weiblichen  Geschlecht  etwas  stärker,  nämlich  um  1,68  pro  mille 
gegen  1,18  beim  männlichen;  vom  16. — 20.  Lebensjahre  ist  der  Zu- 
wachs wieder  auf  der  männlichen  Seite  größer,  2,21  gegen  1,70  bei 
den  Weibern. 

4)  Von  da  an  bleibt  sich  auf  beiden  Seiten  die  Zunahme  gleich, 
bis  im  46.  Jahre  beide  Geschlechter  gleiche  Sterblichkeit  haben, 
nämlich  11,11  pro  mille;  vorher,  auf  Rechnung  der  Entbindungen, 
ist  das  weibliche  immer  etwas  voraus,  am  meisten  mit  43  Jahren, 
indem  9,33  Weiber  gegen  8,52  Männer  pro  mille  sterben. 

5)  Trotz  des  Eintrittes  der  Menopause  sterben  in  dem  Alter  von 
46 — 56  Jahren  nur  3,47  Weiber  gegen  6,32  Männer  auf  das  Tausend. 

6)  Zwischen  56 — 60  Jahren  erreichen  die  Frauen  rasch  fast  die 
Sterblichkeit  der  Männer,  doch  vergrößert  sich  der  Abstand  wieder 
von  1,4  im  Alter  von  60  bis  zu  dem  von  8,7  im  Alter  von  80  Jahren. 
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7]  Meist  wird  behauptet,  dass  wenn  auch  das  durchschnittliche 
Lebensalter  der  Frauen  größer,  doch  sehr  hohes  Alter  bei  ihnen 
seltener  sei.  Doch  zählte  Verf.  unter  300  Personen,  welche  ein 
Alter  von  über  120  Jahren  erlebt  haben,  über  60  Frauen,  was  als 
eine  hohe  Ziffer  erscheint,  wenn  man  bedenkt,  dass  Frauen  selten 
gröfiere  geschichtliche  Bedeutung  erlangt  haben. 

8}  Unzweifelhaft  hat  das  weibliche  Geschlecht  eine  größere 
Lebenszähigkeit,  als  das  männliche.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

4)  A.  Olivier.     Hygiene  de  la  Grossesse. 

Paris,  J.  B.  Baillldre  et  Als,  1892.  336  S. 
Verf.  behandelt  im  I.  Theil  die  Hygiene  der  normalen  Schwanger- 
schaft; als :  Wohnung,  Ernährung,  Körperbewegungen  (Fahren,  Reiten 
etc.],  Geschlechtsverkehr,  Kleidung,  Bäder,  vaginale  Ausspülungen, 
Pflege  der  Brüste,  —  im  H.  Theü  die  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft als:  Störungen  des  Yerdauungs-,  Athmungs-  und  Hamappa- 
rates,  Entzündungen  der  äußeren  Genitalien,  nervöse  Störungen, 
Hautkrankheiten,  Hypertrophie  und  Abscesse  der  Brust,  Schmerzen 
mi  Abdomen,  Uterus  und  Gelenken,  Blutungen.  Wenn  auch  der 
Arzt  manche  Anregung  finden  wird,  so  dürfte  es  sich  doch  wohl 
nicht  empfehlen^  das  vorliegende  recht  populär  medicinisch  gehaltene 
Werkchen  der  schwangeren  Frau  selbst  als  Bathgeber  —  wie  Verf. 
es  will  —  in  die  Hand  zu  geben.  C»  Th.  Eokardt  (Düsseldorf). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Gresellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  11.  Januar  1895. 
Vorsitsender :  Herr  Gusser ow;  Schriftführer:  Veit. 

I.  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Olshausen:  Ober  Ezstir- 
patio  yaginae. 

Herr  Gottschalk  weist  darauf  hin,  dass  F  eng  er  (Chicago)  1893  einen  Fall 
veröffentlicht  hat,  den  er  auch  nach  der  perinealen  Methode  mit  Glück  operirt  hat. 
72  Tage  nach  der  Operation  region&res  Recidiy  auf  der  vorderen  Rectalwand. 
Wenn  die  Ligg.  lata  infiltrirt  sind,  will  F  eng  er  der  sacralen  Methode  den  Vor- 
ng  geben. 

Der  Hauptgrund  der  schlechten  Dauerresultate  scheint  G.  darin  zu  liegen, 
dass  die  primären  Vaginalcardnome  verhältnism&ßig  sehr  spät  augenfällige  kli- 
nische Symptome  machen  und  desshalb  im  Allgemeinen  in  einem  relativ  schon 
Toigeschrittenen  Stadium  sur  Operation  konmien.  G.  führt  2  eigene  Beobachtungen 
ui,  welche  dies  schlagend  darthun. 

Die  O  Ish  au  sen-F  enger 'sehe  Methode  verhütet  sicherer  die  regionären 
Impfrecidive  als  dies  bisher  möglich  war. 

Herr  Dührssen  berichtet  über  die  Exstirpation  eines  Scheidencarcinoms  mit 
Hilfe  einer  Scheidendanmiincision  und  in  Kombination  mit  der  hohen  Amputation 
des  Cerviz.    Der  FaU  wird  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  veröffentlicht  werden. 

Herr  Bröse  betont,  dass  er  ak  Assistent  bei  Schröder  die  Incision  in  die 
Scheide  und  den  Danun  schon  ihat  anwenden  sehen,  auch  selbst  sie  oft  genug 
gemacht  hat,  ohne  darin  eine  neue  Operationsmethode  erblicken  zu  können.  Man 
maeht  die  Einschnitte  gerade  so  tief  wie  es  nöthig  ist. 
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Herr  Dührssen  betont  gegenüber  den  Vorrednern,  das 8  er  aus  der  Litteratur 
nicht  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  eine  wirkliche  Scheidendammincision  mit 
Durchtrennung  des  Levator  ani  und  Eröffnung  des  Cavurn  ischiorectale  zur  Er- 
möglichung schwieriger  vaginaler  Hysterektomie  vor  seiner  Publikation  sur  An- 
wendung gekommen  sei  resp.  ein  allgemein  geübtes  Verfahren  darstelle.  Er  ver- 
stehe sonst  auch  nicht,  wie  man  den  Schuchardt'schen  Hilfsschnitt,  der  nicht 
die  f Ausdehnung  einer  Scheidendammincision  hat,  in  der  Gesellschaft  als  ein 
neues  Verfahren  habe  bezeichnen  können. 

Herr  Olshausen  giebt  im  Schlusswort  Herrn  Dührssen  su,  dass  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  die  tiefen  Scheidendammschnitte  vorth  eilhaft  sein  können,  doch 
sind  damit  nicht  die  wesentlichen  Vortheile  der  transperinealen  Methode  ver- 
bunden. 

n.  Herr  P.  Buge:  Beitrag  zur  vaginalen  Totalezstirpation  des 
Uterus. 

Der  Vortr.  hebt  die  Schwierigkeiten  hervor,  die  bei  dieser  Operation  durch 
die  Größe  des  Uterus,  durch  bindegewebige  Adh&sionen,  durch  Enge 
der  Scheide  und  durch  Jauchungen  veranlasst  werden  können.  —Er  ist  der 
Ansicht,  dass  man  sehr  große  Gebärmütter  eventuell  unter  Zuhilfenahme  des 
Morcellement  entfernen  könne  und  demonstrirt  einen  hierhergehörigen  FalL  — 
Femer  theilt  er  einen  Fall  mit,  in  dem  es  sich  um  feste  bindegewebige  Verwach- 
sungen zwischen  dem  Fundus  des  sehr  großen  Uterus  und  der  hinteren  Flfiehe  der 
vorderen  Bauchwand  handelte.  Es  gelang,  die  Gebärmutter  bis  auf  einen  kleinen 
Best  per  vaginam  zu  entfernen,  während  der  Best  selbst  durch  die  Laparotomie 
herausgenoDomen  wurde.  —  Bei  der  zu  engen  Beschaffenheit  der  Vagina 
gelingt  es  durch  tiefe  Incisionen,  sich  genügend  Baum  zu  schaffen.  —  Sehr  große 
Schwierigkeiten  können  die  Jauchungen  des  Uterus  machen.  Der  Vortr.  räth 
bei  Jauchungen  den  Uterus  principiell  erst  einige  Tage  hinter  einander  auszuspülen, 
ehe  man  an  die  Totalexstirpation  herangeht.  Abgesehen  von  den  mit  Jauchungen 
verbundenen  Fällen  ist  die  Prognose  für  Totalexstirpationen  per  vaginam  so  gut 
wie  bei  Ovariotomien. 

III.    Herr  A.  Mackenrodt:  Zur  Technik  der  Totalexstirpation. 

Die  Totalexstirpation  ist  als  Heilmittel  gegen  Krebs  von  sehr  eingeschränktem 
Werth.  Verbesserungen  der  traurigen  Besultate  sind  nur  von  einer  exakten  In- 
dikationsstellung, so  wie  von  möglichst  sauberer  Ausführung  der  Badikaloperation 
zu  gewärtigen.  Die  Aufgabe  der  palliativen  Behandlung  ist  außer  der  Beseitigung 
der  Beschwerden  die  möglichst  lange  Konservirung  der  unheilbaren  Kranken.  Alle 
Mittel,  welche  gefährlich  sind,  dürfen,  als  dem  Zweck  der  Palliativbehandlung 
nicht  entsprechend,  nicht  zur  Anwendung  kommen.  Die  Badikaloperation  hat  die 
Aufgabe,  die  Kranken  definitiv  zu  heilen.  Wenn  wir  diesen  Zweck  in  einer 
größeren  Anzahl  von  Fällen  erreichen  als  bisher,  so  würden  wir  selbst  eine  Zu- 
nahme der  Mortalitätsziffer  mit  in  den  Kauf  nehmen,  falls  wir  nur  dadurch  zum 
Ziele  gelangen  könnten. 

Die  Gefahren  der  Operation  wachsen  mit  ihren  Schwierigkeiten;  wir  müssen 
die  Mortalitätsziffer  von  denjenigen  Fällen  entlasten,  die  keine  Aussichten  mehr 
auf  dauernden  Erfolg  bieten. 

Die  Zahl  der  bereits  bei  der  1.  Untersuchung  als  inoperabel  geltenden  Fälle 
lassen  sich  durch  entsprechende  Ausdehnung  der  operativen  Technik  nur  wenig 
verringern,  am  sichersten  jedenfalls  noch,  wenn  wir  von  der  Laparotomie  mebür 
Gebrauch  machen  als  bisher.  Die  Laparotomie  bietet  bessere  Chancen  für  die 
Dauerheilung  als  die  vaginale  Operation,  weil  man  mit  dem  Carcinoni  wenig  oder 
gar  nicht  in  Berührung  kommt  und  viel  sicherer  die  Ligamente,  auch  schon  in- 
ficirte,  mit  fortnehmen  kann.  Aber  auch  da,  wo  das  Carcinom  noch  im  Beginn 
ist,  die  Scheidenoperation  jedoch  Schwierigkeiten  erwarten  lässt,  ist  die  kombinirte 
vaginale-abdominale  Operation,  wie  ich  es  an  anderer  Stelle  empfohlen  habe,  aus- 
sichtsvoller als  die  vaginale,  ohne  dass  die  Mortalität  wesentlich  größer  wäre. 

Außer  dieser  häufigeren  Berücksichtigung  der  Laparotomie  ist  besonders  auf 
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die  Gefahr  der  Impfinfektion  Küoksioht  su  nehmen.  Die  hohe  Zahl  der  Reeidive 
im  1.  Jahre  p.  oper.  ist  haupts&chlioh  auf  Impfinfektion  lurückxu fahren. 

Die  Durehführung  der  Totalexstirpation  mit  dem  Glüheisen  ist  eine  Aufgabe, 
velehe  ieh  mir  gestellt  habe,  aber  meine  Versuche  sind  zur  Zeit  noch  nicht 
ipmehreif. 

Von  der  Anwendung  der  Biehelot 'sehen  Klemmen  können  wir  eine  Ver- 
besserung der  Resultate  nach  keiner  Richtung  hin  erwarten.  In  einfachen  F&Uen 
ist  diese  Methode  sehr  leicht;  aber  in  schwierigen  Fällen  ist  sie  sehr  gefährlich 
und  wird  noeh  viele  Opfer  fordern.  Die  Spaltung  und  das  Morcellement  des 
Uterus  sind  verpönt,  wegen  der  Gefahr  der  Impfinfektion.  Hilfsincisionen  können 
aufierdem  nicht  gemacht  werden,  die  Gefahren  sind :  Gleiten  der  Klemmen,  Neben- 
?erletsungen,  Nachblutungen. 

Die  Totalexstirpation  bei  Adnexerkrankungen  ist  gänilich  zu  verwerfen,  ob- 
wohl sie  mit  Hilfe  der  Klemmen  sehr  leicht  auszuführen  ist.  Unter  118  eitrigen 
FftUen  Segond's  war  die  Mortalität  12X.  So  schlecht  sind  die  Resultate  bei 
keiner  konservativen  Methode  und  Laparotomie.  Wir  müssen  die  gänzliche  Be- 
raubung der  Kranken  aller  ihrer  Genitalien  bei  solchen  Leiden,  welche  einer  er- 
folgreielien  konservativen  Behandlung  zugänglich  sind,  als  eine  bisher  nur  durch 
Seheingründe  und  Schlagwörter  gestützte  Grausamkeit  betrachten,  welche  in  der 
wissenschaftlichen  Medicin  keinen  Eingang  finden  darf. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


Kleinere  Mitiheilungen. 


6]  Klein.     Lymphangio-endothelioma  cayemosum  haemorrhagicum. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  2.) 

Bei  einer  56jährigen  Frau,  die  an  unregelmäßigen,  heftigen  Blutungen  litt, 
worden  in  der  Münchener  Frauenklinik  2  gestielte  Soheidengeschwülste  exstirpirt, 
deren  eigenthümliche  Struktur  K.  ausführlich  beschreibt  3  Tafelabbildungen 
geben  eharakteristische  Geschwulsttheile  wieder.  Die  Geschwulst  hat  eine  alveo- 
lare, lakunäre  Struktur.  Die  Hohlräume  sind  innen  von  einer  Lage  ffroßer  Zellen 
begrenst  Ubergangsbilder  beweisen,  dass  es  sich  um  hypertrophirte  Endothel- 
leUen  bandelt.  In  den  kleinsten  dieser  Gefäße  sind  nie  rothe  Blutkörperchen 
anzutreffen.  K.  deutet  dieselben  als  Lymphgefäße,  die  erst  bei  weiterem  Wachs- 
thum  jni  großen,  bluterfüUten  Hohlräumen  werden.  Ein  Analogen  zu  der  be- 
schriebenen Geschwulst  konnte  K.  in  der  Litteratur  nicht  finden.  Nach  der  An- 
sicht des  Verts  handelt  es  sich  also  um  eine  homoplastische  Neubildung  von 
Lymphgefäßen.  Sekundär  haben  sich  die  hypertrophischen  Veränderungen  der 
E^dothelien  und  die  Blutungen  eingestellt.  Übrigens  ist  die  Proliferation  der 
Endothelien  eine  derartige,  dass  man  die  Geschwulst  zu  den  bösartigen 
redmen  mnss. 

Die  Stiele  der  Geschwülste  waren  mit  dem  Paquelin  abgebrannt  worden.  Die 
Frau  hat  ein  Recidiv  bekommen,  konnte  aber  zur  Zeit  noch  nicht  klinisch  weiter 
beobachtet  und  behandelt  werden.  Courant  (Breslau). 

7)  Voigt.    Zur  Kenntnis  des  Endothelioma  oyarii. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVU.  Hft.  3.) 

V.  beschreibt  einen  mannsfaustgroßen,  intraligamentär  entwickelten  Ovarial- 
tumor, der  durch  Köliotomie  bei  einem  16j ihrigen  Mädchen  inderProchownik- 
sehen  Franenklinik  gewonnen  wurde. 

4  Bilder  der  mikroskopischen  Präparate  zeigen,  dass  als  Ausgangspunkt  der 
sarkomatösen  Schläuche  das  Endothel  der  Lympfabahnen  zu  betrachten  ist.  Ein- 
gefssst  werden  dieselben  von  Bindegewebe,  welches  an  vielen  Stellen  in  hyaliner 
Entartung  begriffen  ist.  V.  weist  auf  die  relative  Gutartigkeit  dieser  Bildungen 
hin,  die  aueh  aebon  viele  andere  Autoren  betont  haben.  Die  Bildung  bestand 
bei  der  Fat.  wahrseheinlich  sohon  2  Jahre,  und  hatte  durch  unregelmäßige  Blu- 
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tungen  einen  anämischen  Zustand  hervorgerufen,  aber  keine  Kachexie.  Es  be- 
standen keine  Schmerzen,  kein  Ascites,  keine  Metastasen.  Seit  der  Exstirpation 
sind  1  Vi  Jahr  vergangen ;  es  hat  sich  kein  Recidiv  gezeigt,  das  junge  M&idchen 
hat  sich  vollkommen  entwickelt,  an  Gewicht  bedeutend  zugenommen,  und  ist  seit 
der  Operation  regelm&ßig  menstruirt.  Betreffs  der  intraligament&ren  Entwicklung 
der  Geschwülste  ist  Verf.  der  Ansicht  Freund's,  dass  die  prim&re  Lage  des 
Eierstockes  in  diesen  Fällen  schon  eine  intraligamentäre  ist. 

Courant  (Breslau). 

8)  Strassmann.     Anatomische    und   physiologische    Untersuchungen 

über  den  Blutkreislauf  beim  Neugeborenen. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 

Verf.  wurde  durch  Prof.  Zuntz  angeregt,  der  Frage  näher  zu  treten,  auf 
welche  Weise  der  Ductus  arteriosus  Botalli  beim  Neugeborenen  aus  der  Bahn  des 
Blutstromes  ausgesondert  wird.  Die  bisher  vorgenommenen  Erklärungen  für  das 
Zustandekommen  des  Verschlusses  des  Ductus  sind  nicht  ausreichend.  Der  Ver- 
schluss ist  ein  momentaner.  Die  Mechanik  desselben  erklärt  sich  durch  die  Art 
der  Einmündung  des  Ductus  in  die  Aorta.  Vom  5.  Monat  an  lässt  sieh  am 
Menschenfötus  eine  fortschreitende  Entwicklung  derart  nachweisen,  dass  der  unter 
mehr  und  mehr  spitzem  Winkel  in  die  Aorta  einmündende  Ductus  seine  vordere, 
mit  der  Aortenwand  eine  Duplikatur  bildende  Wand  klappenartig  vorschiebt, 
die  die  Mündung  des  Ductus  an  der  dafür  günstigsten  Stelle  des  Überganges  des 
Arcus  aortae  in  die  Aorta  descendens  überdacht  Die  gleichen  Verhältnisse  sind 
bei  den  Föten  des  Schafes,  des  Hundes  und  der  Katze  vorhanden.  Damit  der 
Zugang  zum  Ductus  von  der  Aorta  her  geschlossen  wird,  ist  die  Athmung  er- 
forderlich. Dadurch  sinkt  der  Druck  im  rechten  Herzen  und  in  der  Pulmonalis 
und  steigt  später  im  linken  Herzen  und  in  der  Aorta.  Dann  vdrd  die  Aorten- 
mündung  des  bereits  geringer  gefällten  Ductus  mechanisch  zugedrückt.  Dieser 
Verschluss  des  Ductus  tritt  nicht  ein  (primäres  Offenbleiben),  wenn  die  Athmung 
nicht  genügend  in  Gang  kommt  (Atelektase),  wenn  in  Folge  vorzeitiger  Athmung 
(zumal  bei  verlegten  Athemöffnungen)  durch  Aspiration  des  Blutes  der  Duetus 
überdehnt  ist  (Rechtfertigung  des  Aderlasses  bei  gewissen  Formen  der  Asphyxie), 
wenn  abnorme  Druckverhältnisse  in  den  großen  Gefäßen  herrschen,  und  wenn  die 
Entwicklung  des  Ductus  nicht  vollendet  ist  oder  gehemmt  ist.  Der  Befund  einer 
geringen  Durchgängigkeit  des  Ductus  im  späteren  Lebensalter  ohne  Kreislauf- 
störung ist  durch  die  mechanische  Verlegung  des  Aortenostium  verständlich.  Das 
Entstehen  von  Aneurysmen  und  Stenosen  an  dieser  Stelle  wird  durch  die  histo- 
logischen Vorgänge  begünstigt.  Versuche  mit  Injektionen  erstarrender  Flüssig- 
keiten an  Menschen-  und  Thierföten  bestätigen  die  Wirksamkeit  des  Ductus- 
verschlusses. Es  gelingt  mit  einem  bis  zu  100  mm  Hg  steigenden  Injektionsdrucke 
von  der  Aorta  ascendens  aus  nicht,  den  Ductus  eines  entwickelten  Neugeborenen 
zu  injiciren,  selbst  wenn  derselbe  durch  einen  von  der  Pulmonalis  her  erzeugten 
Strom,  der  geringeren  Druck  hat,  offen  gehalten  wird.  Der  Ductus  kann  noeh 
am  8.  Lebenstage  leicht  von  der  Pulmonalis  aus  injicirt  werden.  An  dem  gefüll- 
ten Ductus  erscheint  der  Aortentheil  in  Folge  des  von  der  Aorta  auf  seine  Wand 
ausgeübten  Druckes  enger  als  der  Pulmonaltheil. 

Die  interessante  Arbeit  ist  im  Text  und  durch  lithographische  Tafeln  reich 
iUustrirt.  Als  Anhang  werden  einige  vorzüglich  gelungene  Abbildungen  von 
Gefrierdurchschnitten  Neugeborener  beigefügt,  welche  die  topographischen  Ver- 
hältnisse der  fötalen  Brustorgane  klar  machen.  Das  Kindermaterial  stammt  aus 
der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Gusser ow'schen  Klinik. 

Covrant  (Breslau). 

9)  O.  V«  Eranquö   (Würzburg)      Anatomische    und  klinische  Beob- 

achtungen über  Placentarerkrankungen. 
Habilitationsschrift.   Stuttgart.  Union,  deutsehe  VerlagsgeselUchaft,  1894. 
Verf. ^berichtet  in  vorli^ender  Arbeit  über  15  genau  klinisch  und  anatomisch 
untersuchte  Fälle  von  Placentarerkrankungen,   nicht  dem  Gebiete  der  Lues  oder 
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des  Infarktes  angehörig,  bei  denen  eine  sichere  Diagnose  erst  durch  das  Bükroskop 
gestellt  werden  konnte,  und  fasst  seine  Resultate  am  Schlüsse  der  fleißigen  Arbeit 
wie  folgt  lusammen: 

I.  Es  kommen  in  der  menschlichen  Placenta  Veränderungen  des  fötalen 
QefaEbindegevebsapparates  mit  verschieden  starker  Betheiligung  seiner  einseinen 
Komponenten  vor.  (Gef&ße:  Endo-  und  Periarteriitis  und  Phlebitis;  Stroma: 
sellige  Hypertrophie  mit  oder  ohne  Entwicklung  fibrösen  Bindegewebes). 

Dieselben  sind  entweder  über  die  ganse  Placenta  verbreitet  und  selbständiger 
Natur,  bedingt 

a)  durch  Lues, 

b)  durch  Nephritis  der  Mutter, 

c)  durch  Endometritis  der  Mutter, 

d)  durch  unbekannte  Ursachen. 

Oder  dieselben  sind  rein  lokaler  Natur  und  Folgen  ebenfalls  örtlich  be- 
sehränkter,  primärer  Veränderungen  der- mütterlichen  Placenta,  so 

a)  bei  Apoplexien  in  letsterer, 

b)  bei  Infarktbildung. 

IL    In  klinischer  Hinsicht  können  diese  Veränderungen 

1)  sum  Tode  der  Frucht  während  der  Schwangerschaft  führen,  ohne  dass  die 
Placenta  makroskopisch  nachweisbare  Anomalien  aufweist; 

2)  können  sie  eine  der  Zeit  der  Schwangerschaft  widersprechende,  mangelhafte 
Entwicklung  der  Frucht  bedingen; 

3)  können  sie  noch  intra  partum  den  Tod  der  Frucht  veranlassen,  indem  die 
durch  ihr  Vorhandensein  verlangsamte  oder  erschwerte  Cirkulation  schon  durch 
in  anderen  Fällen  ohne  Einfiuss  bleibende  Komplikationen  oder  gar  durch  die 
mit  der  normalen  Geburt  verbundenen  Einflüsse  bis  zu  einem  mit  dem  Bestehen 
des  kindliehen  Lebens  unvereinbaren  Grade  beeinträchtigt  wird. 

m.    Es  giebt  Erkrankungen  der  Placenta,  die  su  Hydramnion  fahren, 
1]  dadurch,  dass  sie  Stauung  und  vermehrte  Transsudation  im  Kapillargebiet 
der  Umbilikalgefäße    verursachen:    fibröse    Hypertrophie    der   gröberen   Zotten- 
stimme; 

2}  durch  Exsudation  von  Seiten  der  entiündeten  mütterlichen  und  kindlichen 
Fbeenta,  einschließlich  Chorion  und  Amnion:  Placentitis. 

IV.  Der  weiße  Infarkt  entsteht  von  Seiten  der  Deoidua  durch  entsündliche 
Vorginge  entweder  produktiv  degenerativer  Natur,  indem  auf  übermäßige  Wuche- 
rungen der  Serotina  und  SubchoriaUs  Degenerationen  der  gewucherten  Partien 
folgoi,  oder  mehr  exsudativer  Natur,  indem  ein  von  der  Serotina  geliefertes  ent- 
ändliehes  Exsudat  die  Zotten  umgiebt,  zusammenbackt,  anämisch  und  nekrotisch 
macht.    Das  Letztere  ist  als  Ausnahme  zu  betrachten. 

Beim  Infarkt  sind  Veränderungen  des  kindlichen  Bindegewebsgefäßapparates 
im  Sinne  einer  Endo-  und  Periarteriitis,  so  wie  fibrösen  Hypertrophie  vorhanden. 
Dieselben  sind  aufzufassen  als  sekundäre  Erscheinungen,  verursacht  entweder  durch 
die  mechanischen  Verhältnisse  oder  durch  das  Fortschreiten  des  Entsündungs- 
reizes  vom  mütterlichen  auf  das  kindliche  Gewebe. 

C«  Th.  Eokardt  (Düsseldorf). 

10)  Bibbert.    Anatomische  Untersuchungen  über  die  Osteomalakie. 

(Bibliotheca  med.  Hft.  2.) 

Während  die  klinischen  Erscheinungen  der  Osteomalakie  schon  seit  lange 
genau  bekannt  sind,  begann  man  erst  in  den  20er  Jahren  dieses  Jahrhunderts 
anatomische  Untersuchungen  dieser  Krankheit  anzustellen.  Viele  Punkte  harren 
such  heute  noch  einer  allgemein  anerkannten  Erklärung,  so  die  zahlreichen  Neu- 
bildungen der  Knochen,  femer  die  Entstehung  der  abnormen  Weichheit  und  Bieg- 
samkeit derselben,  und  das  Verhältnis  der  puerperalen  und  nicht  puerperalen 
Osteomalakie  zu  einander,  zur  senilen  Osteomalakie  und  zur  Ostitis  deformans. 

Diese  Fragen  sucht  der  Verf.  an  der  Hand  von  4  selbst  secirten  Fällen,  von 
denen  2  Männer,  2  Frauen  betrafen,  unter  den  letzteren  war  ein  typisch  puer- 


168  Centralblatt  für  Gynftkologie.     No.  6. 

peraler,  zu  beantworten.  Ferner  standen  ihm  ein  Humerus  und  einige  Bippen 
eines  5.  und  die  in  Alkohol  aufbewahrten  Knochen  eines  6.  hochgradigen  Failes 
von  Osteomalakie  zur  Verfügung,  schließlich  zahlreiche  eigene  Beobaehtun^n 
von  seniler  Osteomalakie,  unter  denen  einer  besonders  hochgradig  war.  Die  Re- 
sultate seiner  Untersuchungen  fasst  R.  in  folgenden  Sätzen  zusanunen:  »Die  als 
Osteomalakie  bezeichnete  Knochenerweichung  ist  charakterisirt  durch  eine  Auf- 
lösung der  Kalksalze  in  den  an  die  Markräume  angrenzenden  Knochenabschnitten. 
So  entsteht  ein  Theil  der  bekannten  osteoiden  Säume,  welche  die  Struktur  des 
normalen  Knochens  zeigen.  Ihre  Substanz  wird  weiterhin  vom  Markraum  aus 
allmählich  eingeschmolzen.  Dadurch  kommt  die  Rareficirung  und  oft  eine  völlige 
Auflösung  großer  Knochenabschnitte  zu  Stande.  An  diese  Besorptionsvorgänge, 
neben  denen  lakunäre  Processe  in  geringem  Umfange  einhergehen  können,  schließt 
sich  eine,  wohl  als  Regeneration  aufzufassende  Neubildung  von  Knochenbfilkchen 
an,  die,  wenn  sie  an  Stellen  ganz  untergegangenen  Knochens  auftreten,  yielfaeh 
auf  große  Strecken  eine  dichte,  feinporige  Substanz  erzeugen.  Da  sie  nur  central 
zu  verkalken  pflegen,  so  entstehen  auch  an  ihnen  osteoide  Säume,  die  aber  durch 
ihre  Struktur  und  ihre  Beziehung  lum  Mark  von  jenen  durch  Entkalkung  ent- 
standenen unterschieden  sind.« 

Eine  scharfe  Trennung  der  puerperalen,  nicht  puerperalen  und  senilen  Osteo- 
malakie hält  R.  nach  seinen  Untersuchungen  nicht  für  berechtigt;  Ostitis  defor- 
mans  und  Osteomalakie  sind  vom  anatomischen  Standpunkt  aus  nahe  verwandte 
Erkrankungen,  vielleicht  Modifikationen  desselben  Prooesses.    Kemke  (Bonn). 

11)  TflohiBtowltBoh.  Über  die  neue  Osteomalakietheorie  des  Herrn 
Dr.  Patrone.     Morphologische  Blutveränderungen  bei  einer  Osteo- 

malakiekranken. 
[Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  38.) 

Petrone  hat  die  Ansicht  aufgestellt  (s.  d.  Referat  d.  Centralbl.  1893  No.  17), 
dass  die  Osteomalakie  eine  Infektionskrankheit  sei,  bedingt  durch  den  Mikro- 
organismus der  Nitrifikation ;  die  durch  diese  Mikroorganismen  gebildete  salpetrige 
Säure  soll  den  Mineralsubstanzenverlust  der  Knochen  bewirken. 

Gegen  diese  Annahme  spricht  schon  der  Umstand,  dass  sich  die  Nitrifikation 
nur  bei  Armuth  oder  vollständiger  Abwesenheit  der  organischen  Substansen  und 
Nährsubstrate  scharf  beobachten  lässt,  dass  also  eine  Entwicklung  und  Th&tigkeit 
der  betreffenden  Mikroorganismen  im  Blute  höchst  unwahrscheinlich  ist.  Außer- 
dem aber  ist  es  T.  nicht  gelungen,  Mikroorganismen  im  Blute  oder 
den  exstirpirten  Ovarien  zu  entdecken,  wie  denn  auch  eine  Impfung 
von  Blut  in  die  für  die  betreffenden  Bakterien  vorgeschriebene  Nährflüssigkeit 
und  in  Peptonbouillon  resultatlos  blieb.  Die  Probe  auf  salpetrige  Säure  im  Urin 
fiel  bei  gleichbleibender  Krankheit  bald  positiv,  bald  negativ  aus;  andererseits 
gelang  dieselbe  zuweilen  bei  anderweitigen  Erkrankungen,  so  dass  sie  als  etwas 
für  Osteomalakie  Specifisches  nicht  angesehen  werden  kann.  Es  ergab  sich 
also  in  dem  genau  beobachteten  Falle  nichts,  was  für  das  Vorhandensein 
eines  Mikroorganismus  bezw.  des  Mikroorganismus  der  Nitrifika- 
tion gesprochen  hätte. 

Die  in  dem  Falle  vorgenommenen  Blutuntersuchungen  erstreckten  sich  auf 
Zahl  und  Form  der  rothen  Blutkörperehen,  Zahl  der  Leukocyten  im  Ganzen  und 
der  einzelnen  Formen  der  Leukocyten  und  den  Hämoglobingehalt  (Fleischl). 
Der  letztere  war  im  Allgemeinen  herabgesetzt,  zeigte  aber,  wie  die  Zahl  der 
rothen  Blutkörperchen,  mehr  oder  weniger  große  Schwankungen,  welche  offenbar 
durch  die  verschiedenen  Phasen  der  Krankheit  beziehungsweise  die  therapeutischen 
Maßnahmen  bedingt  waren.  Die  weißen  Blutkörperchen  waren  im  Ganzen  ziem- 
lich beträchtlich  vermehrt;  diese  Vermehrung  war  bedingt  durch  die  Zunahme 
der  Lymphocyten,  während  die  mononukleären  Leukocyten  bedeutend,  die  poly- 
nuklearen  Neutrophilen  in  geringerem  Grade  vermindert  waren;  das  numerische 
Verhalten  der  eosinophilen  Zellen  war  ein  unkonstantes.  Aus  diesen  Befunden 
schließt  Verf.,  dass  es  außer  den  Formen  von  Osteomalakie,  die  sich  durch  das 
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Vorkommen  von  Knochenmark elementen  im  Blute  auszeichnen,  noch  eine  andere 
Form  oder  eine  Periode  der  Krankheit  giebt,  die  mit  Vorwiegen  der  Lympho- 
cyten  und  Verminderung  der  Zahl  der  mononukle&ren  Leukocyten  verl&uft. 

Aus  der  Krankengeschichte  selbst  ist  hervonuheben,  dass  es  sich  um  einen 
ausgesprochen  progressiven  Fall  handelte;  weder  durch  die  Phosphor- 
beh  andlung,  noch  durch  Chloralhydrat,  noch  auch  durch  die  ander- 
weitig mit  so  Tiel  Erfolg  geübte  Kastration  konnte  ein  Stillstand  oder 
eine  Besserung  des  Krankheitsprocesses  erzielt  werden. 

Eisenluiil;  (München). 

12)   J.  Whitridge   (Baltimore).     Beiträge  zur  Histologie  und  Histo- 

genese  des  Uterussarkoms. 
(Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XV.  Hft.  2  u.  3.) 

Verf.  bespricht  zunächst  Litteratur  und  Klassifikation  der  Sarkome  des  Uterus- 
körpers und  fügt  schließlich  einen  Fall  von  »Myoma  sarcomatodes  uteri«  bei, 
welcher  nach  Ansicht  des  Verf.s  den  sicheren  Beweis  für  den  Übergang  eines 
primären  Fibromyoms  in  eine  sarkomartige  Neubildung  durch  Wucherung  der 
Muskelzellen  liefert.  Hier  sowohl  als  in  einem  weiter  mitgetheilten  Uterussarkom, 
das  sich  fast  völlig  auf  die  Mucosa  beschränkte,  so  wie  in  einem  3.  Falle, 
welcher  ein  Melanosarkom  des  Uterus  betrifiPt,  konstatirte  Verf.  Riesenseilen.  In 
der  Litteratur  fand  Verf.  nur  3  Fälle  von  Melanosarkom  des  Uterus. 

Gläser  (Danzig). 
13}  K.  Menge.     Über  Deciduosarcoma  uteri. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXX.  Hft.  2.) 

Im  December  1892  hatte  eine  35jährige  Frau  in  der  Leipziger  Frauenklinik 
eine  Blasenmole,  die  einem  der  Größe  nach  im  6.  Monat  graviden  Uterus  an- 
gehörte, spontan  geboren,  einige  zurückgebliebene  Molenreste  wurden  manuell 
entfernt  Im  Mai  1893  Blutung  aus  den  Genitalien,  Ausschabung  von  einem 
Arzte  außerhalb.  Erneute  Metrorrhagie  im  Juli,  Aufnahme  in  die  Klinik,  Er- 
weiterung der  Cervix,  Austastung  der  Uterushöhle,  an  der  vorderen  Wand  ein 
halbkugeliges  Knötchen  von  Bohnengröße,  Ausschabung.  3  Wochen  nach  der 
Entlassung  erneute  abundante  Blutung,  Uterus  stark  vergrößert,  nochmalige  Er- 
weiterung der  Cervix,  Tumor  in  der  vorderen  Wand  fühlbar  mit  exuleerirter, 
Fünfmarkstückgroßer  Oberfläche.  Diagnose :  Deciduosarcoma,  zunächst  klinisch, 
dann  durch  das  Mikroskop  bestätigt.  Einige  Tage  darauf  Kolpohysterektomie  mit 
Excision  einer  inzwischen  entstandenen  Metastase  in  der  vorderen  Vaginalwand. 
3Vt  Monate  später  erneute  Metastase  neben  dem  Introitus,  fest  mit  der  Becken- 
wand verwachsen,  Tod  6  Monate  nach  der  Operation.  Durch  die  Sektion  wurden 
sahireiche  Geschwulstknoten  in  beiden  Lungen,  im  Darmtractus,  so  wie  ausge- 
dehnte regionäre  Metastasen  im  kleinen  Becken  und  in  der  Vagina  nachgewiesen, 
die  Operationsnarbe  war  intakt. 

Es  folgt  eine  genaue  Beschreibung  des  exstirpirten  Uterus  nebst  Angaben 
des  mikroskopischen  Untersuchungsbefundes,  in  dem  besonders  auf  das  Vor- 
kommen von  echten  Riesenzellen  unter  den  Geschwulstelementen  aufmerksam 
gemacht  wird. 

Ein  dem  mitgetheilten  in  vielen  Punkten  ganz  ähnlicher  Fall  wird  von  M. 
augenblicklich  noch  beobachtet,  er  theilt  die  Krankengeschichte,  so  weit  sie  vor- 
liegt, mit. 

Als  Matrix  der  Geschwulst  sieht  der  Verf.  die  Decidua  graviditatis  an;  der 
Getebwulstcharakter  ist  der  des  Sarkoms,  die  Neubildungszellen  gleichen  typischen 
Deeiduazellen,  gehen  theilweise  aber  anscheinend  aus  glatten  Muskelfasern  durch 
direkte  Umbildung  derselben  hervor. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Blasenmole  und  Deciduosarkom  anbetrifft, 
so  meint  der  Verf.,  dass  das  Sarkom  während  der  ersten  Monate  der  Gravidität 
aus  den  Deciduazellen  entsteht,  und  dass  die  Geschwulst  durch  hervorgerufene 
Ernährungsstörungen  die  Degeneration  der  Zotten  bedingt  oder  aber  frühzeitig 
den  Abgang  eines  nicht  grob  veränderten  Eies  hervorruft.     Es  sind  unter  den 
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Abortiyeiern  sicher  viele,  "welche  die  myxomatöse  Erkrankung  erst  im  Beginne 
zeigen,  die  Veränderungen  werden  dann  leicht  übersehen.  Um  den  etwaigen 
Zusammenhang  zwischen  Geschwulst  und  Molenbildung  genau  festzustellen,  muss 
man  s&mmtliche  Abortiveier  genau  untersuchen.  Die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung eines  Deciduosarkoms  nach  einem  Abort  oder  einer  ausgetragenen  Gravi- 
dität wird  zugegeben,  da  ja  Deciduazellen  vorhanden  siod. 

Eine  Reihe  von  Momenten  können  hinsichtlich  der  Diagnose  verwendet 
werden,  die  Differentialdiagnose  gegenübrr  dem  Abort,  dem  gewöhnlichen  Placentar- 
polypen,  dem  Corpussarkom  und  Carcinom  ist  jedoch  sehr  schwierig.  Von  Wich- 
tigkeit ist  jedenfalls  die  Austastung  der  Uterushöhle  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  am  besten  mit  dem  Finger  entfernten  Gewebsstückchen.  Im 
Anfang  der  Erkrankung  lässt  aber  selbst  das  Mikroskop  Zweifel  bestehen;  als 
Beweis  erwähnt  der  Verf.  seinen  2.  Fall. 

Ist  die  Diagnose  gestellt,  so  kommt  nur  die  Totalexstirpation  des  Organs  in 
Frage,  die  Prognose  ist  aber  selbst  unter  diesen  Umständen  schlecht,  von 
3  operirten  Kranken  sind  2  innerhalb  kurzer  Zeit  an  Recidiven  zu  Grunde  ge- 
gangen. Schennemaiui  (Breslau). 

14)  C.  A.  Bergh  (Gefle  —  Schweden).     Cancer  corporis  uteri.     Ex- 

stirpatio  uteri  sacralis.  —  Tod. 
(Hygiea  1894.  No.  5.  p.  422  u.  423.) 
Die  Kräfte  der  58jährigen  Fat.  waren  sehr  mitgenommen.  Diagnose  durch 
Auskratzung  und  Mikroskopie  bestätigt.  Gebärmutter  frei  beweglich.  Halstheil 
frei.  Scheide  räumlich.  Wesshalb  der  sacrale  Weg  gewählt  wurde,  wird  nicht 
erwähnt.  Nur  das  Steißbein  wurde  entfernt.  Fat.  starb  am  Operationstage  an 
Shock.  L.  Meyer  (Kopenhagen). 

15)  Hesse  (Blankenhain).     Ein  Fall  von   primärem   Carcipoma  cor- 
poris uteri  mit  nachfolgendem  Carcinom  des  Seheideneinganges. 

Inaug.-Di'ss.,  Jena,  1886. 
Die  Arbeit  hat   nur  kasuistisches   Interesse.     Es  waren   7  Monate  nach  der 
Totalexstirpation  auf  beiden  Seiten  des  Scheideneinganges  je  ein  Carcinom  ent- 
standen.    Das  rechte  konnte  nicht  mehr  ganz  entfernt  werden.    Im  Anschluss  an 
letzteres  entstand  ein  Beckenabscess,  woran  die  Frau  zu  Grunde  ging. 

Briegleb  (Erfurt;. 

16)  Klien.  Über  das  Carcinom  des  unteren  Gebärmutterabschnittes 
im  Anschluss  an  einen  Fall  von  beginnender  cancroider  Papillär- 
geschwulst.     (Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik   zu  München. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  44.) 
Bei  einer  35jährigen  Fat.,  welche  seit  3V9  Monaten  über  unregelmäßige  Blu- 
tungen und  Kreuzschmerzen  klagte,  wird  die  Diagnose  auf  eine  eben  beginnende 
cancroideFapillargeschwulst  beider  Muttermundslippen  gestellt  und 
die  Abtragung  derselben  mittels  des  schneidenden  Faquelins  dicht  am  Ansatz  des 
Scheiden gewölbes  vorgenommen. 

Während  von  einer  Erkrankung  des  Cervicalkanals  makroskopisch  nichts  su 
erkennen  war,  zeigte  es  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  dass  auch  dieser 
carcinomatös  erkrankt  war,  und  zwar  ergiebt  der  histologische  Befund,  dessen 
Einzelheiten  im  Original  nachzulesen  sind,  dass  die  Erkrankung  derCervix- 
Schleimhaut  in  der  Hauptsache  allerdings  als  eine  sekundäre,  vom 
Außenepithel  der  Portio  herrührende  zu  bezeichnen  ist,  dass  aber  eine  gewisse 
primäre  Betheiligung  des  Deckepithels  der  Cervixschleimhaut 
nicht  zu  verkennen  ist. 

In  praktischer  Beziehung  ist  die  Thatsache  von  Wichtigkeit,  dass  der 
Cervikalkanal  bereits  so  hochgradig  erkrankt  ist  in  einem  Falle,  wo 
die  Rrankheitssymptome  erst  seit  3  V2  Monaten  bestanden  und  wo  die  klinischen 
Veränderungen  so  unbedeutende  urd  dabei  so  charakteristische  waren,  dass  sie 
zu  der  obigen  Diagnose  führten. 
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Veit' 8^  Ansicht,  dass  die  Cerrix  bei  Portiocarcinom  intakt  bleibe,  scheint 
nach  dem  vorliegenden  Falle  nicht  haltbar. 

Der  Vortr.  widmet  dann  noch  einige  Worte  der  Therapie,  ob  Totalexstirpation 
oder  Amputation  etc.  Er  meint,  dass  F&Ue  wie  der  vorliegende  durchaus  nicht 
für  die  Nothwendigkeit  der  Totalexstirpation  bei  Portiocarcinom  auszubeuten 
seien.  Man  könne  zunächst  stets  wie  in  diesem  Falle  verfahren  und  der  mikro- 
skopische Befand  des  abgetragenen  Stückes  müsse  dann  das  weitere  Verfahren 
bestimmen. 

Der  Vortr.  führt  hierzu  die  Erfahrungen  v.  Winckel's  an,  welcher  aus 
seiner  Praxis  einige  auf  Jahre  hinaus  reoidivfrei  gebliebene  Fälle  aufzuweisen 
haty  bei  denen  die  konservative  Amputation  der  carcinomatösen  Portio  unter- 
nommen worden  war. 

Gegen  eine  Zweitheilung  der  Operation  —  zuerst  Amputation  und  danach 
wenn  nöthig  Totalexstirpation  —  lasse  sich  wohl  nichts  einwenden. 

R.  MflUer  (München). 

17)  G.  Novö-Josserand  et  Laoroix.     Über  Decidiioma  malignum. 

(Ann.  de  pyn^col.  et  d'obst^tr.  1894.  No.  2—4.) 
Die  Ansichten  der  beiden  Verff.,  welche  das  in  den  letzten  Jahren  so  vielfach 
behandelte  Thema  bearbeiten  auf  Grund  zweier  von  ihnen  beobachteten  Fälle, 
stimmen  im  Allgemeinen  mit  den  deutschen  Autoren  überein.  In  Bezug  auf  die 
Einzelheiten  der  Arbeit  sei  auf  das  Original  verwiesen,  in  welchem  die  mikro- 
skopischen Befunde,  die  Symptome,  Verlauf,  Diagnose  und  Therapie  in  der  ein- 
gehendsten TVeise  beschrieben  werden.  Odenthal  (Hannover). 

IS;   Bibbert.     Carcinom  und  Tuberkulose. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  17.) 
R.  kommt  am  Schlüsse  seiner  eingehenden  Arbeit  zu  folgendem  Resultat: 
»Die  bisher  über  die  Beziehung  von  Tuberkulose  besonders  zu  Lupus  und  Car- 
cinom bekannten  und  die  von  mir  erwähnten  Thatsachen  lassen  es  mir  möglich 
erscheinen,  dass  die  Tuberkulose  in  einem  Theil  der  Fälle  von  Carcinom  dasjenige 
Agens  ist,  welches  die  von  mir  beschriebene  und  als  grundlegend  für  die  Ent- 
stehung des  Krebses  bezeichnete  subepitheliale  Bindegewebswucherung  erzeugt. 
In  anderen  Fällen  kommen  andere  entzündungserregende  Ursachen  in  Betracht. c 

R«  Malier  (München). 

19)  Bibbert.     Beiträge  zur  Histofn^enese  des  Carcinoms. 

(Sep.-Abdr.  aus  Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXV.) 

£s  ist  allgemein  bekannt,  dass  in  den  Anfangsstadien  des  Carcinoms  die 
Bindesubstanz  gewöhnlich  lebhafte  Vermehrung  ihrer  Zellen  erkennen  lässt,  die 
sogenannte  zellige  Infiltration.  R.  legt  nun  diesen  proliferativen  Vorgängen  der 
Bindesnbstanz  eine  größere  Bedeutung  bei.  Er  behauptet:  »Ein  Fehlen  , zelliger 
Infiltration'  schließt  den  Krebs  aus,  jedoch  selbstverständlich  nur  in  den  Anfangs- 
stadien.« Die  Beobachtungen  sind  an  Hautkrebsen  gemacht,  lassen  aber  den  Verf. 
auch  auf  Drüsen-  und  Cylinderzellenkrebse  schließen. 

Die  Beobachtungen  führten  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Entwicklung  eines  Carcinoms  der  äußeren  Haut  wird  eingeleitet  durch 
lebhafte  Proliferationsprocesse  im  Bindegewebe,  welche  zur  Bildung  einer  sub- 
epithelialen, mehr  oder  weniger  dicken  Schicht  »zelliger  Infiltration«  führen. 

2)  Gleichzeitig  verdickt  sich  das  Epithel  darüber,  wächst  aber  noch  nicht  über 
seine  untere  (Frenze,  vielmehr  beruht  das  Hereinragen  der  Epithelzapfen  in  die 
zeüige  Infiltration  des  Bindegewebes  darauf,  dass  dieses  durch  Proliferations- 
vorgänge  in  die  Epithelschicht  eindringt,  und  zwar  an  einzelnen  Stellen  mehr,  an 
anderen  weniger. 

3)  Dadurch  werden  die  einzelnen  Zellen  des  Epithelzapfens  immer  mehr  aus 
einander  gedrängt,  bis  schließlich  eine  oder   einige  ganz  vom  Epithelzapfen  ab- 

V      it,  Gynäkolog.  Diagnostik  1891.  p.  146. 
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getrennt  werden.    Das  giebt  dann  die  Metastasirung  des  Epithels  in  das  Binde- 
gewebe. 

4)  Von  diesen  ganz  in  das  Bindegewebe  isolirten  Epithelzellen  geht  dann  die 
eigentliche  Krebsentwicklung  aus,  indem  die  Zellen  sich  vermehren  und  tiefer  in 
das  Bindegewebe  hineinwachsen,  natürlich  dahin,  wohin  sie  den  geringsten  Wider- 
stand haben,  d.  h.  in  die  Lymphspalten  der  Bindesubstanz,  so  dass  sie  die  Be- 
Btandtheile  |der  letzteren:  Fasern  und  Zellen,  zwischen  sich  einschließen.  Also 
auch  größere  Krebsnester  lassen  uns  zwischen  den  Epithelzellen  noch  die  ei 
geschlossenen  Theile  des  Bindegewebes  wahrnehmen. 

Neun  gute  Zeichnungen  yeranschaulichen  diese  Vorgänge. 

Briegleb  (Erfurt). 

20)  Hüller.     Zui  Lehre  vom  Carcinoma  uteri. 

(Sonderabdruck  aus  den  Charit6-Annalen  XVIII.  Jahrg.) 
Verf.  giebt  einen  Überblick  über  die  577  Fälle  von  C.  uteri,  die  in  den  Jahren 
1883 — 93  in  der  Charite  behandelt  sind.  Von  denselben  entfielen  die  meisten  auf 
das  V.  und  IV.  Decennium  (39,3  resp.  30,5X).  Während  Winckel  die  Mehr- 
zahl der  Erkrankungen  im  Alter  von  50—55  Jahren  mit  22, 3^  findet,  zeigt  die 
Statistik  der  Charite  die  meisten  Fälle  fast  gleichmäßig  auf  die  3  Quinquennien 
35 — 50  vertheilt,  also  vom  Klimakterium  nach  dem  Alter  der  Geschlechtsreife 
verschoben;  als  Grund  hierfür  spricht  M.  die  Bekrutirung  des  Krankenmateriala 
aus  den  ärmsten  Bevölkerungsschichten  an.  Totalexstirpationen  wurden  89,  d.  i. 
bei  15,4^  gemacht  und  zwar  48  bei  Personen  unter  41  Jahren,  54  menstruirten 
noch,  21  waren  im  beginnenden  Klimakterium,  10  in  der  Menopause,  welche  durch- 
schnittlich mit  47,9  Jahren  eingetreten  war.  Von  528  Kranken,  die  sichere  An- 
gaben machten,  warenl  28  NuUip..  von  den  übrigen  500  106s='21,2X  I  P-,  227 
=  45,4X  II— V  P.,  167  ■=  33,4X  VI— XVI  P.,  während  Winckel  unter  130  Gar- 
cinomatösen  nur  10^  I  P.,  40,8;^  II— V  P.  und  49,2^  VI— XVI  P.  hatte.  In 
46  Fällen  war  die  Erkrankung  während  des  Wochenbettes  oder  schon  in  der 
Gravidität  entstanden,  darunter  12mal  mehr  oder  weniger  unmittelbar  im  Anschlusa 
an  Abort,  alle  zeigten  einen  schnellen  Verlauf,  operirbar  waren  nur  10.  —  Im 
Anschluss  an  diese  Statistik  bespricht  Verf.  dann  die  Symptomatologie  des  Uterus 
care.  während  der  Schwangerschaft  und  außerhalb  derselben,  so  wie  die  Behandlung 
der  nicht  mehr  operablen  Fälle.  Kemke  (Bonn). 

21)  Seelig  (Schwedt  a/O).     Pathologisch-anatomische  Untersuchungen 
über  die  Ausbreitungswege  des  Gebärmutterkrebses.    (Aus  einer  von 
der    med.    Fakultät    der   Kaiser- Wilhelms-Universität  Straßburg  ge- 
krönten Preisschrift). 

Inaug.-Diss.  Straß  bürg,  1894.  Juli. 

Die  vorliegende  Arbeit  bringt  uns  sehr  fleißig  und  sorgsam  angestellte  makro- 
und  mikroskopische  Untersuchungen  und  die  daraus  gezogenen  Schlüsse  müssen 
unbedingt  den  Beifall  derer  haben,  die  das  Werkchen  gelesen.  —  Als  Hauptaats 
für  den  Praktiker  geht  aus  den  Untersuchungen  hervor,  dass  man  sich  nicht  mehr 
mit  der  supra-vaginalen  Amputation  begnügen,  sondern  schon  bei  beginnendem 
Portiokrebs  stets  die  totale  Exstirpation  des  Uterus  vornehmen  soll;  denn  schon, 
wenn  der  Portiokrebs  scheinbar  noch  in  den  Anfangsstadien  ist,  kann  bereits  der 
Gebärmutterkörper  afficirt  sein.  —  Verf.  unterscheidet  Collum-  und  Corpuscar- 
cinome: 

1)  Das  CoUumcarcinom  breitet  sich  auf  dem  Lymphwege  aus  und  bevor- 
zugt dabei  die  die  Blutgefäße  begleitenden  Lymphbahnen  und  zwar  die  in  der 
äußeren  und  an  der  Grenze  von  mittlerer  und  peripherer  Muskelschicht  gelegenen. 
Die  intermuskulären  Lymphbahnen  kommen  erst  in  2.  Linie  in  Betracht.  Es  be- 
steht eine  die  Lymphgefäße  des  Collum  und  des  Corpus  verbindende  Lymphstraße, 
welche  innerhalb  der  Wandung  des  Organs  gelegen  ist  und  repräsentirt  wird  durch 
die  die  großen  Blutbahnen  der  mittleren  und  äußeren  Muskelschicht  begleitenden 
Lymphgefäße.    Diese  Gefäße  haben  ein  relativ  weites  Strombett.    Im  Gebärmutter- 
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körper  sind  die  Lymphbahnen  der  innersten  und  des  größten  Theils  der  mittleren 
Muskelschicht  sehr  eng;  die  der  äußeren  yon  weitem  Kaliber.  Das  Collum- 
eareinom  bleibt  nicht  auf  den  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter 
beschränkt.  Es  überschreitet  die  Grenze  des  inneren  Muttermundes 
meist  nicht  in  der  Schleimhaut,  sondern  in  den  äußeren  Muskel  schichten. 
Dies  kann  schon  in  verhältnismäßig  jungen  Stadien  bei  erhalte- 
ner Ceryixschleimhaut  und  bei  Beschränktsein  des  Carcinoms  auf 
eine  Lippe  erfolgen.  Daher  ist  die  bisherige,  strenge  Scheidung  der 
Collumcarcinome  in  »jüngere«  und  »ältere«  Stadien  kaum  haltbar. 

2)  Das  Corpuscarcinom  wächst  relativ  langsam,  zeichnet  sich  durch  een- 
trifagales  Wachsthum  aus.  Die  Betheiligung  der  Lymphgefäße  ist  erst  an  der 
Grenze  von  mittlerer  und  äußerer  Muskelschicht  nachgewiesen.  Die  Cervix  wird 
erst  nach  längerem  Bestehen  des  Corpuscarcinoms  afficirt.  Ihre  Wand  wird  von 
innen  nach  außen  zerstört;  ihre  äußere  Muskulatur  bleibt  lange  intakt,  ebenfalls 
die  vaginale  Mucosa  der  Portio. 

Die  Untersuchungen  sind  an  12  total  ezstirpirten  Uteris  gemacht.  Sowohl 
der  makroskopische  wie  der  mikroskopische  Befund  sind  ausführlich  und  ver- 
ständlich beschrieben.  Auch  3  Zeichnungen  von  mikroskopischen  Bildern  mit  Be- 
sehreibung sind  angefügt.  —  Hierbei  ist  besonders  hervorzuheben,  dass  Verf.  nicht, 
wie  es  von  anderen  Autoren  fast  stets  geschieht,  versäumt  hat,  das  bei  den  Bildern 
gebrauchte  Mikroskop,  Okular  und  Linse  anzugeben.  Brlegleb  (Erfurt). 

22)  B.  Landerer.     Über  Metastasenbildung  bei  carciiiomatösen  Ova- 

rialcysten. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  1.) 

L.  besehreibt  3  Fälle  von  Ovariotomie  bei  Carcinoma  ovarii.  2mal  war  die 
Diagnose  auf  eine  bösartige,  Imal  auf  eine  gutartige  Eierstocksgeschwulst  gestellt 
worden. 

Die  3  Kranken  starben  noch  während  der  Konvalescenz  in  der  Anstalt 

Die  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  in  den  3  Fällen  um  krebsig  degenerirte 
Ovarialeysten  handelte,  hier  aber  waren  bereits  Metastasen  auf  dem  Bauchfelle 
vorhanden.  Die  Entstehung  dieser  Metastasen  ist  zurückzuführen,  entweder  auf 
direkte  Implantation  von  abgebröckelten  Geschwulsttheilchen  oder  auf  Umbildung 
des  Bauchfellen dothels  in  echte  Geschwulstzellen  —  nur  möglich  unter  der  direk- 
ten Kontaktwirkung  der  Geschwulst  —  oder  endlich  auf  krebsig  inficirte  kleinste 
Lymphspalten. 

Die  Ausbreitung  der  Metastasen  war  je  nach  ihrem  Sitze  eine  verschiedene. 
Der  Serosa  des  Darmes  saßen  kleinste  Knötchen  ringförmig  auf,  dem  Verlaufe  der 
Lymphgefäße  folgend  und  bei  weiterer  Ausdehnung  das  Darmlumen  wie  ein  Panzer 
umgebend.  In  einem  der  Fälle  waren  Metastasen,  die  von  der  Mucosa  aus  sich 
entwickelt  hatten,  in  gewissen  Abständen  innerhalb  der  Tubenwand  nachzuweisen, 
auf  diese  Weise  dem  Eileiter  ein  rosenkranzartiges  Äußeres  verleihend.  In  einem 
anderen  Falle  wurden  Geschwulstzellen  in  den  Lymphgefäßen  der  Tube  gefunden. 

Am  Schlüsse  seiner  Arbeit  macht  der  Verf.  besonders  darauf  aufmerksam,  dass 
man  bei  primären  Ovarialcarcinomen  stets  die  entsprechende  Tube  genau  auf  etwa 
vorhandene  Metastasen  untersuchen  und  sie  ev.  in  größerer  Ausdehnung  reseciren 
müsse.  Sehennemann  (Breslau). 

23)  Bissmann.     Zur  Kasuistik  der  Enchondrome  des  Beckens. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Bd.  XXXL  Hft.  1.) 
Eine  20jährige  Erstgebärende  wurde  nach  lV2tägigeni  Kreißen  in  die  Entbin- 
dungsanstalt zu  Hannover  eingeliefert.  Die  Blase  war  gleich  nach  Beginn  der 
Wehenthätigkeit  gesprungen,  die  Temperatur  betrug  38,0^.  Durch  die  äußere 
Untersuchung  wurde  ein  lebendes,  in  II.  Steißlage  befindliches  Kind  festgestellt, 
per  vaginam  ließen  sich  weder  der'Muttermund  noch  Theile  des  Kindes  erreichen, 
da  der  Beckeneingang  fast  völlig  von  einem  knolligen,  derben  Tumor  ausgefüllt 
wurde,  welcher  von  der  rechten  Seite  des  Beckens  ausging.    Der  konservative 
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Kaisersohnitt  erzielte  ein  lebendes  Kind.    Die  Mutter  erlag  der  schon  während 
der  Operation  diagnosticirten  Peritonitis  am  8.  Tage. 

Als  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  wurden  an  dem  Becken,  nachdem  es  aus 
den  Weichtheilen  ausgelöst  worden  war,  der  rechte  horizontale  Schambeinast,  die 
rechte  Pfannengegend  und  das  vordere  ^3  der  Linea  innominata  nachgewiesen. 

Die  Hauptmasse  des  Tumors  bestand  aus  hyalinem  Knorpel,  der  sowohl  an 
der  Oberfläche  wie  auch  besonders  im  Centrum  der  Geschwulst  alle  Veränderungen 
darbot,  deren  in  pathologischen  Fällen  der  Knorpel  überhaupt  fähig  ist. 

Die  bis  dahin  allgemein  gültige  Anschauung,  dass  die  Enchondrome  des 
Beckens  allein  von  einer  der  beiden  Hüft-Kreuzbeinfugen  ausgehen  können,  ist 
auf  Grund  dieses  Falles,  in  dem  die  Matrix  der  Geschwulst  durch  die  vordere 
innere  Beckenwand  dargestellt  wurde,  zu  modificiren. 

Die  Entstehung  der  Geschwulst  führt  R.  im  Sinne  Virchow's  auf  Unregel- 
mäßigkeiten der  Verknöcherung  in  der  Nahtlinie  zwischen  Os  ischii  und  Os  pubis 
zurück,  wie  denn  auch  das  Becken  an  der  vorderen  Fläche,  dieser  Stelle  ent- 
sprechend, eine  von  der  Norm  abweichende,  an  eine  schlecht  verheilte  Fraktur 
erinnernde  Konfiguration  aufwies.  Unter  dem  Einflüsse  der  Gravidität  und  der 
durch  dieselbe  bewirkten  starken  Blutzufuhr  zu  den  Genitalien  hatte  wahrschein- 
lich ein  rapides  Wachsthum  des  Tumors  stattgefunden. 

Scheanemann  (Breslau). 

24]  Schwertassek.  Sarkomatöse  Degeneration  einer  mit  einem  Tera- 
tom kombinirten  Ovariencyste. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  3.) 
Der  Fall  wurde  in  der  Prager  Frauenklinik  operirt,  die  Fat.  vorläufig  geheilt 
entlassen.  Nach  Mittheilung  der  einschlägigen  Litteratur  theilt  Verf.  die  Kranken- 
»[eschichte  und  den  anatomischen  und  histologischen  Befund  des  Präparates  mit. 
In  der  Wandung  einer  großen  Ovarialcyste  finden  sich  zwei  kleine  Dermoide  resp. 
Teratome.  Vorwiegend  auf  derselben  Seite  ist  die  Wandung  verdickt  und  von 
Knoten  durchsetzt,  die  sich  als  Sarkome  mannigfaltiger  Art  erweisen.  Spindelzell- 
sarkome, Rundzellsarkome,  carcinomartige  alveoläre  Sarkome  sind  vertreten.  Ein 
Knoten  ist  desshalb  besonders  interessant,  weil  er  in  selten  deutlicher  Weise  auf 
den  Ursprung  der  Sarkombildung  aus  dem  Bindegewebe  der  Gefäßmedia  hinweist. 
Gleichmäßig  breite  Sarkomschlingen  zeigen  ein  Lumen,  welches  mit  alten  Blut- 
körperchen erfüllt  und  von  der  Gefäßintima  mit  dem  Endothel  begrenzt  ist.  Nach 
außen  legt  sich  an  die  Sarkomschlingen  eine  koncentrisch  angeordnete  Bindege- 
websschicht  an.  Eine  Tafel  mit  5  Abbildungen  der  mikroskopischen  Präparate  er- 
läutert den  Text.  Conrant  (Breslau). 

25]  Michael  Cohn.     Zur  Pathologie  der  Rachitis. 

(Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  Bd.  XXXVII.  Hft.  2.) 
Verf.  nimmt  mit  Kassowitz  an,  dass  auch  die  geringste  Elasticität  oder 
Nachgiebigkeit  in  der  Kontinuität  der  Schädelknochen  oder  an  den  Nahträndem, 
wann  man  dieselben  auch  antreffen  mag,  also  auch  bei  Neugeborenen,  als  das 
sicherste  und  das  zweifelloseste  Kriterium  einer  floriden  rachitischen  Erkrankung 
anzusehen  sei.  Seine  an  338  normalen  Kindern  der  beiden  ersten  Lebensjahre 
gemachten  Beobachtungen  ergeben: 

1)  Die  Durch  Schnittsgröße  |der  Stimfontanelle  beträgt  im  1.  Lebensquartal 
2,71  qcm  und  nimmt  in  den  nächsten  Quartalen  konstant  ab.  Das  Tempo  der 
Verkleinerung  ist  im  1.  Lebensjahre  ein  etwas  langsameres,  um  im  2.  ein  um  so 
rascheres  zu  werden. 

2)  Die  größten  Stirnfontanellen,  welche  bei  Kindern  ohne  rachitische  Ver- 
änderungen am  Skelett  im  1.  Halbjahr  noch,  übrigens  höchst  selten,  angetroffen 
werden,  haben  eine  Ausdehnung  von  3  qcm.  Vielleicht  oder  wahrscheinlich  sind 
diese  Fälle  als  solche  beginnender  rachitischer  Erkrankungen  zu  deuten.  Wenig- 
stens kommen  Fontanellen  von  dieser  Dimension  weit  häufiger  mit  den  Erschei- 
nungen der  Kraniotabes,  des  Rosenkranzes  etc.  vergesellschaftet  vor,  als  unter 
sonst  normalen  Verhältnissen. 
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3}  Der  Yöllige  Verschluss  der  Fontanellen  vollsieht  sich  frühestens  im  4.  Lebens- 
quartal, selten  schon  im  3.  Die  meisten  Fontanellen  schließen  sich  aber  auch  bei 
,  vollkommen  normalen  Kindern  erst  im  Laufe  des  2.  Lebensjahres,  und  zwar  der- 
art, dass  man  im  5.  Lebensquartal  geschlossenen  Fontanellen  in  20Xi  im  7.  bereits 
in  75X  begegnet. 

Die  Schwankungen  in  der  Größe  der  Stimfontanelle,  die  bei  verschieden en, 
demselben  Lebensalter  angehörigen,  völlig  normalen  Kindern  angetroffen  werden, 
hängen  nach  Ansicht  des  Verf.s  von  der  verschiedenen  Waehsthumsenergie  der 
kindlichen  Schädel  ab. 

Die  Fontanellenmessungen  an  786  rachitischen  Kindern  ergaben : 

1}  Die  Stirnfontanelle  rachitischer  Kinder  übertriflPt  wesentlich  (bis  14,8  qcm; 
diejenige  normaler. 

2)  Sie  nimmt  nicht,  wie  bei  diesen,  von  Geburt  an  stetig  ab,  sondern  bis  zum 
9.  Monat  allmählich  zu,  wird  im  4.  Quartal  geringer,  ohne  jedoch  ihre  ursprüng- 
liche Größe  zu  erreichen,  und  erst  vom  Beginne  des  2.  Lebensjahres  ab  macht 
sieh  eine  kontinuirliche  Verringerung  bemerkbar.  Doch  trifft  man  noch  im  2.  und 
3.  Jahre  Stimfontanellen  bis  25  qcm. 

3}  Der  Verschluss  der  Stimfontanelle  verzögert  sich  bei  Rachitikem]  bis 
tief  ins  3.  Lebensjahr  hinein. 

Alles  Nähere  möge  im  Original  nachgelesen  werden.        Gläser  (Danzig). 

26)  Köstliii  (Halle).     Die  Nervenendigungen   in  den  weiblichen  Ge- 
schlechtsorganen . 
^Fortschritte  der  Medicin  1894.  Bd.  XII.) 
Verf.  theilt  in  der  vorliegenden  Arbeit  seine  auf  Grund  zahlreicher  mikrosko- 
pischer Präparate  gewonnenen  Resultate  über  die  feineren  und  feinsten  Nerven- 
Verzweigungen  in  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  mit  und  erläutert  dieselben 
durch  eine  Reihe  von  Abbildungen.    Das  von  K.  angevrandte  Verfahren  bei  Her- 
stellang  der  Präparate,  welche  derselbe  hauptsächlich  von  den  inneren  und  äußeren 
Genitalien  junger  weiblicher  Thiere  gewonnen  hat,  so  wie  frühere  Beobachtungen 
anderer  Autoren  über  den  gleichen  Gegenstand  vervollständigen  die  Arbeit. 

Ahrens  (Bonn). 
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Ij.  Kleinwächter.    Zui  Frage  der  Kastration  als  heilender  Faktor 

der  Osteomalakie. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  1.) 

K.  will  die  Aufmerksamkeit  der  medicinischen  Welt  besonders  auf  die  Fälle 
Ton  Osteomalakie  lenken,  bei  denen  der  Kaiserschnitt  vorgenommen  wurde  mit 
Zurücklassung  der  Ovarien  und  trotzdem  eine  Heilung  der  Krankheit  auf- 
trat. Er  veröffentlicht  einen  hierher  gehörigen,  von  ihm  mit  bestem  Erfolge  für 
die  Mutter  wie  für  das  Kind  operirten  Fall.  In  einem  Beobachtungszeitraum 
Ton  über  3  Jahren  hatte  der  Verf.  wiederholt  Gelegenheit,  die  betreffende  Frau 
nach  der  Operation  auf  das  Dauerresultat  hin  zu  untersuchen.  Die  Konvalescenz 
war  eine  vielleicht  etwas  verlangsamte  aber  völlige. 

An  diese  Krankengeschichte  anknüpfend,  berichtet  K.  über  einen  zweiten 
Kaiserschnittsfall,  der  ebenfalls  wegen  hochgradiger  osteomalakischer  Becken  Ver- 
engerung trotz  tbdtfauler  Frucht  und  Tympania  uteri  ausgeführt  werden  musste, 
in  dem  aber  beide  Ovarien  mit  entfernt  wurden.  Die  Kranke  starb  am  8.  Tage 
an  Ileus.  Schennemann  (Breslau). 

28)  H.  Abegg  (Danzig).    Dermoidcyste  eines  Eierstocks  als  Geburts- 

hindernis. 
iFestschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie.) 
Einen  weiteren  interessanten  Beitrag  zur  Pathologie  der  Geburt  bringt  A. 
durch  Schilderung  folgenden  Falles:  Komplikation  der  Geburt  durch  ein  Dermoid 
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des  rechten  Ovarium,  das  den  Beekenkanal  fast  vollkommen  verlegte  and  den 
Kopf  am  Eintritt  hinderte,  bei  einer  Primapara,  welche  nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers mit  vorgefallener  Nabelschnur  zur  Anstalt  geschafft  wurde.  Da  die  Re- 
position misslang,  wurde  die  Punktion  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  vor- 
genommen und  so  die  gewünschte  Verkleinerung  erzielt.  Trotz  mehrfacher,  sur 
Anregung  der  Wehenthätigkeit  gemachter  Ergotininjektionen  machte  die  Geburt 
keine  Fortschritte,  und  musste  schließlich  noch  zur  Perforation  des  Kopfes  ge- 
schritten werden,  welcher  dann  durch  die  kleine  Prager  Zange  entwickelt  wurde. 
Fieberhaftes  Wochenbett,  erst  später,  wenn  Genesung  eing:etreten,  war  beabsichtigt, 
die  Ovariotomie  anzuschließen.  H«  Walther  (Gießen). 

29)  Glorieiix.     Zwei  Fälle  von   totaler  Brachialislähmung   nach  der 

Geburt. 
(Polielinique  1894.  No.  15.) 

Verf.  schildert  die  bekannten  Entstehungsursachen  der  Erb'schen  Lfihmung 
und  giebt  an,  dass  die  Lähmungen  der  Neugeborenen  cerebralen  Ursprungs  enorm 
selten  sind  und  nur  nach  Blutergüssen  ins  Gehirn  auftreten,  auch  Paraplegien  in 
Folge  von  Blutergüssen  in  die  RQckenmarkshäute  nach  forcirten  Extraktionen  sind 
selten.  Die  häufigsten  Lähmungen  sind  durch  Druck  auf  den  Facialis  und  Plexus 
brachialis  entstanden,  also  peripheren  Ursprungs.    Die  2  Fälle  sind  folgende: 

Die  Entbindung  der  Mutter  des  ersten  Kindes,  eines  schwächlichen  Mädchens, 
war  schwierig  und  es  wurde  2mal  die  Zange  angelegt.  Ihr  Becken  muss  wohl  ano- 
mal sein,  denn  das  Kind  war  bei  der  Geburt  sehr  klein  und  hätte  wohl  sonst 
spontan  geboren  werden  können.  8  Tage  nach  der  Geburt  gehen  die  Eltern  sum 
Arzt,  weil  das  Kind  den  Arm  nicht  bewegt;  dieser  stellt  das  Fehlen  einer  Fraktur 
und  das  Vorhandensein  einer  Lähmung  des  Plexus  brachialis  fest.  Der  ganse 
rechte  Arm  ist  einen  Monat  nach  der  Geburt  gelähmt  und  hängt  schlaft  herab,  ist 
deutlich  atrophisch  und  kalt  Hand  und  Unterarm  stehen  in  Pronation,  Bewe- 
gungen der  Schultern  sind  schmerzhaft;  keine  Kontrakturen.  Anästhesie  der 
Hand  und  des  Unterarms  komplet,  Entartungsreaktion  in  sämmtlichen  Armmuskeln, 
die  vom  Plexus  innervirt  werden.  Die  rechte  Augenspalte  ist  kleiner,  eben  so  die 
Pupille,  was  auf  eine  Mitbetheiligung  des  Ramus  communicans  Sympathici  zu  be- 
ziehen ist. 

Bei  dem  2.  Kind,  einem  kräftigen  Jungen,  wurde  der  Kopf  spontan  geboren, 
aber  die  Schultern  mussten  durch  Anhaken  in  der  Axilla  mittels  des  Fingers  ge- 
löst werden.  Schon  am  nächsten  Tag  war  das  linke  Auge  fest  geschlossen,  der 
Hals  geschwollen.  Der  linke  Arm  gelähmt  und  bei  Berührung  schmerzhaft.  Später 
wurde  eine  Humerusfraktur  im  oberen  Drittel  festgestellt,  die  unter  Stärkeverband 
in  14  Tagen  heilte.  Ein  halbes  Jahr  lang  wurde  das  Kind  von  verschiedenen 
Ärzten  behandelt,  welche  die  verschiedensten  Diagnosen  stellten.  Jetzt  sieht  man 
eine  völlige  Lähmung  des  linken  Armes,  Atrophie  und  mangelnde  Entwicklung 
desselben;  er  steht  in  Pronation  und  fühlt  sich  kalt  an;  Bewegungen  der  Schulter 
sind  schwierig,  von  Krachen  begleitet  und  scheinen  kaym  schmerzhaft.  Elektrische 
Untersuchung  ergiebt  Entartungsreaktion  und  Anästhesie.  Linkes  Auge  und 
Pupille  kleiner  wie  rechts;  der  parieto-occipitale  Höcker  ist  sehr  ausgesprochen. 
Die  DifTerentialdiagnose  wird  genau  erörtert. 

Beide  Kinder  sind  durch  die  Behandlung  sehr  gebessert  Es  wurde  3mal 
wöchentlich  der  konstante  Strom  (4 — 5  Milliampere  auf  Nacken  und  Hohlhand}  appli- 
cirt  dann  ließ  man  die  negative  Elektrode  auf  die  gelähmten  Muskeln  5 — 6  Min. 
einwirken,  danach  Massage  des  Arms  und  der  Schulter.  Als  die  faradische  Erreg- 
barkeit wiederkehrte,  wurde  auch  faradisirt.  Es  ist  noch  weitere  Besserung,  wenn 
auch  nicht  völlige  Heilung  zu  erwarten.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

0  ri  gl  n  al  ml  tth  6  ilun  g  e  n  ,  Monographien,  S  ep  ara  t  abdr  üek  e 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  "Prof,  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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(Aus  der  Breslauei  Frauenklinik.) 

I.  Alexander's  Operation. 

Von 

Otto  Kflstner. 

Das  erste  Mal,  dass  in  Deutschland  die  Ale  xan  de  rasche  Ope* 
Tation  (auch  Alexander-Adam's  oder  Alqui6-Alexander's  Ope- 
ration genannt]  ernsthaft  diskutirt  wurde,  war  auf  dem  1.  Gynä- 
kologenkongress  zu  München  1886.  Damals  äuBeiten  sich  Zeiss, 
Slayianski,  Munde  zu  Gunsten,  Winckel  und  Autor  ablehnend 
über  diese  Operation;  und  zwar  sämmtliche,  wie  wohl  natürlich,  auf 
Grund  von  sehr  wenig  selbst  operirten  Fällen.  Diese  Diskussion 
war  für  mich  Yon  nachhaltigem  Eindruck  und  raubte  mir  jegliches 
Vertrauen,  weiterhin  diese  Operation  Kranken  vorzuschlagen,  um 
so  mehr,  als  auch  diejenigen  Kollegen,  welche  seiner  Zeit  in  München 
dieselbe  befürworteten,  unYerhältnismäBig  häufig  die  Ligg.  rotunda 
nicht  gefunden  und  konsequenter  Weise  natürlich  ebenfalls  funktio- 
nelle Misserfolge  erlebt  hatten. 

2  Jahre  später,  im  Sommer  1888,  gab  mir  Kollege  Werth,  mit 
welchem  ich  in  Westerland  zusammentraf,  Gelegenheit,  eine  von 
ihm  vor  längerer  Zeit  Operirte  zu  untersuchen  und  mich  von  der 
Leistungsfähigkeit  der  Alexan dorischen  Operation  vollkommen  zu 
überzeugen.     Nach  Dorpat   zurückgekehrt,   operirte   ich   sofort   den 
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1.  geeigneten  Fall,  welcher  sich  mir  bot,  aber  wieder  ohne  eklatanten 
Erfolg.  Nun  gab  ich  es  auf,  wusste  ich  mich  doch  damals  im 
Besitze  von  einer  Reihe  anderer  wirksamer  Verfahren,  gegen  die 
Retroversio-flexio  operativ  vorzugehen,  da  ließ  sich  schon  der  Ver- 
zicht auf  die  Alex  and  er 'sehe  Operation  vertragen. 

Während  nun  auch  die  Litteratur,  die  auf  diesem  Gebiete  be- 
sonders ergiebige  ausländische,  zumal  die  amerikanische,  nicht  in 
der  Lage  war,  mich  in  einer  anderen  Richtung  zu  beeinflussen,  so 
waren  es  2  Publikationen  deutscher  Feder  aus  der  allerjüngsten  Zeit, 
nämlich  Lanz  sDie  Alquie-Alexander'sche  Operation  etc.«  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XLIV  und  Werth,  »Über  die  Anzeichen  zur  operativen 
Behandlung  etc.cc  Festschrift  zur  Feier  etc.  Wien,  Holder  1894, 
welche  mir  eine  äußerst  überzeugende  Sprache  zu  reden  schienen, 
welche  beide  bereits  über  wirkliche,  d.  h.  jahrelang  bestehende 
Dauerresultate  berichteten,  und  welche  lehrten,  dass  früher  häufiger 
beobachtete  Misserfolge  vermeidbar  sein  müssen.  So  glaubte  ich  mich 
dem  nicht  entziehen  zu  dürfen,  das  wiederholt  beschrittene,  wieder- 
holt verlassene  Terrain  zum  3.  Male  zu  betreten  und  abermals  die 
Alexander 'sehe  Operation  zu  versuchen. 

Von  den  beiden  erwähnten  Autoren  erörtert  Werth  den  tech- 
nischen Theil  weniger  ausführlich,  Lanz  dagegen  ganz  besonders; 
er  behandelt  gut  und  genau  die  ohne  Weiteres  als  zweckmäßig  im- 
ponirende  Modifikation  Koch  er 's  an  der  Hand  des  einschlägigen 
Materials  der  ßerner  chirurgischen  Klinik.  Die  Vorzüge  des  Kocher - 
sehen  Verfahrens  bestehen  in  dem  großen  Hautschnitt,  in  der  Spal- 
tung des  gesammten  Leistenkanals,  und  in  der  Aufhähung  der  vor- 
gezogenen und  nach  außen  umgelegten  Ligamenta  rotunda  auf  die 
Fascia  superficialis.  In  diesen  3  Punkten  liegt  ein  nicht  unwesent- 
licher Unterschied  gegenüber  dem  ursprünglichen  Alexander'schen 
Verfahren;  sie  sind  es,  welche  dieser  Operation  erst  die  Sicherheit 
des  Gelingens  gewährleisten,  welche  dieselbe  ohne  dies  entbehrte,  imd 
welche  wir  früher  so  schmerzlich  vermissten. 

Im  Detail  habe  ich  mir  Abweichungen  gestattet,  welche  am 
besten  aus  der  Beschreibung  hervorgehen. 

Ich  habe  bisher  nur  bei  Retroversio-flexio  nach  dieser  Methode 
operirt,  Prolapse  ausgeschlossen.  Um  es  immer  wieder  zu  betonen, 
eignen  sich  für  diese,  eben  so  wie  für  die  vaginale  Fixation  nur 
absolut  frei  bewegliche  Retroflexionen,  fixirte  müssen  entweder  erst 
in  absolut  frei  bewegliche  verwandelt  werden,  oder  sie  sind  derarti- 
ger Operation  überhaupt  nicht  zugänglich.  War  das  vielleicht  nicht 
immer  Jedem  a  priori  evident,  so  sollte  doch  nachgerade  die  Erfah- 
rung gelehrt  haben,  dass  eine  Befestigung  der  verkürzten  Ligg.  rotunda 
oder  eine  vaginale  Fixation  nie  den  Zug  eines  einigermaßen  festen 
retrofixirenden  Stranges  besiegen  kann.  Verstöße  gegen  .diesen  Grund- 
satz sind  es,  welche  gelegentlich  immer  wieder  derartige  Operationen 
kompromittiren  werden,  welche  aber  durch  eine  sorgfältige  gynäko- 
logische Tastung  stets  und  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden  sind. 
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Vor  der  Operation  wird  der  Uterus  reponirt,  darauf  zuerst 
links  ein  6 — 8  cm  langer  Schnitt  in  der  Richtung  des  Ligamentum 
Pouparti  oder  eine  Spur  darüber  vom  Tuberculum  pubis  beginnend 
gemacht.  Liegt  die  Fascia  superficialis  yöllig  frei,  so  erkennt  man 
an  dem  herausquellenden  Fetttiäubchen  den  äuBeren  Leistenring; 
von  ihm  aus  spaltet  ein  Scherenschlag  den  ganzen  Leistenkanal. 
Dann  fasse  ich  den  Inhalt  desselben  mit  einer  Köberle'schen  Klemm- 
pincette  und  isolire  das  Ligamentum  rotundum,  welches  yon  den 
Gebilden  des  Leistenkanals  am  tiefsten  liegt,  yon  dem  Nervus  ileo- 
inguinalis,  dem  Fett  und  den  muskulösen  und  sehnigen  Fasern  des 
M.  obliquus  internus  (Analogon  des  Ciemaster),  welche  reichlich  an 
dasselbe  herantreten,  seine  passive  Beweglichkeit  hindern  und  ge- 
legentlich zu  Zerreißungen  des  Bandes  oder  Verwechselungen  Ver- 
anlassung geben. 

Ist  das  etwa  Y2 — ^U  cm  breite 
Muskelband  isolirt,  dann  ziehe 
ich  es  mit  den  Fingern  anfassend 
hervor,  bis  der  Processus  vagi- 
nalis peritonei  bequem  sichtbar 
wird;  durch  diesen  führe  ich  die 
erste  fixiiende  Katgutnaht,  welche 
zugleich  durch  die  Fascia  super- 
ficialis geht.  Gewöhnlich  wird 
noch  eine  zweite  ebenfalls  durch 
diesen  Kegel  des  Peritonealfort- 
satzes  gelegt,  die  übrigen  2 — 3  Su- 
toren  liegen  im  freien  Theil  des 
Ligamentes  und  vernähen  das- 
selbe auf  Fascie  und  Weichtheile 
bis  an  den  äuBeren  Winkel  der 
Hautwunde.  Der  übrige,  d.  h. 
nicht  durch  Suturen  fixirte  Theil 
des  Lig.  rotundum  wird  amputirt. 
Dann  folgen  ein  paar  Unterbin- 
dungen und  Schluss  der  Wunde 
durch  Etagennähte. 

Fürchte  ich,  dass  todte  Räume  geblieben  sind,  so  lege  ich  eine 
Kompressionsnaht,  d.  h.  ich  nähe  über  die  Nahtlinie  noch  zwei  ihr 
parallel  gehende  Hautfalten  zusammen.  Diese  Naht  macht  jede  Drainage 
überflüssig  und  garantirt  die  prima  intentio  in  der  Tiefe  fast  absolut. 

Dann  dieselbe  Operation  auf  der  anderen  Seite,  Verband,  kein 
Pessar.  8 — ;10  Tage  Bettruhe,  Entlassung  früher  meist  nach  20,  jetzt 
oft  schon  nach  14  Tagen. 

So  habe  ich  vom  September  1894  an  bis  Januar  1895  30  Frauen 
operirt,  also  60  Operationen  gemacht.  Nur  in  einem  Falle  wurde  auf 
einer  Seite  das  Ligament  nicht  gefunden,  nämlich  bei  der  2.,  welche 
operirt  wurde.     Sehr  selten  war   es   recht  dünn,  so   dass  es   einriss 

7* 
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oder  zu  reißen  drohte.  Dann  wurde  es  central  weiter  verfolgt,  bis 
das  meist  dickere  Ende  mit  dem  Processus  vaginalis  zum  Vor- 
schein kam. 

In  einem  Falle  kam  es  zu  einer  Eiterung,  welche  jedoch  das 
funktionelle  Resultat  der  Operation  nicht  störte.  Die  anderen  Fälle 
heilten  reaktionslos.  Bedeutendere  Schmerzen,  wie  Werth  be- 
obachtete, wussten  unsere  Operirten  nicht  anzugeben. 

In  allen  Fällen,  auch  im  2.,  in  welchem  die  Operation  nur 
auf  einer  Seite  glückte,  gelang  es,  den  Uterus  in  ausgezeichneter 
Anteversio-flexio  zu  erhalten.  Das  gilt  vom  1.  Falle,  welcher  erst 
vor  wenigen  Tagen  revidirt  wurde,  bis  zum  letzten.  Das  gilt,  wenn 
die  Urinblase  leer  ist,  oder  wenn  sie  ein  paar  100  g  Urin  enthält. 
Die  Lage  ist  naturgemäß  der  normalen  weit  ähnlicher  als  die  durch 
irgend  welche  vaginale  oder  ventrale  Fixation  erzwungene.  Ich  be- 
dauere, dass  ich  1885  meine  ersten  Versuche  mit  dieser  Operation 
nicht  schon  damals  fortgesetzt  habe. 


IL  Bemerkungen  über  die  Diagnose  des  Flacentarsitzes 

und  über  Cervixverhältnisse. 

Von 

Prof.  Bayer. 

Der  soeben  erschienene  2.  Band  der  Arbeiten  aus  der  kgl. 
Frauenklinik  in  Dresden  enthält  einen  Aufsatz  aus  der  Feder 
Leopold's  iibei  die  Diagnose  des  Flacentarsitzes  in  der  Schwanger- 
schaft und  unter  der  Geburt.  Darin  erwähnt  der  Verf.  die  Palm- 
sehe  Dissertation  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXV.),  die  denselben 
Gegenstand  behandelt,  und  drückt  sein  Bedauern  aus,  dass  seiner 
(Leopold' s)  Untersuchungen  von  Palm  nicht  gedacht  worden  ist. 

Da  ich  für  die  Palm 'sehe  Dissertation  die  Verantwortung  mit 
trage,  sehe  ich  mich  veranlasst,  in  Folgendem  den  Sachverhalt  klar 
zu  stellen. 

Leopold  schreibt  (p.  8):  »Wir  unterrichten  .  .  .  unsere  Zuhörer 
bei  jeder  Geburt  in  der  Bestimmung  des  Sitzes  der  Nachgeburt,  und 
zwar  seit  dem  Jahre  1885,  nach  ein  und  derselben  Methode  .  .  .«; 
und  weiter  (p.  151):  «Man  fasst  diese  Diagnose  am  besten  in  dem 
Satze  zusammen,  dass  wenn  die  Tuben  auf  der  Vorderwand  der 
Gebärmutter  hin  konvergirend  verlaufen,  die  Nachgeburt  hinten 
sitzt;  laufen  sie  aber  an  den  beiden  Seitenkanten  der  Gebärmutter, 
also  ziemlich  parallel  der  Längsachse  des  Körpers  —  die  Frau  im 
Liegen  gedacht  —  so  sitzt  die  Placenta  vorn«. 

Es  ist  das  also  ziemlich  das  Gleiche,  wie  meine  von  Leopold 
citirte  Angabe  aus  meiner  «Morphologie  der  Gebärmutter«  vom 
Jahre  1885:  es  »scheint  zwischen  dem  Placentaransatz  und  der 
Tubeninsertion  ein  konstantes  Verhältnis  zu  bestehen,  indem  letztere 
beim  Sitz  der  Nachgeburt  auf  der  vorderen  Wand  nach  hinten  rückt, 
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im  umgekehrten  Fall  aber  seitlich  bleibt  oder  sogar  nach  vom  sich 
verschiebt«.  Ich  habe  diese  Erscheinung  darauf  zurückgeführt,  dass 
sich  die  Placentarstelle  stärker  entfaltet,  als  die  übrigen  Abschnitte 
des  Uterus. 

Im  Juni  1886  hatte  ich  nun  während  des  Münchener  Gynäkologen- 
kongresses —  ich  glaube,  es  war  in  der  ersten  geselligen  Zusammen- 
kunft —  Gelegenheit,  Herrn  Leopold  auf  dieses  Verhältnis  auf- 
merksam zu  machen.  Er  wird  sich  vielleicht  nicht  mehr  daran  er- 
innern ;  mir  dagegen  ist  die  Situation  noch  vollkommen  gegenwärtig. 
Er  sprach  mit  einigen  Herren  über  den  Kaiserschnitt,  und  ich  er- 
wähnte dabei,  dass  man  aus  dem  Verlaufe  der  Tuben  die  Placentar- 
stelle diagnosticiien  und  daraufhin  eventuell  die  Placenta  beim 
Schnitte  vermeiden  könne.  Damals  ließ  Herr  Leopold  von  seiner 
Kenntnis  dieser  Thatsache  nicht  ein  Wort  verlauten  und  äußerte 
nur,  es  sei  ganz  gleichgültig,  ob  man  die  Placenta  treffe  oder  nicht. 

In  der  Folgezeit  habe  ich  zwar  in  meiner  Praxis  mehrfach  die 
Diagnose  des  Placentarsitzes  gestellt  und  die  Methode  für  mich  aus- 
gebildet, fand  aber  keine  Gelegenheit,  die  Sache  an  größerem  Ma- 
teriale  zur  Entscheidung  zu  bringen. 

Das  freundliche  Entgegenkommen  des  Herrn  Prof.  Freund 
ermöglichte  endlich  eine  planmäßige  Untersuchung,  zu  der  ich 
Herrn  Palm  veranlasste.  Um  ganz  unparteiisch  vorzugehen,  habe 
ich  demselben  nur  die  Methode  vorgezeichnet,  mich  im  Übrigen  aber 
nicht  an  den  Untersuchungen  betheiligt. 

Herr  Dr.  Müllerheim,  damals  Assistent  an  der  lUinik,  unter- 
zog sich  der  Mühe,  die  von  Herrn  Palm  durch  äußere  Palpation 
gestellte  Diagnose  jedes  Mal  durch  innere  Exploration  nach  der 
Greburt  zu  kontrolliren,  wofür  ich  ihm  nochmals  bestens  danke.  Ich 
hielt  bei  diesen  Untersuchungen  darauf,  dass  jeder  der  beiden  Herren 
seinen  Befund  für  sich  erhob  und  bat  desshalb  Herrn  Müllerheim, 
stets  womöglich  ohne  Vorkenntnis  der  Palm 'sehen  Diagnose  zu 
untersuchen. 

So  sind  wir,  der  Gefahr  einer  Selbsttäuschung  durch  Vorein- 
genommenheit ausweichend,  zu  recht  befriedigendem  Resultate  ge- 
langt. Es  ist  jedoch  selbstverständlich,  dass  den  autoptischen  Wahr- 
nehmungen Leopold's  bei  seinen  Kaiserschnitten  ein  ungleich 
größeres  Gewicht  beigelegt  werden  muss,  als  den  Ergebnissen  der 
bloßen  Exploration  in  unseren  Fällen. 

Herr  Müller  heim  hatte  mir  nun  erzählt,  dass  Untersuchungen 
von  gleichen  Gesichtspunkten  aus  wie  die  unsrigen  bei  Leopold 
angestellt  worden  seien.  Wäre  die  Idee  zu  meiner  Methode  nicht 
schon  früher  von  mir  veröffentlicht  worden,  so  hätte  ich  mir  von 
Herrn  Leopold  die  Erlaubnis  erbeten,  seine  Resultate  mit  erwähnen 
zu  dürfen. 

So  aber  hielt  ich  dies  nicht  für  nöthig,  um  so  weniger,  als  ich 
mir  einbildete,  meine  Münchener  Mittheilung  vom  Juni  1886  habe 
ihn  zu  jenen  Untersuchungen  veranlasst. 
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Ich  gestehe  offen,  dass  es  mir  auch  heute  schwer  fällt,  diese 
Meinung  aufzugeben,  namentlich  im  Hinblick  darauf,  dass  der  erste 
Fall  seiner  Tabelle,  in  dem  die  Rubrik  »vorher  gestellte  Diagnose a 
mit  einer  bestimmten  Angabe  »vom  vermutheta)  ausgefällt  ist,  vom 
5.  Juli  18  86  stammt. 

Sollte  Herr  Leopold  bei  seiner  Biickdatirung  des  Beginnes 
seiner  Untersuchungen  ins  Jahr  1885  einer  Erinnerungstäuschung 
unterlegen  sein?  und  ist  es  nicht  denkbar,  dass  meine  Bemerkung 
ihn  dem  fraglichen  Probleme  gewann,  trotzdem  sie  vielleicht  damals 
seiner  Beachtung  fast  völlig  entging?  Wie  oft  kommt  Derartiges 
vor!  —  Man  hört  oder  liest  Etwas  flüchtig,  mit  abgelenkter  Auf- 
merksamkeit; man  vergisst  es;  und  nach  einiger  Zeit  taucht  es  in 
der  Erinnerung  wieder  auf  als  etwas  scheinbar  Neues,  Unbekanntes  : 
»unbewusste  Buminationa,  wie  sich  Schopenhauer  einmal  aus- 
drückte. Wie  leicht  bildet  man  sich  dann  ein,  eine  neue,  eigene 
Idee  zu  verfolgen!  —  Das  ist  mir  so  gut  wie  vielen  Anderen  schon 
passirt;  vielleicht  auch  Herrn  Leopold  in  diesem  Falle?  — 

Ich  würde  es  lebhaft  bedauern,  wenn  sich  Herr  Leopold 
durch  diese  Vermuthung  —  jedenfalls  gegen  meine  Absicht  —  ver- 
letzt fühlen  sollte.  Da  ich  jedoch  den  Schein  nicht  erwecken  will, 
wider  besseres  Wissen  frühere  Untersuchungen  sekretirt  zu  haben, 
so  muss  ich  entschieden  betonen,  dass  die  Methode  der  Diagnose 
des  Placentarsitzes  zuerst  von  mir  erkannt,  geübt  und  auf  meine 
Veranlassung  zuerst  in  der  Palm 'sehen  Dissertation  genau  be- 
schrieben worden  ist. 

Dann  aber  möchte  ich  wünschen,  dass  meiner  Methode  auch 
an  anderen  Orten  dasselbe  Interesse  und  dasselbe  Verständnis  ent- 
gegengebracht würde  wie  in  Dresden.  Dass  gerade  ein  Meister  der 
geburtshilflichen  Palpation  zu  Resultaten  gekommen  ist,  die  sich 
mit  den  unsrigen  decken,  hat  mein  Vertrauen  zu  der  Methode 
wesentlich  gestärkt.  — 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  noch  auf  die  Be- 
sprechung einer  anderen  Dissertation  einzugehen,  der  Arbeit  des 
Herrn  Davidsohn^  über  die  Arteria  uterina.  Unter  den  Gebär- 
müttern, die  von  ihm  präparirt  wurden,  befand  sich  eine  gravide, 
bei  welcher  zunächst  entschieden  werden  musste,  ob  das  untere 
Segment  schon  entfaltet  war  oder  nicht.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
stimmte ich  Herrn  Davidsohn,  die  Muskelfasern  des  Cervix  zu 
messen.  Hier,  meint  nun  Herr  Rüge,  der  die  Dissertation  im 
Frommel'schen  Jahresbericht  für  1893  p.  425  ausführlich  bespricht, 
»ist  doch  die  Darstellung  in  der  Arbeit,  wo  die  Muskelfasern  ge- 
messen sind  —  ob  am  entfalteten  Theil  des  Cervix,  ob  unterhalb  — 
nicht  genügend  klar.« 


^  Dayidsohn,  Über  die  Art.  uterina  und  das  untere  Uterinsegment.  Dias., 
Hannover,  1892.  —  Dasselbe  in  Morphol.  Arbeiten,  herausg.  y.  G.  Schwalbe, 
IL  p.  663. 
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Dieser  Zweifel  Buge's  ist  mir  noch  viel  weniger  klar.  Die 
Hypertrophie  der  Wandungen  des  entfalteten  Theils,  also  des  unteren 
Segmentes,  ist  doch  selbstverständlich;  dachte  Herr  Rüge  im  Ernste 
daran,  dass  ich  Herrn  Davidsohn  zu  diesen  immer  recht  zeit- 
raubenden Messungen  veranlasst  haben  könnte,  um  eine  so  weit 
offene  Thür  einzurennen?  —  Natürlicherweise  handelte  es  sich  viel- 
mehr stets  bei  meinen  Untersuchungen  wie  bei  denen  Davidsohn's 
um  die  Frage  der  Muskelhypertrophie  in  den  Wandungen  des  ge- 
schlossenen Cervicalkanals ;  die  Messungen  Davidsohn's  beziehen 
sich  daher  auch  nur  auf  diesen.  Und  da  folgere  ich  —  um  einen 
von  mir  schon  mehrfach  ausgesprochenen  SyUogismus  zu  wieder- 
holen — ,  dass  bei  normaler  Hypertrophie  der  Muskelelemente  des 
noch  erhaltenen  Cervix  der  supravaginale  Theil  entfaltet  und  zum 
unteren  Segment  geworden  ist,  weil  andernfalls  der  Cervix  ent- 
sprechend seiner  Hypertrophie  um  das  Vielfache  vergrößert  und 
verlängert  sein  müsste. 

Diese  Anschauung  habe  ich  auf  dem  Freiburger  Gynäkologen- 
kongress  ausgeführt,  und  in  2  Dissertationen  zum  Ausdrucke  ge- 
bracht. Ich  bedauere  es  sehr,  wenn  ich  von  Herrn  Buge  nicht 
verstanden  worden  bin;  diesmal  aber  Uegt,  glaube  ich,  die  Schuld 
nicht  an  mir.  Die  Veröffentlichung  meiner  längst  abgeschlossenen 
Untersuchungen,  die  sich,  nebenbei  gesagt,  auf  mehr  als  25000  Mes- 
sungen erstrecken,  habe  ich  noch  verschoben,  um  sie  gleichzeitig 
mit  der  Fortsetzung  meiner  Studien  über  den  Aufbau  des  entwickel- 
ten Uterus  zu  publiciren. 

Im  Hinblick  auf  eine  Äußerung  v.  Herff's  (d.  Centralbl.  1891 
p.  1011),  dass  »Kaltenbach  in  Heidelberg  auf  Grund  einwandsfreier 
makroskopischer  und  mikroskopischer  Präparate  endgültig  nachge- 
wiesen hat,  dass  die  Cervixentfaltung  vorhanden  sein,  aber  auch 
gänzlich  fehlen  kann«,  möchte  ich  übrigens  betonen,  dass  gerade 
die  Unterscheidung  der  Fälle  von  normaler  Entfaltung  des  Cervix 
mit  Bildung  eines  unteren  Segmentes  von  den  Fällen  mangelhafter 
Entfaltung  ohne  Bildung  eines  solchen  von  mir  zuerst^  aufgestellt 
worden  ist.  Ich  betrachte  diese  Unterscheidung  als  die  Quintessenz 
meiner  Arbeiten  in  der  Cervixfrage  und  bin  überzeugt,  dass  nur  auf 
Grund  dieser  Unterscheidung  ein  besseres  Verständnis  und  eine 
Einigung  der  widerstreitenden  Ansichten  über  jenes  so  viel  um- 
worbene Grundproblem  der  Geburtshilfe  angebahnt  werden  kann. 

• 

2  VgJ.  Bayer,  Morphologie  d.  Gebärmutter  in  Freund,  Oynäkol.  Klinik  1885. 

Über  das  untere  Uterinsegment.    Centralbl.  f.  Gynäkol.  1886.  No.  18. 

Über  geburtshilfliehe  Elektrotherapie  eto.    Samml.  klin.  Vortr.  No.  358. 

Über  Placenta  praevia.    Verhandl.   d.   deutschen  Gesellsohaft  f.   Gyn&kol. 
L  Kongress,  München,  1886. 

Die   Hypertrophie   der  Muskelfasern   im   graviden   Uterus.     Verhandl.   d. 
GeseÜBchaft  f.  Gyn&kol.  III.  Kongress,  Freiburg,  1890. 

DaTidsohn,  L  c 

Blind,  Beitr&ge  lur  Ätiologie  der  Uterusruptur.     Diss.,  Straßbarg,  1892. 
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III.  Ein  Fall  von  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase. 

Von 

Dr.  F.  Westermark, 

Docent  der  Obstetrik  und  Gynäkologie  in  Stockholm. 

Versuche,  den  einen  oder  beide  üreteren  zu  implantiren,  sind 
zu  verschiedenen  Zwecken  mehrfach  ausgeführt  worden.  So  glaubte 
Simon  (1851)  bei  einer  Ectopia  vesicae  durch  Implantation  der 
üreteren  in  das  Rectum  den  Urin  von  der  Blase  ableiten  zu  können. 
Lloyd,  Johnstone  und  Holmes  machten  ähnliche  Versuche.  Th. 
Smith  suchte  die  Mündung  der  Harnleiter  in  das  Colon,  resp.  as- 
cendens  und  descendens,  zu  implantiren. 

Bei  diesen  Versuchen^  entstand  entweder  eine  Striktur  an  den 
Einmündungsstellen  der  üreteren,  welche  den  Hamabfluss  von  den 
Nieren  verhinderte,  oder  auch  wurde,  wie  ja  zu  erwarten  war,  eine 
tödliche  Infektion  von  dem  Darme  nach  dem  Nierenbecken  und  der 
Niere  hingeleitet.  Die  also  gemachte  traurige  Erfahrung  bewirkte, 
dass  die  Methode  nicht  weiter  in  Anwendung  gekommen  zu  sein 
scheint,  wenn  man  nämlich  einige  von  Novaro  (1887)  und  Harvey 
Reed^  ausgeführte,  im  Ganzen  abschreckende  Thierversuche  aus- 
nimmt. 

Rationeller  erscheint  die  Implantation  in  die  Blase ,  wenn  der 
Ureter  bei  einer  Operation  zufällig,  oder  aus  Nothzwang  abgeschnitten 
worden  ist  Diese  Operation  ist  nach  Büdinger^  oft  an  Hunden 
und  von  Lannelongue  und  Hegar  an  Menschen  immer  mit  un- 
glücklichem Ausgang  vorgenommen  worden.  Schede^  hat  in  einem 
Falle  von  sacraler  Uterusexstirpation  (Fall  9),  bei  welchem  er  ein 
Stück  des  einen  Ureters  und  ein  Stück  der  Blasenwand  reseciren 
musste,  den  centralen  üreterstumpf  ohne  Erfolg  in  den  Blasendefekt 
genäht. 

Büdinger  hat  nun  die  Operation  in  3  FäUen  an  Hunden  aus- 
geführt, und  zwar  in  2  Fällen  mit  Erfolg.  Dabei  suchte  er  das 
Princip  der  Witzel' sehen  Gastrostomie  auf  die  Implantation  anzu- 
wenden. 

Mayo^  giebt  an,  eine  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  mit 
Erfolg  ausgeführt  zu  haben;  bei  der  oberflächlichsten  Prüfung  des 
Falles  findet  man  aber,  dass  es  sich  keineswegs  um  eine  Implanta- 
tion gehandelt  hat,  sondern  eher  um  eine  Kolpokleisis  oder  eine 
Art  plastischer  Operation  im  oberen  Theile  der  Vagina.     Der  Fall 

^c.  f.  John  Berg,  Den  operativa  behandlingen  of  Ectopia  vesicae.  Nord, 
med.  Archiv  1S93.  No.  14. 

2  Annals  of  Surgery  1892.  September. 

8  Wiener  klin.  Wochenschrift  1894.  p.  164. 

*  Schede,  Jahrbuch  der  Hamburger  Staatskrankenanstalt   1890,  Sonderabdr. 

^  Mayo  (Bochester),  Uretero-vaginal  fistula,  the  result  of  vaginal  hysterec- 
tomy.  Successful  implantation  of  Ureter  into  the  bladder.  New  York  med.  record 
1894.   Februar  10.    Bef.  Centralblatt  für  Chirurgie  1894.  p.  670. 
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ist  folgender:  Bei  der  vaginalen  Hysterektomie  des  carcinomatösen 
Uterus  wurde  unvermerkt  der  rechte  Harnleiter  durchschnitten.  Erst 
später  wurde  dies  dadurch  entdeckt,  dass  die  Hälfte  des  Urins  durch 
die  Vagina  abfloss ;  bei  Einfuhrung  einer  Sonde  in  die  Fistel  wurde 
festgestellt,  dass  der  rechte  Harnleiter  ungefähr  1  Zoll  über  dessen 
Einmündungsstelle  abgeschnitten  war.  Nach  2  Monaten  wurde  das 
Hamleiterende  bloßgelegt  und  von  der  Schleimhaut  in  der  Va- 
gina wurde  ein  kurzer  Kanal  gebildet,  welcher  das  Harn- 
leiterende mit  der  Blase  verband.  Da  Verheilung  ausblieb,  wurde  3 
Wochen  später  wieder  ein  Schleimhautlappen  rings  um  den  unteren 
Rand  der  Fistel  lospmparirt.  Die  Blase  wurde  auf  der  der  Fistel 
gegenüberliegenden  Stelle  eröffnet.  Darauf  wurde  ein  langes  Drai- 
nirungsröhrchen  durch  die  Harnröhre  und  Blase  aus  der  Blasen- 
wunde und  weiter  hinein  in  das  Harnleiterende  gelegt  und  hier  mit- 
tels Katgutnaht  befestigt.  Darauf  wurde  der  lospräparirte  Schleim- 
hautlappen nach  aufwärts  umgelegt  und  über  der  Drainage  mit  der 
Blasenwand  verbunden.     Es  trat  vollständige  Heilung  ein. 

Folgender  von  mir  operirter  Fall  scheint  also  der  erste  zu  sein, 
in  welchem  es  bei  dem  Menschen  gelungen  ist,  eine  direkte  Implan- 
tation des  Ureters  in  die  Blase  auszuführen. 

Frau  8.  W.,  42  Jahre  alt,  verheirathet,  hat  vor  18  beiiehungflweise  16  Jahren 
2iiial  Pftrtus  durchgemacht.  Gravidität,  Partus  und  Puerperium  sind  beide  Mal 
normal  verlaufen.  Die  Menstruation  stellte  sich  im  Alter  von  16  Jahren  ein  und 
st  stets  regelmäßig,  zuweilen  von  unbedeutenderen  Schmenen  im  Unterleibe  und 
KreuE  begleitet  gewesen.  Pat.  hat  vor  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  keine  Unter- 
leibskrankheit gehabt  und  sich  übrigens  einer  guten  Gesundheit  erfreut  Seit 
einigen  Jahren  hat  sie  ein^i  leichteren  Fluor  albus  gehabt,  welcher  vor  ungefähr 
1  Jahre  reiehlicher,  übelriechend  und  bald  auch  blutgemischt  wurde.  Derselbe  ist 
die  ganie  Zeit  über  blutig,  fletschwasserähnlich  gewesen.  Im  letsten  Jahre  hat 
sie  keine  regelrecht  wiederkehrenden  Menses  gehabt,  von  Zeit  su  Zeit  aber  haben 
sieh  außer  dem  blutigen  Flusse  schwächere  Blutungen  eingestellt.  Während  der 
letzten  Monate  hat  sie  auch  im  Unterleibe  größere  Schmerzen  gehabt,  welche  nach 
dem  Kreuz,  den  Hüften  und  Oberschenkeln  ausstrahlten. 

Seit  Anfang  März  1894  sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv  ^gewesen,  so  dass 
Pat  nicht  ohne  Morphium  hat  Buhe  und  Schlaf  finden  können.  Während  dieser 
Zeit  haben  auch  die  Kräfte  bedeutend  abgenommen  und  der  Appetit  ist  ver- 
sehwunden. Auch  soll  sie  in  der  letzten  Zeit  recht  mager  geworden  sein,  beson- 
ders hebt  sie  hervor,  dass  Fleisch  und  Muskeln  sich  jetzt  viel  schlaffer  anfühlen 
als  früher. 

Sie  wurde  am  14.  April  ins  Krankenhaus  »Sofiahem«  aufgenommen. 

Bei  der  2  Tage  später  vorgenommenen  Untersuchung  wurde  notirt: 

Pat.  ist  bleich  uud  ziemlich  mager,  zeigt  aber  kein  kachektisehes  Aussehen. 
Appetit  schlecht  Schlaf  durch  Schmerzen  gestört  Sie  fühlt  sich  müde  und  matt 
und  klagt  über  die  oben  geschilderten  Schmerzen.  Der  Urin  enthält  Spuren  von 
Eiweiß  (Nucleo-Albumin). 

Der  Bauch  ist  weich,  nicht  schmerzhaft.  Die  Inguinaldrüsen  nicht  geschwollen. 
Vagina  ziemlich  weit,  Cervix  in  einen  festen  und  harten,  unregelmäßig  geformten; 
knotigen,  ungefähr  apfelgroßen  Tumor  mit  einer  größeren,  rundlichen,  vorderem 
Partie  und  hinter  derselben  mit  einer  etwas  kleineren,  weniger  tief  hinabgiehetkdeii 
umgewandelt  Diese  beiden  Partien  sind  durch  eine  tiefe  Querfurche  getrenht,'^  ift 
deren  Grunde  sich  der  Muttermund  befindet.  Die  vordere,  die  hinter^  und  die 
rechte  Seitenfomix  sind  frei,  die  linke  Seitenfomix  ist  dagegen  verwischt',"  ireii  die 

7»» 
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Neubildung  nach  links  auf  die  Vaginalwand  und  das  paracervicale  und  paiayagi- 
nale  Bindegewebe  hinübergreift  und  sich  bis  ungefähr  5  cm  vom  Introitua  vaginae 
herabsieht.  In  der  Tiefe  nach  der  Seite  hin  hat  diese  Infiltration,  welche  hart 
und  fest  ist,  eine  Dicke  von  ungefähr  1  cm  und  fühlt  sich  bei  bimanueller  Unter- 
suchung per  rectum  nach  außen  gut  begrenst  an.  Der  Tumor  ist  unbedeutend 
beweglich  und  lässt  sich  nach  oben,  nach  unten  und  auch  von  einer  Seite  nach 
der  anderen  etwas  verschieben;  nach  links  hin  ist  er  jedoch  von  einem  nach  der 
Beckenwand  gehenden  Strange  ziemlich  fixirt 

Corpus  uteri  ist  oberhalb  der  degenerirten  Cervix  su  fühlen.  Dasselbe  liegt 
anteflektirt,  ist  beweglich  und  Ton  normaler  Qröße  wie  Konsistenz. 

Bei  Untersuchung  mit  dem  Speculum  findet  man,  dass  die  Infiltration  in  der 
Vaginalwand  durch  ein  kaum  oentimeterbreites  Band  von  dem  Aussehen  nach 
frischer  Schleimhaut  von  dem  Tumor  in  der  Cervix  getrennt.  Die  Neubildung  um 
den  Muttermund  ist  stark  ulcerirend  und  leicht  blutend. 

Die  Kectalwand  ist  nach  dem  Tumor  hin  frei  und  verschiebbar.  Die  Opera- 
tion wurde  den  2.  Mai  1894  ausgeführt. 

Die  Narkose  wurde  mit  Chloroform  eingeleitet  und  danach  mit  Äther  fort- 
gesetzt. Die  Vagina  wurde  desinficirt,  der  Cancer  mit  scharfem  Löffel  ausgekratzt 
und  die  Wundhöhle  mit  Faquelin's  Thermocaut^re  energisch  gebrannt  Darauf 
wurde  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  mit  ein  paar  scharfen 
Zangen  unterhalb  des  Tampons  geschlossen.  In  der  hinteren  Fornix  wurde  ein 
transversaler  Schnitt  durch  die  Vaginalwand  gelegt,  welcher  unter  stumpfer  Dis- 
sektion nach  der  Fossa  Douglasii  hinauf  vertieft  wurde,  und  in  diese  Wunden- 
höhle wurde  ein  steriler  Gazetampon  gelegt.  Das  Rectum  wurde  mit  einer  Gaze- 
binde austamponirt  und  der  Anus  mit  einer  Tabaksbeutelsutur  geschlossen,  wo- 
nach Fat.  in  Sim's  Lage  mit  erhöhtem  Becken  gelegt  wurde. 

Nachdem  das  Operationsfeld  noch  weiter  desinficirt  worden  war,  wurde  unter 
gewöhnlichen  aseptischen  Vorsichtsmaßregeln  ein  Hautsohnitt  in  die  Mittellinie  von 
ein  paar  Centimeter  oberhalb  der  Articulatio  sacro-coccygea  bis  ein  paar  Centi- 
meter  hinter  der  Analöffnung  und  danach  in  einem  Halbkreise  nach  rechts  um  den 
Anus  in  einer  Entfernung  von  ungefähr  2  cm  von  da  gelegt  und  endigte  in  der 
Mittellinie  bei  der  hinteren  Kommissur  der  Vulva.  Os  coccygis  wurde  exstirpirt 
und  der  Schnitt  in  die  Fossa  recto-ischiadioa  hinein  vertieft,  wobei  das  Rectum 
auf  der  rechten  Seite  frei  präparirt  und  nach  links  hinüber  gezogen  wurde.  In 
der  Tiefe  wurde  nun  der  durch  den  Schnitt  in  die  hintere  Fornix  gelegte  Tampon 
angetroffen,  und,  nachdem  dieser  herausgenommen,  erwies  es  sich,  dass  dieser 
Schnitt  durch  das  Peritoneum  im  Grunde  der  Fossa  Douglasii  nicht  vollständig 
durchgegangen  war,  sondern  dass  das  Epithellager  noch  intakt  wie  eine  dünne, 
durchsichtige  Membran  dalag.  Diese  wurde  durchschnitten  und  der  Fundus  uteri 
wurde  erfasst  und  nach  hinten  durch  die  so  gebildete  Öfihung  hinabgestülpt.  Lig. 
lat.  auf  der  rechten  Seite  wurde  von  oben  nach  unten  mit  Massenligaturen  unter- 
bunden, die  Blase  wurde  von  oben  und  von  der  rechten  Seite  von  der  Cervix  ab- 
gelöst und  die  rechte  Seite  des  Uterus  wurde  in  gesundem  Gewebe  frei  präparirt 
Der  transverselle  Schnitt  in  die  Vagina  wurde  längs  der  rechten  und  vorderen 
Vaginalwand  2  cm  unterhalb  der  Neubildung  weitergeführt,  und  der  obere  Theil 
der  Vagina  wurde  hier  mit  dem  Uterus  abgelöst.  Darauf  wurde  zur  Freilegung 
der  linken  Seite  des  Uterus,  gleichfalls  von  oben  nach  unten,  geschritten.  Da  sich 
dies  als  mit  großen  Schwierigkeiten  verbunden  erwies,  weil  der  Uterus  auf  dieser 
Seite  mehr  fixirt  und  der  Raum  ungenügend  war,  so  wurde  die  hintere  Vaginal- 
wand von  unten  nach  oben  aufgeschnitten,  und  im  Zusammenhange  damit  wurde 
der  transverselle  Vaginalschnitt  längs  der  noch  übrigen  linken  Vaginalwand  weiter- 
geführt. Als  man  bei  der  Freipräparirung  des  Uterus  und  der  Geschwulst  hinab 
«««.Oervix  kam,  fand  man  die  Neubildung  auf  dieser  Seite  auf  die  Blase  und  den 
^ifefter!  übergegangen,  wesshalb  diese  abgeschnitten  und  deren  peripherer  Stumpf 
^ejuohseitig  mit  einem  Stück  Blasenwand  um  die  Einmündungsstelle  des  Ureters 
d^n  iiuigefährt4  cm  Durchmesser  entfernt  werden  musste.  Die  linken  Adnexen, 
^el^he  ein^  vierdickte,  erweiterte  und  gewundene  Tube  zeigten,  wurden  nach  Unter- 
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bindung  ezstirpirt,  eben  bo  die  rechten,  weniger  veränderten.  Bei  Freilegung  des 
am  weitesten  nach  der  linken  Beckenwand  gehenden  Theiles  der  Geschwulst  wurde 
eine  größere  Arterie  angeschnitten,  sufolge  dessen  eine  recht  bedeutende  Blutung 
entstand,  ehe  das  Gefäß  in  der  tiefen  Wundhöhle  erfasst  und  unterbunden  werden 
konnte. 

Nachdem  so  die  Exstirpation  des  Uterus  und  der  Cancergeschwulst  ausgeführt 
worden  war,  wurde  erst  zur  Sutur  des  Blasendefektes  geschritten.  Diese  wurde 
mit  sterilem  Katgut  in  2  Reihen  ausgeführt,  wovon  die  tiefe  die  äußeren  Lager 
nebet  der  Muscularis  erfasste,  während  die  Schleimhaut  unberührt  blieb ;  die  letztere 
Reihe  wurde  dicht  über  die  erstere  gelegt  und  erfasste  nur  die  äußersten  Lager. 
Diese  Sutur  erstreckte  sich  bis  1  cm  vom  medialen  Wundwinkel,  wo  eine  Öffnung 
gelassen  wurde,  in  welche  der  centrale  Ureterstumpf  hineingenäht 
ward. 

Diese  Sutur  führte  ich  auf  folgende  Weise  aus :  Suturmaterial  feines,  steriles 
Katgut.  Die  Nadel  wurde  durch  die  äußeren  Lager  der  Blasenwand  incl.  Muscu- 
aris  geführt,  jedoch  nicht  durch  die  Mucosa,  femer  durch  das  abgeschnittene  Ham- 
leiterende,  mit  Ausschließung  der  Mucosa  3—4  mm  aufwärts,  und  hinaus  durch 
die  Wand.  Auf  diese  Weise  wurden  zusammen  4  Suturen  gelegt,  welche  die  ver- 
schiedenen Seiten  des  Blasendefektes  und  die  entsprechenden  Seiten  der  Ureter- 
wände  erfassten.  Beim  Zuschließen  dieser  Suturen  kam  also  das  Muskellager  des 
Ureters  gegen  das  der  Blase  und  das  Bindegewebelager  des  Ureters  gegen  das  der 
Blase  zu  liegen.  Danach  wurde  ein  neues  Lager  Suturen  gelegt,  welches  die 
ersteren  bedeckte,  wobei  die  Blasenwand  einige  Millimeter  weiter  hinaus  und  die 
Ureterwand  ungefähr  eben  so  hoch  hinauf  erfasst  wurde.  Hierbei  war  eine  ge- 
wisse Spannung  des  Ureters  nieht  zu  vermeiden,  da  der  rückständige  Theil  des- 
selben zu  kurz  war,  um  bequem  bis  zur  Blase  zu  reichen.  Die  Suturen  durch- 
schnitten darum  leicht  die  unbedeutende  Fassung,  welche  in  die  Ureterwand  ge- 
macht werden  konnte,  endlich  aber  nach  fast  Vi^^i^i^^^g^'  Arbeit  war  die  Sutur 
Tollständig. 

Die  Operation  wurde  in  gewöhnlicher  Weise  beendet;  Peritoneum  in  Fossa 
Bouglasii  wurde  mit  Katgutsuturen  geschlossen.  Vagina  wurde  nach  oben  zuge- 
näht und  eben  so  die  hintere  Vaginalwand  (Seidensuturen),  die  Ränder  der  Haut- 
wunde wurden  längs  Perineum  und  am  Anus  vorbei  ein  Stück  hinter  demselben, 
wie  auch  mit  ein  paar  Suturen  im  oberen  Wundwinkel  vereinigt,  sonst  aber  offen 
gelassen,  und  die  große  Wundhöhle  wurde  mit  einem  Tampon  nach  Czerny  aus- 
tamponirt.  i 

Die  Analsutur  wurde  entfernt,  der  Rectaltampon  herausgenommen  und  ein 
Gfummirohr  in  das  Rectum  gelegt.     Verband. 

Puls  nach  Beendigung  der  Operation  schwach,  kaum  palpabel,  Pat.  sehr  blass. 
Sie  erhielt  unverzüglich  600  ccm  physiologische  Kochsalzlösung  subkutan,  wonach 
der  Pols  etwas  kräftiger  wurde.  Am  Abend  befand  sich  Pat.  wieder  schlecht  und 
hatte  einen  schwachen,  schnellen  Puls,  nach  einer  wiederholten  Transfusion  von 
500  g  physiologischer  Kochsalzlösung  erholte  sie  sich  aber  wieder. 

3.  Mai.  Pat.  hat  nach  subkutan  erhaltenem  1  cg  Morphium  während  der  Nacht 
etwas  geschlafen,  ist  bei  Bewusstsein,  aber  schwach.  Die  Blase  enthielt  gestern 
Abend  100  eem  Urin,  heute  Morgen  175. 

4.  Mai.  Der  Zustand  ziemlich  gut.  Kein  Erbrechen.  Urinmenge  im  Laufe 
des  Tages  380  ccm.    Flatus  einige  Male  während  der  Nacht. 

5.  MaL  Der  Zustand  gut.  Urinmenge  500  ccm  in  24  Stunden.  Flatus  meh- 
rere Male  während  des  Tages.    Das  Rectalrohr  wurde  entfernt. 

6.  Mai.  Urinmenge  650  ccm  in  24  Stunden.  Der  Tampon  wurde  entfernt. 
Wunde  von  gutem  Aussehen.    Kein  Urin  aus  der  Wunde. 

7.  Mai.  Fortfahrend  kein  Urin  aus  der  Wunde.  Urinmenge  in  der  Blase 
700  ccm.    Zustand  gut. 

9.  Mai.  Kein  Urin  aus  der  Wunde.  Fäces  nach  Wasserklystier.  DieHaut- 
snturen  wurden  entfernt  Wunde  geheilt,  mit  Ausnahme  der  Drainageöffnung,  in 
welche  täglich  ein  Streifen  von  Jodoformgaze  gelegt  wird. 
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12.  MaL  Fat.  befindet  sieh  fortfahrend  wohL  Kein  Urin  aus  der  Wunde. 
Urinmenge  ungefähr  1000  ccm«    Urinirt  spontan. 

1.  Juni.  Fat.  fast  geheilt.  Erhält  Kleider.  Die  Temperatur  (in  der  Azill. 
gemessen)  ist  nach  der  Operation  niemals  höher  als  37.5*^  C.  gewesen.  Sie  klagt 
darüber,  dass  ihr  das  linke  Bein  einschläft.  —  Dieser  Übelstand  verschwand  all- 
mählich. Fat.  kam  bald  wieder  xu  Kräften  und  wurde  am  25.  Juni  als  geheilt 
und  gut  genäht  entlassen. 

Laut  brieflicher  Nachricht  vom  11.  Oktober  ist  Fat  fortdauernd  gesund.  Sie 
sagt  sogar,  dass  sie  seit  yielen  Jahren  nicht  so  gesund  gewesen  ist,  wie  sie  es 
jetst  ist. 

Dies  ist  der  12.  von  den  13  Fällen,  in  welchen  ich  bisher 
üterusexstirpation  nach  der  sacialen  Methode  wegen  Cancer  in  portio 
aasgefdhrt  habe.  Die  ersten  10  sind  bereits  veröffentlicht*.  Unter 
diesen  10  Fällen  wurde  der  Ureter  in  zweien  (No.  III  u.  IV)  lädirt. 
In  dem  ersteren,  wo  der  ganze  Ureter  durchschnitten  wurde,  führte 
ich  den  centralen  Ureterstumpf  durch  ein  Drainrohr  nach  der  Sacral- 
wunde  und  exstirpirte  dann  2  Monate  später  die  Niere,  in  dem 
zweiten,  wo  nur  das  halbe  Lumen  eröffnet  wurde,  führte  ich  direkte 
Sutur  aus,  wodurch  Heilung  p.  p.  eintrat.  In  13  Fällen  ist  also  der 
Ureter  3mal  lädirt  worden.  Hieraus,  wie  auch  aus  Sehe  de 's  und 
Ho  che n  egg' s  Erfahrung  geht  deutUch  hervor,  dass  der  Ureter  bei 
der  sacralen  Methode  der  Hysterektomie  eben  so  wenig  geschützt  ist, 
wie  bei  der  vaginalen,  doch  scheint  die  erstere,  nach  meinem  Fall 
zu  urtheilen,  den  Vortheil  zu  haben,  dass  sie  eine  Implantation  des 
abgeschnittenen  Ureters  in  die  Blase  ermöglicht. 

Was  die  bei  der  Implantation  von  mir  angewandte  Naht  betrifft, 
80  bin  ich  Büdinger's  Vorschlag,  die  Witz eT sehe  Suturmethode 
anzuwenden,  nicht  beigetreten,  weil  ich  diesen  Vorschlag  zur  Zeit 
der  Operation  noch  nicht  kannte.  Ich  wandte  eine  gewöhnliche, 
sorgfältige  Sutur  an  und  hatte  Erfolg,  was  darauf  hinzudeuten  scheint, 
dass  es  gleichgültig  sein  kann,  welche  Methode  man  anwendet.  Das 
Wichtigste  ist  das,  dass  man  die  größte  Sorgfalt  verwendet  und  die 
Operation  durchaus  aseptisch  ausfuhrt. 

l.  P.  Bruns  (Tubingen).     Zur  Äthernarkose. 

(Berliner  klin.  Wochensehrift  1894.  No.  51.) 
B.  giebt  zu,  dass  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Bronchitis  und 
Bronchopneumonie  nach  Äthernarkose  diese  selbst  oder  richtiger  die 
Beschaffenheit  des  Äthers  verantwortlich  zu  machen  sei.  Er  hat 
nämlich  festgestellt,  dass  durch  einfachen  Luftzutritt  sich  im  Äther 
schädliche  Verunreinigungen  durch  Oxydationsprodukte  bilden,  von 
denen  starke  Beizungen  der  Schleimhaut  beim  Einathmen  ausgehen 
können.  In  seiner  Klinik  wurden  dieselben  dadurch  vermieden,  dass 
der  Äther  nach  seinem  Bezug  aus  der  Fabrik  im  Keller  in  kleine, 
300  ccm  fassende  Flaschen  ausgefüllt  wurde,  welche  daselbst  bis 
zum  Gebrauch  aufbewahrt  blieben.     In  denselben  nach  der  Narkose 


«  Hygiea  1894.  p.  48—85. 
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zurückbleibende  Reste  dürfen  nur  noch  zum  äußerlichen  Gebrauch 
verwendet  werden. 

B.  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  es  durch  ausschließliche  Be- 
nutzung ganz  reiner  Präparate  gelingen  wird,  die  üblen  Neben- 
wirkungen des  Äthers  zu  beseitigen.  Graefe  (Halle  a/S.). 


2.     O.   Heusler    (Bonn).     Erfahrungen    bei    2000    Äther- 
narkosen. 

(Deutscbe  med.  Wochenschrift  1894.  No.  38.) 
Nach  den  Erfahrungen,  welche  Trendelenburg  bei  2000  Äther- 
narkosen gesammelt  hat,  steht  sein  Assistenzarzt  nicht  an,  den  Äther 
als  das  Normalanästhesirungsmittel  zu  bezeichnen.  Ob  mit  Recht, 
ist  dem  Ref.  nach  den  Mittheilungen  Mikulicz'  zweifelhaft,  welche 
keineswegs  günstig  für  den  Äther  lauten.  Auch  der  vorliegende 
Bericht  erwähnt  2  Todesfälle,  allerdings  nicht  während,  aber  doch 
unzweifelhaft  im  Anschluss  an  die  Narkose.  Bei  beiden,  so  wie  bei 
einer  dritten  Kranken,  bei  welcher  der  tödliche  Ausgang  noch  ab- 
gewendet werden  konnte,  handelte  es  sich  allerdings  um  in  ihrer 
Ernährung  heruntergekommene ,  anämische  Individuen ,  bei  den 
beiden  ersteren  um  Kinder.  Zwei  Operationen  waren  schwere,  lange 
Zeit  in  Anspruch  nehmende;  die  dritte  dag^en  nur  eine  Probein- 
cision  von  10  Minuten  Dauer.  Trotzdem  trat  hier  Y2  «Stunde  nach 
der  Operation  ein  schwerer  CoUaps  ein.  In  dem  anderen  Falle 
hatte  sich  die  Fat.  schon  wieder  erholt;  trotzdem  ging  sie  1^/4  Stunde 
per  operationem  im  CoUaps  zu  Grunde.  Hier  ist  das  Ätherpräparat 
nicht  ganz  rein  gewesen.  —  Die  dritte  Kranke  starb  32  Stunden 
nach  der  Operation  an  Lungenödem. 

SpätcoUaps  und  Lungenödem  sind  dit  beiden  gefahrlichen 
Folgezustände  der  Äthemarkose,  aufweiche  schon  Mikulicz  hin- 
gewiesen hat.  Werden  sie,  wie  es  den  Anschein  hat,  häufiger  be- 
obachtet, so  werden  die  Tage  der  Äthemarkose  gezählt  sein.  Denn 
nicht  der  Umstand,  ob  der  Tod  wählend  oder  im  Anschluss  an  die 
Narkose  eintritt,  ist  maßgebend,  sondern  der  der  geringsten  Mortalität 
überhaupt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  GesdLlschaft  fiir  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

432.  Sitzung  vom  15.  Deeember  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

Ehrengäste  der  heutigen  Sitzung:  Herr  Prof.  Wer th -Kiel,  Herr  Prof. 
Martin-Berlin  und  Herr  Prof.  Fehling-Halle,  zftmmtlich  korrespondirende 
Mitglieder  der  Oesellsehaft. 

Herr  Zweifel  erö£fhet  die  Sitzung  mit  einer  Begrüßung  der  Gäste  und  er- 
theilt  das  Wort  an 

Herrn  Prof.  Werth.  Derselbe  dankt  für  die  begrüßenden  Worte  des  Vor- 
sitzenden und  für  seine  Ernennung  zum  korrespondirenden  Mitgliede. 
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I.  Herr  Prof.  Werth:  Zur  Begeneration  der  UternsBchleimhaut 
naeh  Ausscha.bung. 

So  häufig  die  Ausschabung  des  Uterus  ausgeführt  wird,  so  wenig  wissen  wir 
bisher  von  den  Begenerationsvorgängen,  welche  wir  durch  diesen  Eingriff  anregen 
und  anstreben.  Die  bisher  angestellten  Untersuchungen  haben  sich  im  Wesent- 
lichen auf  die  Erforschung  der  mechanischen  Wirkungen,  welche  sieh  mit  der  Cu- 
rette  erreichen  lassen,  beschränkt.  Die  große  Bedeutung,  welche  —  aueh  in  prak- 
tischer Hinsicht  —  eine  bessere  Kenntnis  des  Wundheilungsverlaufes  nach  blutiger 
Anfrischung  der  Uterusschleimhaut  haben  muss,  liegt  auf  der  Hand  und  recht- 
fertigt wohl  zur  Genüge  das  Ton  mir  eingeschlagene  Verfahren. 

Ich  habe  in  6  Fällen  an  Uteris,  die  in  yerschieden  langem  Zeitabstande  vorher 
ausgeschabt  worden  waren,  nach  der  Exstirpation  eingehendere  histologische  Unter- 
suchungen angestellt.  2mal  erfolgte  die  Exstirpation  des  Uterus  allein  wegen 
Myoma  uteri  resp.  chronischer  Metritis,  in  den  Übrigen  Fällen  wurden  mit  dem 
Uterus  die  Adnexa  entfernt  und  die  Operation  wegen  chronischer,  in  2  Fällen 
schwerer,  eitriger  Entzündung  der  letzteren  unternommen.  Die  Ausschabung  hatte 
Imal  3,  2mal  5,  Imal  7  und  Imal  16  Tage  vor  der  Exstirpation  stattgefunden.  In 
den  letzteren  2  Fällen  hatte  zur  Zeit,  als  die  Schabung  vorgenommen  wurde,  die 
Absicht,  den  Uterus  zu  entfernen,  noch  nicht  bestanden,  in  den  übrigen  war  die 
zum  Zwecke  der  klinischen  Vorstellung  resp.  genaueren  Feststellung  des  Befundes 
eingeleitete  Narkose  zugleich  für  die  Ausschabung  benutzt  worden.  Die  Kranken 
haben  in  keinem  Falle  auf  letztere  ungünstig  reagirt  und  gelangten  zur  definitiven 
Operation,  sobald  sie  sich  von  der  ersten  Narkose  hinreichend  erholt  hatten. 

Die  Ausschabung  ist  in  allen  Fällen  lege  artis  und  mit  der  Gründlichkeit  vor- 
genommen, die  sonst  bei  Ausführung  des  Eingriffes  zur  Beseitigung  der  chronisch 
entzündeten  Schleimhaut  beobachtet  wird. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  zunächst  in  allen  Fällen  eine  in  den 
verschiedenen  Theilen  der  Uterushöhle  sehr  ungleiche  Wirkung  des  Eingriffes.  Die 
Curette  verschont  regelmäßig  einzelne  Theile  der  Innenfiäche  gänzlich,  an  anderen 
Stellen  lässt  sie  die  tiefere  Schleimhautschicht  stehen,  an  anderen  dringt  sie  bis  nahe 
an  die  Muskelgrenze  heran  und  in  noch  anderen  in  die  Grenzschicht  der  Muscularis 
selber  ein.  Am  leichtesten  bleiben  Schleimhautreste  am  Fundus  und  in  den  seit- 
lichen Gebieten  der  Uterushöhle  stehen,  besonders  dann,  wenn  die  Höhle  in  den 
Seitenwinkel  sehr  spitz  ausläuft.  Begelmäßig  zeigte  sich  femer  die  eine  Wand- 
fiäche  stärker  getroffen  als  die  andere.  Meist  findet  sich  nur  an  der  einen  Wand, 
am  häufigsten  vorn,  die  Muscularis  selber  verletzt,  und  auch,  so  weit  dies  nicht 
geschehen,  die  Schleimhaut  bis  zu  größerer  Tiefe  fortgenommen,  desshalb  auch 
durch  junge  vollkommener  ersetzt  als  auf  der  gegenüberliegenden  Wand. 

Begelmäßig  geht  im  Bereiche  des  unteren  Körperabschnittes  bis  in  den  Isthmus 
hinein  die  Wirkung  der  Curette  stärker  in  die  Tiefe,  was  sich  aus  dem  Konver- 
giren  der  einzelnen  Schabzüge  nach  dieser  Gegend  hin  leicht  erklärt. 

Am  günstigsten  für  das  Studium  der  Begenerationsvorgänge  erwiesen  sich  die 
zwei  5  Tage  nach  der  Schabung  exstirpirten  Uteri.  An  diesen  hatte  die  ausge- 
schabte Schleimhaut,  bei  schwerer  eitriger  (gonorrhoischer)  Erkrankung  der  An- 
hänge, doch  nur  geringe  endometritisohe  Veränderungen  dargeboten.  Hier  ergab 
die  Untersuchung  Folgendes :  Mit  Ausnahme  eines  schmalen  Bezirkes,  in  welchem 
die  Curette  bis  in  die  Muscularis  eingedrungen  war,  fand  sich  die  Innenfläche 
Überall  mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  mit  frei  auf  die  Oberfläche 
ausmündenden  Drüsen  und  einer  lückenlosen  Decke  von  Ober- 
flächenepithel. Die  junge  Schleimhaut  ist  zu  dieser  Zeit  ausgezeichnet  durch 
reichen  Gehalt  an  fibriUärem  Bindegewebe,  gegenüber  welchem  die  zelligen  Ele- 
mente des  Stroma  stark  zurücktreten.  Der  Aufbau  der  Schleimhaut  erfolgt  im 
Wesentlichen  mit  Hilfe  der  Gefäße,  welche  aus  der  Muscularis  resp.  der  auf  dieser 
stehengebliebenen  Schleimhautschioht  hervorsprießen.  Die  Gefäße  sind  von  einem 
breiten  Mantel  fibrillären  Bindegewebes  umgeben.  Letzteres  folgt  den  Theilungen 
der  Gefäße  in  der  oberflächlichen  Schicht  der  Schleimhaut.  Hier  bilden  die  Fi- 
brillenbündel  vielfach  dicht  bis  an  die  Oberfläche  heranreichende  Netze. 
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Den  Ausgangspunkt  der  Drüsenneubildung  geben  die  bei  der  Schabung  yer- 
sehonten  tiefen  Drüsenabschnitte,  namentlich  die  innerhalb  der  Schleimhautein- 
senkungen in  der  Muscularis  gelegenen.  Die  zurückgelassenen  Drflsenreste  wachsen 
mit  dem  umgebenden  Gef&ß  und  Bindegewebe  gegen  das  Uteruslumen  aus  unter 
meist  geringer  Schlängelung,  vielfach  in  Form  geradlinig  und  senkrecht  zur  Ober- 
fläche aufsteigender  Schläuche,  die  von  einem  eigenen  Fibrillenmantel  umhüllt 
sind,  welcher  die  Drüsenkapillaren  mit  einschließt.  Das  Drüsenepithel  ist  in  den 
oberen  Abschnitten  meist  sehr  niedrig  und  nimmt  stetig  an  Höhe  in  der  Biohtung 
auf  die  blinden  Drüsenenden  zu. 

Das  umgebende  Strome  eilt  vielfach  dem  Drüsenlängswachsthum  voraus;  da- 
durch kommt  es,  dass  diese  vielfach  und  oft  zu  mehreren  in  z.  Th.  sehr  tiefe 
triehterförmige  Einsenkungen  des  Schleimhautrandes  einmünden.  Auch  öfters  zu 
beobachtende  Theilungen  der  Drüsen  unter  Bildung  mehrerer  Mündungsstücke  be^ 
rohen  wohl  auf  demselben  Umstände;  femer  der  sehr  unregelmäßige,  vielfach 
zackige  Vorsprünge  bildende  Verlauf  des  freien  Schleimhautkontours. 

Die  Regeneration  der  Oberflächenepithelien  erfolgt  im  Wesentlichen  von  den 
Drüsen  aus,  jedoch  findet  gleichzeitig  eine  Vermehrung  der  auf  die  Oberfläche  ge- 
langten Epithelien  durch  Theilung  statt.  Die  Gestalt  der  jungen  Oberflächen- 
epiä&elien  ist  vielfach  atypisch,  namentlich  in  der  Nähe  der  Drüsenmündungen, 
in  dem  10  Tage  nach  der  Schabung  exstirpirten  Uterus  zum  Theil  mehrschichtig. 
Ober  den  papillenartigen  Schleimhautvorsprüngen,  so  wie  in  etwas  weiteren  Ent- 
fernungen von  Drüsenmündungen  sind  die  Epithelzellen  sehr  stark  abgeflacht  und 
oft  sehr  lang.  Neues  Obeiflächenepithel  findet  sich  bereits  3  Tage  nach  der 
Sehabnng. 

In  den  späteren  Stadien  der  Schleimhautregeneration  schwindet  der  vorher 
vorhandene  Überschuss  an  Bindegewebsfibrillen.  Dem  Schwunde  geht  eine  hyaline 
Verquellung  voraus,  welche  bereits  5  Tage  nach  der  Schabung  an  vielen  Stellen  in 
der  subepithelialen  Schicht  sichtbar  wird.  Am  10.  Tage  sind  meist  nur  noch 
sehmächtige  Faserzüge  in  der  oberflächlichen  Schleimhautzone  vorhanden.  An  die 
Stdie  der  fibrillären  Stützsubstanz  treten  große,  meist  spindelförmige  Zellen  auf, 
mit  mehrfachen,  zum  Theil  fibriUär  zerklüfteten  Fortsätzen  des  Protoplasma.  An 
den  Stellen,  wo  die  Curette  die  Museularis  selbst  verletzt  hat,  erhält  sich  der  Sub- 
stanzverlust selbst  noch  bis  zum  17.  Tage  nach  der  Schabung.  Den  Grund  des 
Defektes  bildet  eine  meist  nur  flache  Schicht  nekrotischen  Muskel-  und  Binde- 
gewebes mit  einem  Fibrinschorf  darüber.  In  die  nekrotische  Schicht  dringen  von 
unten  und  den  angeschnittenen  Muskelbalken  weite  Gef&ße,  von  Hundzellen  um- 
lagert, ein.  Nur  hier  findet  sieh  eine  Formation,  welche  einigermaßen  an  Granu- 
lationagewebe  erinnert 

Die  im  Vortrage  geschilderten  Befunde  wurden  an  Abbildungen  und  im  An- 
sehluss  an  den  Vortrag  an  mikroskopischen  Präparaten  demonstrirt. 

Herr  Zweifel  dankt  Herrn  Werth  Namens  der  Gesellschaft  und  eröffiiet 
die  Diskussion. 

Herr  Sänger:  Die  Erforschung  der  Regenerationsvorgänge  der  Gorpusschleim- 
haut  nach  dem  Curettement  ist  allerdings  in  Anbetracht  der  Häufigkeit  dieses  nur 
zu  alltäglichen  Eingrifi'es  bisher  auffallend  vernachlässig^  worden.  Die  erste  Arbeit 
auf  diesem  Gebiete  von  Düvelius  (Zeitschrift  Bd.  X)  befasste  sich  mehr  mit  der 
fertig  wieder  hergestellten  Schleimhaut,  von  einem  praktischen  Hintergrunde  und 
ohne  histologische  Details.  Die  Arbeit  von  Bossi  (Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de 
gyn.  1891,  December]  über  diesen  Gegenstand  ist  eine  rein  experimentelle  (Corpus- 
Schleimhaut  der  Hündin).  Die  Untersuchungen  des  Herrn  Werth  sind  daher  von 
großer  Bedeutung,  da  sie  eine  lange  bestandene  Lücke  ausfüllen. 

Wir  können  aus  dem  Mitgetheilten  entnehmen,  wie  die  scheinbar  so  radikale 
Ausschabung  im  Grunde  konservativ  ist,  konservativer  als  gewisse  Ätzmittel,  da 
sieh  die  Schleimhaut  danach  erstaunlich  schnell  wieder  herstellt,  und  Fälle,  wie 
der  jetzt  von  Fritsch  mitgetheilte,  mit  nachheriger  Verwachsung  der  Uteruswände 
(allerdings  von  einem  postpuerperalen  Uterus)  außerordentlich  selten  sind.  Die 
Neubildung  von  fibriUär em  Bindegewebe  und  dessen  hinfalliger  Charakter  ist 
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ein  Vorgang,  den  man  von  verletztem  Bindegewebe  anderer  Organe  bisher  nicht 
gekannt  hat  Vereinzelt  glaube  ich  wohl  an  den  ausgestellten  schönen  Präparaten 
Stellen  gesehen  zu  haben,  die  faserigem  Fibrin  glichen,  aber  ich  wage  nicht  lu 
behaupten,  dass  sie  mit  dem  neugebildeten  Bindegewebe  etwas  zu  schaffen  hätten. 
Wie  sich  die  sitzen  gebliebenen  Beste  der  kranken  Schleimhaut  —  der  schwache 
Punkt  des  Curettements  —  zu  den  Regenerationsvorgängen  verhalten,  darüber  wird 
gewiss  die  ausführliche  Arbeit  von  Herrn  Werth  Aufschluss  geben. 

Herr  Werth  hat  eine  Beeinflussung  der  Schleimhantneubiidung  durch  stehen- 
gebliebene Beste  alter  Mucosa  bisher  nicht  beobachten  können.  Die  junge  Sehleim- 
haut in  nächster  Umgebung  solcher  Inseln  verhält  sich  nicht  anders  wie  an  an- 
dern Stellen,  wo  in  größerer  Ausdehnung  ausschließlich  neugebildete  Muoosa 
vorhanden  ist.  Durch  das  Verhalten  ihres  Epithels,  der  Drüsen,  des  Stroma  lassen 
sich  alte  und  neue  Schleimhaut  stets  mit  Leichtigkeit  unterscheiden. 

Ein  Gebiet,  wo  regelmäßig  alte  und  neue  Mucosa  neben  einander  sich  finden, 
sind  die  Tubeneeken,  deren  distale  Abschnitte  der  Curette  nicht  vollständig  xu- 
gängig  sind. 

Herr  Döderlein:  Die  interessanten  Untersuchungen  des  Herrn  Werth  be- 
treffen eine  Frage  von  nicht  nur  wissenschaftlicher,  sondern  namentlich  praktischer 
Bedeutung.  Es  wird  gewiss  jedem  Gynäkologen  bei  der  alltäglichen  Operation  der 
Abrasio  mucosae  oft  schon  zum  Bewusstsein  gekommen  sein,  dass  wir  über  die 
Art  der  Ausheilung  einer  fungösen  Endometritis  nach  dem  Curettement  keine  rechte 
Vorstellung  haben.  Wir  wissen  wohl  aus  den  genannten  Untersuchungen,  dass 
sich  die  Schleimhaut  aus  den  zurückgebliebenen  Resten  wieder  regenerirt,  wie  dies 
ähnlich  post  partum  erfolgt,  aber  über  die  feineren  Vorgänge  bei  dieser  Regene- 
ration wissen  wir  bisher  nichts,  namentlich  nicht  wie  es  zu  erklären  ist,  dass  sich 
aus  den  ja  ebenfalls  krankhaft  veränderten,  zurüokbelassenen  Resten  doch  eine  ge- 
sunde Sehleimhaut  aufbaut.  Es  ist  dies  um  so  fühlbarer  und  bedauerlicher,  als 
ja  bekanntlieh  die  Abrasio  allein  keineswegs  sls  sicheres,  ganz  zuverlässiges  Heil- 
mittel bei  fungöser  Endometritis  gelten  kann.  In  einzelnen  Fällen  wirkt  diese 
Operation  allein  allerdings  geradezu  Wunder,  in  anderen  aber  kehren  nach  kurzer 
Zeit  die  bekämpften  Blutungen  in  alter  Heftigkeit  wieder,  so  dass  man  schließ- 
lich, auch  wo  sicherlich  kein  bösartiger  Process  und  keine  Neubildung,  wie  etwa 
Fibroid,  vorliegt,  zur  Totalexstirpation  seine  Zuflucht  nimmt,  wenn  die  Pat.  nicht 
unterdessen  den  Glauben  an  die  ärztliche  Kunst  verloren  hat. 

Wir  können  nur  durch  weitere  Forschungen  auf  dem  von  Herrn  Werth  er- 
folgreich beschrittenen  Wege  in  dieser  schwer  empfindliehen  Unsicherheit  in  Besag 
auf  den  Dauererfolg  dieses  Eingriffes  einen  Fortschritt  erhoffen.  Und  da  müssen 
wir  vor  Allem  der  Frage  näher  rücken,  wie  wird  anatomisch-histologisch  die  Neu- 
bildung der  Schleimhaut  nach  Abrasio  durch  medikamentöse  Injektionen  beeinflusst. 

Die  einen,  wie  z.  B.  Herr  Martin,  spritzen  jedes  Mal  sofort  nach  der  Abrasio 
Liquor  ferri  in  die  Uterushöhle  ein,  ein  Verfahren,  in  welchem  Viele  eine  große 
Gefahr,  Viele,  wie  z.  B.  Herr  Sänger,  keinerlei  Einwirkung  auf  das  Gewebe  selbst 
erblicken.  Andere  injieiren  während  der  nächsten  Zeit,  also  gerade  zur  Zeit  der 
Wiederbildung  der  Schleimhaut  stärkere  oder  schwächere  Lösungen  irgend  eines 
differenten  Mittels,  wie  Jodlösung,  Chlorzink  u.  A.  wiederholt  in  die  Uterushöhle. 
Auch  über  die  Einwirkungen  dieser  späteren  Injektionen  können  wir  uns  keine 
klare  Vorstellung  machen.  £s  wäre  eine  dankbare  Aufgabe,  die  ich  längst  vor- 
hatte, aber  leider  bisher  nicht  ausführen  konnte,  durch  anatomische  Untersuchungen 
SU  verfolgen,  wie  nun  durch  derartige  Injektionen  die  Schleimhautbildung  beein- 
flusst wild.  Ich  möchte  mir  an  den  Herrn  Vortr.  die  Frage  erlauben,  ob  er  nicht 
auch  nach  dieser  Richtung  hin  Versuche  angestellt  hat. 

Herr  Hennig:  Eroolani,  Bologna  (of.  dessen:  »Sulla  parte  che  hanno  le 
glandole  otrioolari  delP  utero-  und:  deUa  struttura  etc.  1873 — 74),  hat  ähnliche 
Sohleimhautuntersuehungen  des  Uterus  gemacht;  er  nimmt  keine  eigentliche  Schleim- 
haut« sondern  nur  Epithel  auf  der  Muscularis  an,  welche  Ansicht  jedoch  von  den 
Ausführungen  des  Vortr.,  so  wie  von  H.'s  Abbildungen  (»Der  Katarrh«  1870)  wider- 
legt wird. 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  7 .  193 

Herr  Martin  fragt»  welehes  Instrument  Werth  zum  Carettiren  yerwendet 
und  wie  er  aussehabt.  Herrn  Döderlein  erwiedert  er,  dass  er  erat  durch  neue 
Untersuchungen  der  Dar elius' sehen  Pr&parate  Auskunft  geben  könne. 

Herr  Werth  benutzt  die  Becamier'sche  Curette,  die  ihm  besser  erscheint, 
hilt  aber  seine  Ansicht  für  eine  rein  persönliche.  Vielleicht  sind  für  bestimmte 
Stellen  des  Uterus  andere  feinere  Instrumente  sweckm&ßiger.  W.  hat  nur  in  den 
2  Fällen  Liquor  ferri  unmittelbar  nach  der  Schabung  injicirt,  in  welchen  ursprüng- 
lich nicht  die  Totalexstirpation  beabsichtigt  war.  Auch  hier  war  überall,  so  weit 
die  MuBCularis  bei  der  Sehabung  verschont  geblieben,  die  Schleimhaut  neugebildet 
und  in  der  Hauptsache  fertig.  An  den  stärker  yerletzten  Partien  war  allerdings, 
obgleich  10  resp.  17  Tage  seit  der  Schabung  verstrichen  waren,  die  Überhäutung 
noch  vollkommen  im  Rückstande.  Auch  fanden  sich  hier  meist  keilförmig  in  die 
oberste  Schicht  der  MuscuUris  eindringende  Nekrosen  noch  in  festem  Verbände 
mit  dem  lebenden  Gewebe  und  stellenweise  Thrombosen  in  intermuskulären  Arterien 
und  Venen. 

Herr  Zweifel:  Bei  Besichtigung  der  schönen  Ftäparate  des  Vortr.  und  der 
danach  gefertigten  Zeichnungen  hatte  ich  mir  schon  vorgenommen,  nach  der  Be- 
deutung der  grauen  Stellen  an  der  Oberfläche  zu  fragen.  Nun,  da  ich  durch  die 
Diskussion  vernommen  habe,  dass  Herr  Werth  nach  dem  Curettement  eine 
Injektion  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  nachzuschicken  pflegt,  haben 
die  Stellen  ihre  Erklärung  gefunden. 

Wegen  mehrerer  in  früherer  Zeit  erlebten  Unglücksfällen  mit  intra-uterin  an- 
gevendetem  Liquor  ferri  habe  ich  vor  dessen  Anwendung  auf  die  verwundete 
Utemsschleimhaut  eine  große  Sorge  und  habe  ihn  bei  Abrasiones  mucosae  nie  ein- 
gespritzt. Allerdings  fallen  die  beobachteten  Unglücksfälle  in  die  Zeit  vor  der 
strengen  Antisepsis.  Aber  im  verflossenen  Sommer  vernahm  ich  von  einem  Arzte, 
der  vorzugsweise  Chirurgie  treibt,  und  sich  auf  die  Antisepsis  sehr  gut  versteht, 
dass  er,  angeregt  durch  neuerliche  Empfehlung  der  Einspritzungen  von  Liquor  ferri 
m  den  frisch  ausgeschabten  Uterus  2mal  solche  Einspritzungen  machte  und  beide 
Kranke  an  akuter  Peritonitis  verlor.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Mehrzahl  der 
sehlechten  Erfahrungen  verschwiegen  wird.  Wenn  dem  gegenüber  unsere  heu- 
tigen Qäste,  A.  Martin,  Werth  u.  A.,  in  großer  Zahl  solche  Injektionen  machen, 
ohne  je  etwas  Schlimmes  zu  erleben,  so  muss  es  an  einer  Kleinigkeit,  vielleicht 
allein  an  dem  Spritzenansatz  oder  etwas  Derartigem  liegen,  so  dass  in  den  schlimm 
Terlaufenen  Fällen  der  Liquor  ferri  gleich  in  Blutgefäße  eindrang  und  als  Blut- 
gift wirkte. 

Jedenfalls  habe  ich  aus  Besorgnis  vor  dem,  was  ich  durch  den  Liquor  ferri 
angerichtet  sah,  denselben  nie  in  den  frisch  geschabten  Uterus  eingespritzt,  son- 
dern nur  Jodoform  in  mäßiger  Menge  binanfgebracht  und  in  der  Gebärmutterhöhle 
▼ertheilt  In  der  Regel  hilft  auch  diese  völlig  ungefährliche  Nachbehandlung  gegen 
neue  Wucherungen  der  Schleimhaut;  in  der  Begel  ist  mit  einer  Abrasio  der  Blu- 
terei ein  Ende  gemacht. 

Die  uns  von  Werth  vorgelegten  Bilder  der  Regeneration  der  Schleimhaut 
zeigen,  dass  das  Epithel  nachhinkt  und  dass  das  Bindegewebe  im  Begenerations- 
process  weit  Torauseilt.  Man  muss  unwillkürlich  an  die  Regeneration  des  puer- 
peralen Uterus  denken,  wo  das  Epithel  als  sehr  spärlich,  das  Bindegewebe  Über- 
wiegend geschildert  wird.  Jene  Bilder  sind  nicht  richtig,  können  nicht  richtig 
sein,  doch  darüber  will  ich  heute  nicht  ausführlicher  sprechen. 

Herr  Martin  dankt  zunächst  für  seine  Ernennung  zum  Mitglied  der  Qesell- 
sehaft,  indem  er  die  Nothwendigkeit  und  Vortheile  einer  gegenseitigen  Fühlung 
der  einzelnen  Gesellschaften  hervorhebt. 

Oberreicht  hierauf  das  1.  Heft  der  »Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie« und  bittet  unter  Darlegung  ihrer  wissenschaftlichen  Ziele  um  das  Wohl* 
wollen  der  Gesellschaft  für  das  neue  Unternehmen.     Beginnt  sodann  seinen  Vortrag. 

IL  Herr  Martin:  Zur  Colpohysterotomia  anterior  mediana. 
Die    eben   zu   einem   gewissen  Abschluss  kommende  Bewegung,   welche  die 
Festlegung  des  verlagerten  Uterus   in   die  vordere  Scheidenwand  bezweckt,  hat 
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abgesehen  yoü  ihrem  sicher  bleibenden  Werth  in  der  Flexionstherapie,  besonders 
den  Fortschritt  geseitigt,  dass  wir  die  Ablösung  der  ßlase  Yom  Collum  uteri  heute 
nicht  mehr  als  ein  gefahrvolles  und  demnach  möglichst  su  meidendes  Vorgdien 
betrachten.  Diese  Aufklärung  kommt  nicht  nur  den  operativen  Aufgaben  bei 
Blasenleiden  zu  Oute,  nicht  nur  der  Totalexstirpation  des  Uterus  \  durch  sie  haben 
wir  davon  Kenntnis  gewonnen,  dass  auf  diesem  Weg  eine  neue  Angriffsfront  auf 
die  erkrankten  Adnexa  gegeben  ist  und  besonders  auch  auf  die  intra-uterinen 
Neubildungen. 

Schon  F.  Müller  hat  (Centralblatt  für  Qynäkol.  1882  p.  113}  darauf  hinge- 
wiesen, dass  in  schwierigen  Fällen  von  vaginaler  Totalexstirpation  die  mediane 
Spaltung  des  vorn  und  hinten  befreiten  Uterus  eine  wirksame  Förderung  bringe. 
Doyen-Rheims^  hat  dann  1887  in  der  Soci6t6  medicale  von  Rheims  die  »Hystero- 
tomie par  section  mediane  vaginale«  empfohlen.  Doyen  hat  sicher  das  Verdienst, 
zuerst  konsequent  auf  dieses  Verfahren  besonders  auch  bei  der  Uterusexstirpation 
hingewiesen  su  haben,  aber  er  trennt  auch  bei  diesem  Vorgehen  durch  das  vor- 
dere Scheidengewölbe  ganz  präcis  die  Hysterektomie  von  der  Hystero- 
tomie, welche  die  Beseitigung  intra-uteriner  Geschwülste  des  Cavum  ohne  Auf- 
opferung des  Uterus  bezweckt.  Auf  die  weitere  Entwicklung  des  vorderen  Ein- 
schnittes für  die  Totalexstirpation  will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen.  P6an, 
dem  vor  Allem  das  Verdienst  gebührt,  für  die  vaginalen  Operationen  am  Uterus 
neue  Bahnen  betreten  zu  haben,  Segond  und  Richelot,  in  Deutschland  be- 
sonders Sänger,  Leopold  und  Andere  haben  die  Auslösung  des  Collum  hier- 
für von  dieser  Stelle  aus  befürwortet.  Ich  selbst  habe  verschiedene  Male  so 
operirt,  ohne  aber  gerade  darauf  besonderes  Oewicht  zu  legen,  dass  diese  Ope- 
ration mit  der  Ablösung  der  Blase  begonnen  werde.  Sicherlich  hat  erst  die 
Vaginaefixation,  wie  sie  durch  die  Arbeiten  von  Mackenrodt  und  Dührssen 
zur  Tagesfrage  gemacht  worden  ist,  uns  gelehrt,  dass  in  der  That  die  Eröffnung 
des  vorderen  Scheidengewölbes  in  ungeahnter  Ausdehnung  die  vordere  Fläche 
des  Uterus  für  unsere  Eingriffe  zugänglich  macht.  — 

Die  ganze  Bedeutung  dieses  Verfahrens  hat,  so  viel  ich  übersehe,  zuerst 
Dührssen  klar  gestellt,  als  er  der  Berliner  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  am  12.  Januar  1894  Myome  vorlegte,  welche  er  durch  eine  von  ihm  als 
»vaginale  Laparotomie«  benannte  Operation  entfernt  hatte.  (Centralblatt  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  XX VIII.)  Nach  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  hat 
er  den  Uterus  bis  zur  Plica  vesico-uterina  herabgezogen,  diese  eröffnet  und  nun  das 
Corpus  uteri  in  die  Wunde  im  Scheidengewölbe  gebracht  Dieses  mit  seinen  Ge- 
schwülsten wurde  dadurch  eben  so  zugänglich  wie  die  Adnexa,  falls  sie  nicht  all- 
zusehr fixirt  sind.  Gewiss  mit  Recht  hebt  Dührssen  hervor,  dass  die  Voraus- 
setzung der  vaginalen  Laparotomie  in  der  Beweglichkeit  des  Uterus  besteht,  in 
dem  beschränkten  Umfang  desselben  und  in  der  Abwesenheit  ausgedehnterer 
Darmverwachsungen. 

In  der  Sitzung  unserer  Gesellschaft  am  9.  Februar  1894  hat  dann  Veit  ein 
Myom  vorgelegt,  welches  er  durch  die  Colpohysterotomia  anterior  gewonnen 
hatte.  Veit  hatte  die  Blase  bis  zur  festen  Ansatzstelle  des  Peritoneum  am  Ute- 
ruskörper  emporgeschoben,  ehe  er  den  Uterus  einschnitt,  um  das  Myom  aus  der 
Wand  des  Cavum  zu  enucleiren :  eben  so  verfuhr  er  ein  zweites  Mal,  um  ein  eben 
solches  Myom  zu  entfernen,  das  er  in  der  Sitzung  am  9.  März  vorlegte. 

Auf  Grund  meiner  eigenen  Erfahrungen  bei  der  Vaginaefixation  habe  ich 
mich  dieses  Weges  seitdem  in  4  Fällen  bedient,  um  das  Cavum  ut^ii  zugänglich 
zu  machen. 

1)  Frau  A.  R.,  42  Jahre,  Opara,  seit  2  Jahren  zunehmend  profuse  Menses. 
Seit  ^/i  Jahr  intramenstruelle  Blutungen  und  absatzweise  blutig  gelobter  Fluor. 
Erfolglose  Behandlung  von  anderer  (Seite  mit  Hämostaticis.  —  Vor  zwei  Mo- 
naten ebenda  Abrasio  mucosae  corporis.  —  6.  Juli  1894  beträchtliche  Anämie 
—  enge  Scheide  —  Uterus  beweglich  —  hartes,  langes  Collum  —  dickes  apfel- 


^  Zuletzt  —  Archives  provinciales  de  Chirurgie  1.  December  1892. 
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großes  Corpus  —  diffuse  Verdickung  der  hinteren  Wand.  Mit  der  Sonde  wird 
eine  flach  yorspringende  knollige  Masse  in  der  hinteren  Wand  dicht  unter  dem 
Fundus  gefühlt.  Zur  Entscheidung,  ob  eine  differensirbare  Myombildung  vorliegt : 
9.  August  1894  Kolpohysterotomia  anterior  mediana.  Leichte  Ablösung  des  yor- 
deren  Scheidengewölbes  und  der  Blase  yom  Collum  und  unteren  Abschnitt  des 
Corpus.  Eröffnung  der  Excavatio  yesico-uterina.  Spaltung  des  CoUam  und  der 
unteren  Hälfte  des  Corpus  in  der  Mittellinie,  nachdem  der  Uterus  stark  nach 
unten  gesogen  worden. 

Nach  Eröffnung  des  Cayum  tritt  die  hintere  Wand  su  Tage.  Unter  der 
üppig  gewucherten  Schleimhaut  liegt  das  harte  Gewebe  der  Uteruswand.  £x- 
dsion  eines  großen  Keiles.  Naht  des  Defektes  mit  Katgutknopfhähten.  Ver- 
schluss der  Ineision  zum  Corpus  bis  zum  Orificium  uteri  extemum,  ebenfalls  mit 
Katgutknopfnähten.  Verschluss  der  Ineision  im  vorderen  Scheidengewölbe,  wo- 
bei der  Kand  des  Peritoneum  (Excay.  yesico-uterina)  auf  das  Collum  ungefähr  in 
der  alten  Höhe  angenäht  wird.  —  Heilung  ohne  Störung  —  die  Blase  fungirt  von 
Anfang  an  ohne  Störung  spontan.  —  Entlassung  am  22.  August  1894.  —  Seitdem 
Euphorie.  Die  Blutungen  haben  sich  nicht  wieder  gezeigt.  Menses  normal. 
Mikroskopische  Diagnose :  herdweise  fettige  Degeneration  des  Endometrium,  nor- 
males Muskelgewebe. 

2)  Frau  B.,  37  Jahre,  hat  3mal  geboren,  suletzt  vor  4  Jahren.  Seitdem  zu- 
nehmende Menorrhagie  und  Fluor.    Vergebliche  anderweite  Behandlung. 

7.  August  1894:  Chronische  Anämie  —  Metritis  —  Endometritis  chronica, 
Uterus  beweglich  —  Collum  derb,  massig.  Corpus  auffallend  dick,  besonders  die 
hintere  Wand.  Hier  wird  im  linken  Hom  eine  anscheinend  circumsoripte  Härte 
gefohlt. 

10.  August  1894:  Colpohysterotomia  anterior.  Die  Verbindung  des  Collum 
mit  der  Blase  ist  sehr  wenic^  ausgedehnt,  so  dass  die  Excay.  yesico-uterina  als- 
bald eröffiuet  wird.  Ineision  bis  in  das  Corpus.  Bei  der  Betrachtung  und  Be- 
tastang des  Cayum  wird  die  sehr  starke  herdweise  Verdickung  der  Schleimhaut 
konstatirt  und  eine  diffuse  harte  Hypertrophie  der  hinteren  Wand.  Abrasio 
mucosae.  Verschluss  des  Corpus  und  Collum  durch  5  Katgutknopfnähte.  Die 
Wunde  im  Scheidengewölbe  wird  durch  Katgutknopfnähte  derart  geschlossen,  dass 
die  Basis  der  Blase  nahezu  in  ganzer  Ausdehnung  auf  ihre  frühere  Insertion 
zu  liegen  konmit. 

Ungestörte  Heilung  bei  gleichmäßig  spontaner  Urinentleerung.  Mikrosko- 
pische Diagnose:  Endometritis  glandularis  hypertrophica  et  interstitialis. 

Letzte  Untersuchung  1.  December:  Euphorie.  Fluor  verschwunden.  Uterus 
erscheint  wesentlich  kleiner  als  vordem.  Gute  Narbenbildung  an  der  Incisions- 
steUe.     Letzte  Menses  wieder  reichlicher  als  die  im  September  und  Oktober. 

3)  Frau  K.,  38  Jahre,  Ilpara.  Seit  längerer  Zeit  Blutungen  in  wechselnder 
Stärke,  meist  im  Anschluss  an  die  Menses.    Profuser  Fluor.    Abmagerung. 

30.  Oktober  1894:  Hochgradige  Anämie.  Uterus  über  faustgroß,  teigig,  weich, 
leicht  beweglich,  Collum  derb,  geschlossen.  Mit  der  Sonde  wird  ein  großer  Tumor 
in  Cavo  uteri  gefühlt.  Colpohysterotomia  anterior  mediana.  Quere  Spaltung  des 
vorderen  Scheidengewölbes.  Breite  Verbindung  mit  dem  Collum.  Ablösung  — 
Eröffnung  der  Excav.  veslco-uterina.  Feritonealwand  und  Scheidenwand  werden 
mit  Katgutknopfnähten  provisorisch  vereint  Eröffnung  des  stark  nach  unten  ge- 
sogenen Uterus  vom  in  Medianlinie,  von  der  vorderen  Lippe  bis  an  das  Corpus. 
Die  klein  faustgroße  Geschwulst  tritt  zu  Tage.  Enukleation  derselben  aus  der 
reehten  Seite  der  hinteren  Wand,  wobei  die  Geschwulst  einreißt.  Das  Bett  wird 
als  intakt  erkannt,  blutet  nicht.  Verschluss  des  Uterus  mit  Katgutknopfnähten. 
Nach  Lösung  der  provisorischen  Nähte  wird  die  Basis  der  Blase  auf  dem  Collum 
fixirt  und  die  Wunde  im  Soheidengewölbe  geschlossen. 

Ungestörte  Heilung.  Spontane  Urinentleerung  von  Anfang  an.  Basche,  voll- 
ständige Rekonvaleseenz.    Menses  Ende  November  normal. 

Mikroskopische  Diagnose:  Myoma  lymphangiektodes.  Sehr  große  mit  Endo- 
thel ausgekleidete  Lymphräume.    Starkes  ödem  der  ganzen  Geschwulstmasse. 
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4)  Frau  J.,  44  Jahre,  Vlllpara.  Seit  Jahren  schmerzhafte,  profuse  Menses» 
die  trotz  andauernder  ärztlicher  Behandlung  2—3  Wochen  andauern.  5.  November 
1894:  Hochgradige  Anämie,  35^  Hämoglobingehalt. 

Uterus  entspricht  dem  4.  Schwan gerschaftsmonat,  beweglich.  Collum  klafft, 
für  den  Finger  noch  nicht  zugänglich.  Mit  der  Sonde  wird  ein  großer  Tumor  im 
Cavum  getastet. 

9.  November  1894:  Colpohysterotomia  anterior  mediana.  Quere  Spaltung  des 
vorderen  Scheidengewölbes,  Ablösung  der  Blase,  Eröffnung  der  Exeav.  vesico- 
uterina.  Spaltung  des  Uterus  bis  dicht  unter  den  Fundus.  Die  Geschwulst  sitzt 
hinten  und  links  im  Corpus.  Erst  nachdem  die  Enukleation  weit  vorgeschritten, 
gelingt  es,  die  derbe  Geschwulst  in  die  Incisionswunde  und  dann  nach  und  nach 
vollständig  nach  außen  zu  ziehen  und  zu  entfernen.  Die  Incision  ist  nach  beiden 
Seiten,  ohne  zu  Blutung  die  Veranlassung  zu  geben,  weiter  nach  den  Uteras- 
hörnern  gerissen,  die  peritoneale  Bettbekleidung  der  Geschwulst  intakt.  Naht  des 
großen  Spaltes  in  der  vorderen  Wand  durch  Katgutknopfnähte  bis  in  die  vordere 
Lippe  hinab.  Jederseits  sind  3  Knopfnähte  nöthig,  um  die  medianen  Einrisse  bis  zur 
Medianlinie  abzuschließen.  In  die  mediane  Incision  werden  8  Knopfnäite  geleg^. 
Blasenboden  und  Scheidengewölbe  werden  der  vorderen  Wand  des  Collum  aufge- 
näht. Heilung  ohne  Störung.  Blase  fungirt  von  Anfang  an  spontan.  Heilung 
der  Wunde  im  vorderen  Gewölbe  mit  glatter  Narbenbildung.  Entlassung  am 
14.  Tage.  —  Hämoglobingehalt  47  X  1 

Mikroskopische  Diagnose:  Fibromyoma  multiloculare. 

Zweimal  habe  ich  also  diese  Operation  ausgeführt,  um  die  exakte,  probate- 
rische  Austastung  des  Cavum  zu  ermöglichen :  zweimal,  um  intramural,  resp.  sub- 
mucös  sitzende  Myome  zu  entfernen. 

Bislang  bedienten  wir  uns  hierzu  entweder  der  Dilatatio  colli  durch  Quell' 
meißel,  resp.  den  Jodoformgazedocht,  die  Dilatatoren  oder  der  bilateralen  Spaltung, 
eventuell  nach  vorheriger  provisorischer  Unterbindung  der  Ligg.  lat  Die  beiden 
ersteren  Verfahren  habe  ich  seit  Jahren  aufgegeben,  auch  die  Jodoformgazetamponade 
habe  ich  nur  selten  angewandt,  weil  die  bestehende  Anämie  in  allen  meinen 
Fällen  ein  solches  langsames  Vorgehen  bedenklich  erscheinen  ließ,  oder  weil  bei 
der  schon  vorhandenen  Zersetzung  jeder  andere  Eingriff,  der  nicht  unmittelbar 
den  Herd  der  Infektion  entfernte,  zu  vermeiden  war.  Wie  berechtigt  diese  Scheu 
ist,  lehren  die  4  Fälle,  welche  Olshausen^  neuerdings  angeführt  hat,  in  denen 
er  im  Anschluss  an  Jodoform gazetamponaden  Sepsis  eintreten  sah,  die  er,  sogar 
in  einem  Fall  vergeblich,  durch  die  Totalexstirpation  bekämpfen  musste. 

Wenn  ich  namentlich  zum  Zweck  der  Austastung  resp.  der  Enukleation  mäßig 
voluminöser  intraparietaler  Myome  das  Cavum  zu  erschließen  hatte,  habe  ich  seit 
1873  die  bilaterale  Spaltung  vorgezogen,  wie  ich  in  meiner  Mittheilung  auf  der 
Breslauer  Naturforscherversammlung  1874  berichtet  habe.  Ich  hatte  wohl  Grund, 
im  Ganzen  damit  zufrieden  zu  sein,  aber  es  konnte  nicht  übersehen  werden,  dass 
mit  diesem  Verfahren  mancherlei  Schwierigkeiten  und  Gefahren  verbunden  waren. 
Damit  will  ich  weniger  auf  die  weit  hinauf  in  die  Seiten  des  Corpus  und  in  die 
oberen  Abschnitte  des  Lig.  lat.  verlaufenden  Einrisse  hinweisen,  wie  auf  die 
manchmal  unbequemen  Narben,  die  dabei  im  Scheidengewölbe  zurückbleiben.  Ein 
noch  wesentlicheres  Bedenken  habe  ich  erst  unlängst  kennen  gelernt,  dass  näm- 
lich die  Kontrolle  des  Geschwulstbettes  manchmal  eine  recht  unvollkommene  ist. 
Wenn  wirklich  das  Peritoneum  darüber  einreißt,  so  ist  die  Versorgung  kaum 
ausführbar,  es  bleibt  nur  entweder  die  Totalexstirpation  oder  die  Köliotomie. 
Eine  andere  Schwierigkeit  habe  ich  unter  den  circa  30  Fällen  erst  in  diesem  Jahre 
zu  erfahren  bekommen.  Es  kann  sehr  schwer  sein,  Größe  und  Insertion  der  Ge- 
schwulst vollständig  zutreffend  zu  beurtheilen,  wenn  die  Betastung  nur  durch  das 
bilateral  gespaltene  Collum  erfolgt,  so  dass  man  anfängt  Geschwülste  anzugreifen, 
die  nur  durch  sehr  gewaltsame  Lösung  ausgeschält  werden  können.  Davon  fol- 
gendes Beispiel.    Ich  hatte  mit  großer  Mühe  ein  auffallend  festsitzendes  Myom 

2  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  50. 
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enirkleirt  Die  Uteruswand  riss  in  großer  Ausdehnung  ein.  Ich  schloss  sofort 
die  Totalexstirpation  per  yaginam  an,  wobei  ich  die  Trümmer  des  Uterus  sehr 
leicht  abtragen  konnte.  Die  Blutung,  welche  eine  Zeit  lang  ziemlich  heftig  war, 
stand.  2  Stunden  später  koUabirte  Fat.  Nach  außen  floss  aus  der  Scheide  kein 
Blut  ab;  ich  öffnete  den  Leib  und  musste  konstatiren,  dass  augenscheinlich  bei 
der  sehr  müheyollen  Enukleation  eine  Qefäßserreißung  im  Lig.  lat.  dextrum  ein- 
getreten war.  Es  hatte  sich,  nachdem  Fat  ins  Bett  gebracht  worden  war,  ein 
extraperitoneales  Hämatom  gebildet.  Die  ohnehin  schon  vor  der  Operation  hoch- 
gradig anämische  Fat.  überstand  diesen  nach  der  Operation  sich  entwickelnden 
Blutverlust  nicht.  Sie  starb,  ehe  ich  noch  etwas  zur  Blutstillung  im  Lig.  thun 
konnte. 

Ich  musste  mir  eingestehen,  dass  hier  die  Xöliotomie  der  unbedingt  richtige 
Weg  gewesen  wäre. 

Unzweifelhaft  verdient  die  Colpohysterotomia  anterior  mediana  vor  der  bi- 
lateralen Collumspaltung  den  Vorzug. 

Schon  wegen  der  bekannten  Anordnung  der  Blutgefäße  darf  man  erwarten, 
dasa  die  Blutung  eine  geringfügige  und  jedenfalls  leicht  zu  stillen  ist.  Die 
zum  Herabziehen  nöthigen  Kugelzangen  wirken  vortrefflich  als  Versorger  etwa 
angeschnittener  Gefäße^  Die  Eröffnung  der  Excav.  vesico- uterina  gestattet  die 
Blase  und  mit  ihr  die  Uretero n  völlig  aus  dem  Bereich  der  Operation  hinaus- 
zudrücken. 

Sie  giebt  einen  klaren  Überblick  über  das  Operationsfeld,  sie  gestattet,  das 
Collum  vollständig  einzusehen,  so  dass  dieses  Verfahren  in  ganz  besonderem 
Maße  sich  in  zweifelhaften,  diagnostisch  anderweit  unentwirrbaren  Fällen  geeignet 
erscheinen  muss. 

Die  Möglichkeit  der  Betrachtung  und  jedenfalls  der  freien  Betastung  des 
Oeschwulstbettes  bedingt  bei  Myomoperationen  eine  völlige  Sicherheit  in  Bezug 
auf  die  eventuellen  Verletzungen  des  Feritoneum  über  dem  Geschwulstbett  Es 
kann  nicht  schwer  sein,  einen  solchen  Defekt  zu  vernähen.  Schließlich  würde 
auch  die  Totalexstirpation  im  Wesentlichen  vorbereitet  sein,  falls  dieselbe  unver- 
meidlich erscheint 

Die  Adnexa  sind  für  gewöhnlich  in  großer  Ausdehnung  zu  kontroUiren  — 
will  doch  Dührssen  sie  von  dieser  Incisionswunde  aus  abtragen  oder  jeder  be- 
liebigen Behandlung  unterziehen.  Mir  erscheint  zunächst  die  Zugänglichkeit  des 
Lig.  infundibulo  pelvicum,  dieses  wegen  seiner  Gefäße  so  überaus  wichtigen  Ab- 
sclmittes  Im  Becken,  als  ein  ganz  besonders  wichtiger  VortheiL 

Endlich  ist  unverkennbar  die  Narbenbildung  bei  der  medianen  Licision  we- 
sentlich günstiger  als  bei  der  bilateralen  Spaltung  und  auch  bei  der  Köliotomie. 
Wir  dürfen  an  der  Hand  der  sehr  ausgedehnten  Erfahrungen  bei  der  Vaginae- 
fixation  die  sichere  Heilung  dieser  Narben  prognostioiren.  Bei  der  bilateralen 
Spaltung  drohen  Verziehungen  mit  ihren  Narbenreizzuständen ;  bei  der  Kölio- 
tomie  die  bekannten  Schwierigkeiten .  der  Dehnung  die  Bauchnarbe,  die,  wenn  auch 
selten,  doch  manchmal  in  völlig  unaufgeklärter  Weise  sich  entwickeln. 

Diese  Vortheile  und  unter  ihnen  gerade  diese  günstige  Narbengestaltung  lassen 
die  Verwendung  der  Colpohysterotomia  anterior  mediana  für  exploratorische  Zwecke 
besonders  geeignet  erscheinen,  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen,  wenn  die 
Sondirung  eventuell  die  Auskratzung  das  Dunkel  für  die  Diagnose  nicht  genügend 
aufklären  können. 

Als  Myomoperation  möchte  ich  die  Colpohysterotomia  anterior  mediana  mit 
der  Einschränkung  empfehlen,  welche  schon  Dührssen  hervorgehoben  hat.  Man 
darf  Geschwülste  nur  von  geringem  Umfang  auf  diese  Weise  angreifen.  Bei  um- 
fangreicheren, etwa  mehr  als  faustgroßen,  wird,  selbst  bei  einem  Morcellement  der- 
selben, die  Gefahr  schwer  zu  kontrollirender  Einrisse  über  die  Incisionswunde 
hinaus  unbequem. 

Das  gewaltsame  Manöver  der  Geschwulstentwicklung  setzt  die  oben  von  mir 
erwähnte  Gefahr  subseröser  Gefäßzerreißung  in  den  Ligamenten.  FQr  alle 
größeren  Myome  sehe  ich  nach  wie  vor  die  Zöliotomie  als  den  gegebenen 
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Operationsweg  an,   mag  man  dann  die  Geschwulst  allein  je  nach  Site  und  Ent- 
wicklung entfernen  oder  mit  ihr  einen  Theil  oder  den  ganzen  Uterus. 

Ich  kann  fOr  diese  Fälle  auch  durch  die  Resultate  der  F6 aussehen  Sehule 
mich  noch  nicht  eu  dem  Angriff  per  vaginam  bekehren  lassen,  da  ich  neben  der 
Asepsis  die  Grundlage  fQr  die  operative  Gynäkologie  in  der  völligen  Eiarlegung 
des  Operationsfeldes  erblicke,  wie  sie  nur  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch 
die  Köliotomie  ermöglichte. 

Herr  Zw  ei  fei  spricht  auch  Herrn  Martin  wie  dem  Vorredner  den  wärmsten 
Dank  Namens  der  Gesellschaft  aus. 

(Schluss  folgt.) 


Kleinere  Mittheilungen. 


4)  H.  Abegg    (Danzigj.     Vereiterung   des   Schoßgelenkes    und   des 

rechten  Hüftbein-Kreuzbeingelenkes. 
(Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  su  Berlin.) 

Bei  einer  52jährigen  Xpara,  welche  mit  34  Jahren  zum  ersten  Male  geboren 
und  seitdem  fast  bei  allen  Geburten  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  und  Beschwerden 
innerhalb  der  Beckengelenke  davongetragen  hatte ,  stellte  sich  auch  bei  der 
jetzigen,  spontan  verlaufenen  Geburt,  trotz  normaler  Beckenverhältnisse  eine  Er- 
krankung der  Beckengelenke  ein;  in  der  4.  Woche  Tod  unter  den  Erscheinungen 
einer  Lungenembolie,  nach  Anfangs  bestandener  embolischer  Lungenentzündung. 
Sektionsergebnis:  Vereiterung  des  Schoßgelenkes,  so  wie  des  rechten  Ileo-Sacral- 
gelenkes,  Embolie  der  Lungenarterie. 

Bezüglich  der  Behandlung  empfiehlt  A.  bei  einfacher  Schmerzhaftigkeit  jeden- 
falls längeres  Tragen  eines  festen  Beckengurtes,  für  Fluriparen,  die  schon  öfters 
unter  den  Symptomen  einer  Beckengelenksentzündung  im  Wochenbett  erkrankt 
waren,  hält  er  sogar  die  Einleitung  der  Frühgeburt  für  indicirt,  um  durch  die 
Kleinheit  des  kindlichen  Kopfes  einer  Zerreißung  der  Gelenke  vorzubeugen  und 
zugleich  die  weitere  Auflockerung  der  Gelenke,  mithin  die  Disposition  zur  Zer- 
reißung am  Ende  der  Schwangerschaft  zu  benehmen.     H«  Walther  (Gießen J. 

5)  B.  Chrobak  (Wien).     Über  das  Eindringen  von  Jodoform  in  die 

Uterussubstanz. 
(Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  zu  Berlin.) 

Der  Uterus  einer  an  Sepsis  verstorbenen  Wöchnerin  vom  18.  Tage,  bei  wel- 
cher 4  Tage  ante  mortem  nach  vorhergegangenem  Gurettement  ein  in  Jodtinktur 
getauchter  Jodoformstift  eingelegt  war,  bot  Verf.  Gelegenheit,  das  Eindringen  des 
Jodoforms  in  die  Uterussubstanz  zu  studiren.  Er  stellte  fest,  dass  sich  sowohl  in 
den  Lymphgefäßen  wie  in  den  Venen  des  Uterus,  namentUch  in  der  Nähe  der 
Flacentarstelle,  Jodoform  vorfand;  im  freien  Gewebe  war  dasselbe  nirgends  nach- 
zuweisen. Verf.  neigt  der  Meinung  zu,  dass  nach  Zerfließen  des  Jodoformstiftes 
in  dem  reichlichen  Uterusinhalte  die  innige  Mischung  des  Jodoforms  mit  Blut, 
Lochien  und  Gewebsdetritus  durch  Muskelaktion  des  Uterus  in  die  Gefäße 
hineingepresst  sei.  Die  Saugewirkung  des  Uterus  kann  jedoch  nicht  absolut 
in  Abrede  gestellt  werden.  H«  Kayser  (Frankfurt  a/M.). 

6)  Frochownik  (Hamburg).     Ein  Beitrag   zur  Mechanik   des  Tuben- 

abortes. 
(Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  zu  Berlin.) 
Obwohl   unsere  Kenntnisse   über  ektopische  Schwangerschaft  gerade  in  der 
letzten  Zeit   durch  wissenschaftliche  Beiträge  außerordentlich  gefördert  wurden, 
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bestehen  sur  Zeit  doeh  noch  in  Besug  auf  einigen  Frage  recht  lebhafte  Kontro- 
Tersen;  so  harren  swei  Fragen  ihrer  endgültigen  Erledigung:  Die  Mechanik  der 
Vorgänge  bei  der  Ausstoßung  des  Tubeneies  und  der  Nachweis,  welche  Behand- 
lungsart die  besten  Dauererfolge  aufweist 

Besüglich  der  ersten  Frage,  welche  nur  an  der  Hand  pathologisch-anatomischer 
Präparate  entschieden  werden  kann,  stehen  sich  zwei  Richtungen  gegenüber,  deren 
eine  der  Tubenmuskulatur  eine  große  Bolle  suschreibt,  deren  andere  diese  aber 
Töllig  in  Abrede  stellt.  Die  in  Besug  darauf  von  F.  genau  untersuchten  (4) 
Präparate  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  1)  einen  scharfen  Knickungswinkel 
zwischen  dem  leeren  uterinen  und  dem  befruchteten  mittleren  Stücke  zeigen. 
2)  Dass  die  Muskulatur  am  uterinen  wie  am  abdominalen  Theile  nur  eine  nume- 
rische Zunahme  der  Muskellagen,  besonders  der  Ringmuskelfasem ,  nicht 
jedoch  eine  voluminöse,  erfahren  hat,  bei  der  die  Wand  vielfach  durch  Blut-  und 
Fibrinabscheidungen  durchsetzt  ist  3J  Dass  nicht  der  Druck  der  Blutmole 
allein  zur  Ruptur  führt,  sondern  die  zunehmende  Durchblutung  der  Sackwand  von 
der  Placentarstelle  aus;  als  mechanische  Komponenten  für  den  Tubenabort,  also 
die  Ausstoßung  des  Eies  durch  das  Ostium  abdominale  sind  danach  zu  nennen: 
1}  Das  Abortivei,  meist  in  Gestalt  einer  unregelmäßigen  Molenbildung.  2)  Die 
Gestalt  des  Eileiters  vor  der  Insertion  des  Eies  bezw.  vor  dem  Aborte  —  je  ein- 
fscher  der  Verlauf  der  Tube,  um  so  weniger  Hindernisse  setzt  sie  einer  völligen 
Ausstoßung  der  Tube  entgegen.  —  3)  Die  pathologisch-anatomische  Gliederung 
der  Muscularis  —  wenig  veränderte  Wand,  »Normaltube«  erleichtert  gleichfalls 
die  Ausstoßung  auf  dem  natürlichen  Wege.  4]  Der  Ort  der  Niederlassung:  bei 
der  ampullären  Form  findet  sich  eine  stärkere  Reduktion  der  Wand  durch  die 
Blutungen  innerhalb  derselben;  je  weiter  das  Ei  nach  dem  Uterus  hin  sich  an- 
siedelt, um  so  schwieriger  wird  dann  die  Ausstoßung. 

Ein  einheitlicher  mechanischer  Vorgang  ist  nach  diesen  verschiedenen  Momen- 
ten nicht  zu  erwarten;  je  weiter  zurück  nach  dem  Uterus  das  Ei  liegt,  um  so 
selten  er  wird  eben  der  Tubenabort. 

Auf  das  praktische  Handeln  haben  diese  Erwägungen  in  so  fern  Einfluss,  als 
nach  Anfangs  exspektativer  Behandlung  vom  Augenblick  des  Tubenabortes  an  ein 
radikaler  Eingriff  mit  streng  abwartender  Behandlung  in  Konkurrenz  tritt;  nach 
sicherer  Diagnose  ist  jedenfalls  eine  radikale  Behandlung  angezeigt,  und  zwar 
wiederum  nach  den  neuesten  Erfahrungen  eine  mehr  konservative  Methode  mit 
Erhaltung  des  Organs.  H.  Walther  (Gießen). 

7)  H.  Stumpf  (Miinclien).     Zur   Kasuistik   und  Therapie   der  Extra- 

uterin-Schwangeischaft. 

(Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  (Gynäkologie  zu  Berlin.) 

Mittheilung  von  4  Fällen  ektopisoher  Schwangerschaft,  welche  ganz  ver- 
schiedene Typen  derselben  darstellen.  Bei  Fall  I  und  II  handelte  es  sich  um  ge- 
platzte rechtsseitige  Tubarsch wangerschaft,  mit  nachfolgender  Hämatobelenbildung; 
während  bei  dem  einen  Fall  plötzlich  bedrohliche  Erscheinungen  auftraten,  ent- 
wickelte sich  in  dem  anderen  die  Blutung  langsam  fortschreitend,  aber  beide  Male 
in  einen  vorher  durch  entzündliche  Adhäsionen  abgekapselten  Raum.  Da  die 
bedrohlichen  Symptome  bald  schwanden,  wurde  die  abwartende  Therapie  bei 
gleichzeitiger  genauer  Beobachtung  der  Kranken  hier  mit  Erfolg  eingeschlagen, 
so  dass  nach  mehreren  Wochen  nur  noch  kleine  Reste  nachzuweisen  waren. 
Fall  m  wurde  durch  die  von  v.  Winokel  vorgeschlagene  Morphiuminjektion  zur 
Heilung  gebracht.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  sich  noch  weiter  entwickelnde 
Tubarschwangerschaft,  bei  welcher  im  2.  auf  3.  Monat  der  Schwangerschaft  (gerade 
der  für  die  Einwirkung  der  Injektionen  günstigsten  Zeit)  0,04  Morphium  in  den 
Fruchtsack  von  der  Scheide  aus  injicirt  wurden;  danach  Abnahme  der  Schmerz- 
haftigkeit,  so  wie  nach  einigen  Wochen  bedeutende  Schrumpfung  der  Geschwulst 
bis  auf  eine  schwartige  Verdickung.  Fall  IV  betrifft  einen  Fall  von  ausgetragen  er 
linksseitiger)  Tubarschwangerschaft  mit  intraligamentärer  Entwicklung  und  nach- 
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folgender  Ruptur,  so  dass  das  Kind  größtentheils  in  der  Bauchhöhle  vorgefunden 
wurde.  Gleichzeitig  bestanden  frisch  entzündliche  Verwachsungen.  Die  Flacenta 
saß  in  einem  hinter  dem  Uterus  abgekapselten  Räume  und  konnte  nicht  entfernt 
werden.  Laparotomie  bei  schon  bestehender  entzündlicher  Reizung  des  Peritoneum. 
Entwicklung  eines  lebenden  reifen  Kindes.  Tod  der  Mutter  am  3.  Tage  an 
Sepsis.  Bezüglich  der  Ätiologie  ließen  sich  in  2  bezw.  3  der  mitgetheilten  Fälle 
früher  durchgemachte  Entzündungsprocesse  mit  Sicherheit  beschuldigen. 

H.  Walther  (Gießen). 

8)  Spannocchi.     Extia-uterin- Schwangerschaft. 

(Raccoglitore  med.  1894.  Juli  30.) 
Die  22jährige  bisher  gesunde  Frau  stillte  seit  4  Monaten  ihr  erstgeborenes 
Kind,  als  sie  über  intermittirende,  mit  Stuhkwang  verbundene  Schmerzen  im  Unter- 
leibe zu  klagen  begann.  Erst  1  Monat  später  sah  Verf.  die  Kranke,  sie  fieberte, 
war  hochgradig  collabirt,  erbrach  fortwährend;  hatte  Diarrhöe;  die  Stühle  ent- 
hielten Eiter,  In  der  linken  Fossa  iliaca  fand  sich  eine  fluktuirende  Geschwulst. 
Chirurgische  Hilfe  wurde  verweigert.  Einige  Tage  später  prolabirte  unter  heftigem 
Stuhlzwang  die  ulcerirte  Schleimhaut  des  Mastdarmes;  endlich  wurde  ein  cylin- 
drischer,  15  cm  langer,  3  cm  dicker  fleischiger  Körper  (ein  2monatlicher  Fötus 
sammt  Eihäuten)  ausgestoßen.     Darauf  rasche  Heilung.        Llebman  (Triest). 

9)  Thom.     Einiges  über  Achsendrehung  der  Ovarientumoren. 
(Festschrift  zur  Feier  des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  zu  Berlin.) 

Bei  der  Frage  der  Achsendrehung  der  Ovarialtumoren  findet  sich  das  bekannte 
Küstner'sche  Gesetz  (rechtsgewundene  Spirale  für  die  Stiele  der  linksseitigen, 
linksgewundene  für  diejenigen  der  rechtsseitigen  Tumoren)  nicht  immer  bestätigt,  nicht 
selten  kommen  auch  atypische  Stieldrehungen  vor.  So  beobachtete  T.  bei  40  Ovario- 
tomien  14  Stieldrehungen,  wofür  er  den  alten  Begriff  der  Achsendrehung  (nicht  den 
erweiterten  H.  W.  Freund'schen)  zu  Grunde  legte;  das  Gross  derselben  wurde, 
entsprechend  der  Disposition  dazu  (Olshausen)  durch  die  Dermoide  gebildet; 
2  der  mit  Stieldrehung  erkrankten  Fat.  starben;  bei  8  Fällen  waren  die  Tumoren 
total  adhärent.  Die  sonst  so  günstige  Prognose  der  Ovariotomie  wird  durch  die 
Stieldrehung  ganz  erheblich^getrübt,  schon  einfach  durch  die  entstehenden  Adh&- 
sionen,  ferner  die  Abknickung  und  Quetschung  der  (ev.  mit  infektiösem  Material 
gefüllten)  Tuben,  mit  Ansohluss  einer  Peritonitis  acuta. 

In  der  nun  folgenden  Kasuistik  findet  das  Küstner'sche  Gesetz  8mal  Be- 
stätigung, bei  6  Fällen  waren  jedoch  die  Tumoren  atypisch  gedreht.  Auch  auf 
Grund  theoretischer  Erwägungen  glaubt  T.  das  Küstner'sche  Gesetz  nur  mit 
einigen  Modifikationen  annehmen  zu  müssen.  Er  nimmt  an,  dass  aUe  Tumoren 
des  2.  Stadiums  nach  außen  gedreht  werden,  und  die  Richtung  der  Spirale  ledig- 
lich davon  abhängt,  ob  der  Tumor  in  seiner  oder  in  der  entgegengesetzten  Bauch- 
seite gedreht  wird.  Die  Überwanderung  des  Tumors  in  die  entgegengesetzte  Seite 
wird  leicht  durch  Bewegungen,  Nachgiebigkeit  der  Bauchwandungen  begünstigt 
Die  Stieltorsion  der  normal  gewanderten  Ovarialtumoren,  bei  denen  der  Uterus 
meist  unterhalb  oder  hinter  dem  Tumor  liegt,  setzt  sich  ohne  Zweifel  aus  einem 
ein-  oder  mehrmaligen  Überschlagen  der  Geschwulst  zusammen. 

Eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  für  die  Stieltorsion  muss  wohl  anerkannt  wer- 
den, aber  nicht  im  Sinne  Küstner 's.  Für  kleine,  im  Becken  liegende  Tumoren, 
für  deren  Drehung  das  Fischer'sche  Gesetz  vielleicht  Geltung  haben  dürfte 
finden  diese  Betrachtungen  eben  so  wenig  Anwendung,  als  für  die  ganz  großen 
Ovarialtumoren.  H.  Walther  (Gießen). 

Ori  gin  al  mlttheilunge  n,  Monographien,  S  ep  aratabdr  neke 
and  Bfiehersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FriUck  in  Bona  oder 
an  die  Yerlagshandlong  Breitkopf  ^  Särtel  einsenden. 


Orack  and  Verlag  Ton  Breitkopf  ft  H&rtel  in  Leipzig« 
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(Aus   der  I.  Üniveisitäts-Frauenklinik  des  Herrn  Prof.  Schau ta  in 

Wien.) 

I.    über  das  Verhalten  der  Patellarreflexe  beim 

schwangeren  Weibe. 

Von 

Dr.  Julius  Neumann^ 

klin.  Assistent. 

In  den  20  Jahren,  seitdem  das  Sehnenphänomen  bekannt  i^t, 
wurde  dasselbe  vielfach  unter  physiologischen  und  pathologischen 
Verhältnissen  studirt,  so  dass  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  nun- 
mehr eine  werthyoUe  Bereicherung  der  neuropathologischen  Dia- 
gnostik bildet.  Die  reiche  Litteratur  dieses  Gegenstandes  erfuhr  in 
letzter  Zeit  eine  umfassende  Darstellung  in  dem  Buche  von  Dr. 
Maximilian  Sternberg:  Die  Sehnenreflexe  und  ihre  Bedeutung 
für  die  Pathologie  des  Nervensystems^. 

1  Leipsig  und  Wien,  1893. 
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Übei  das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  beim  schwangeren  Weibe 
jedoch  ist  weder  in  der  gynäkologischen  Fachlitteratur  noch  in  der 
vorerwähnten  Monographie  etwas  bekannt.  Durch  gelegentlich  ge- 
machte Beobachtungen  angeregt,  verfolgte  ich  das  Verhalten  der 
Sehnenreflexe  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und  im 
Wochenbette.  Das  Resultat  dieser  Beobachtungen  ist  insbesondere 
von  physiologischem  Interesse,  indem  man  aus  dem  Verhalten  der 
Sehnenreflexe  während  der  Geburt  schließen  kann,  in  welcher  Weise 
der  reflektorische  Vorgang  der  Wehenthätigkeit  abläuft. 

Ich  habe  nun  unter  Einhaltung  der  üblichen  Kautelen  an 
500  Frauen  die  Sehne^xeflexQ  geprüft.  VielQ  derselben  untersuchte 
ich  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und  im  Wochen- 
bette, andere  wieder  nur  in  einem  oder  2  der  bezeichneten  Stadien. 
Denn  bei  dem  gxoßen  Personenwechsel  an  der  Gebärklinik  ist  es 
nicht  möglich  gewesen ,  die  Sehnenreflexe  bei  sämmtlichen  Frauen 
in  allen  3  Stadien  zu  prüfen.  Wenn  ich  mir  aber  dennoch  über 
das  Verhalten  der  Reflexe  in  der  Gravidität,  der  Geburt  und  im 
Wochenbette  ein  Urtheil  erlaube,  so  möge  das  gerechtfertigt  er- 
scheinen durch  die  gioße  Zahl  der  Einzeluntersuchungen  und  den 
Umstand,  dass  diese  letzteren  in  völligem  Einklänge  stehen  zu  den 
an  einzelnen  Individuen  angestellten  systematischen  Prüfungen. 

Da  in  der  Gebärklinik  nur  solche  Schwangere  sind,  welche  sich 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  befinden,  so  beziehen 
sich  die  folgenden  Mittheilungen  nur  auf  dieses  Stadium  der  Gravidität. 

Bei  vielen.  Schwangeren  fand  ich  nun  den  Patellar- 
sehnenreflex  erhöht. 

Ich  verkenne  keineswegs  die  Schwierigkeit  des  ürtheils.  Wir 
haben  es  ja  fast  immer  mit  gesunden  und  kräftigen,  oft  jugendlichen 
Personen  zu  thun,  bei  denen  das  Sehnenphänomen  an  und  für  sich 
lebhaffc  ist.  Ich  habe  daher  auch  bei  dem  obigen  Ausspruche  nur 
auf  entschiedene  Steigerungen  des  Reflexes  über  das  normale  Mittel 
Rücksicht  genommen. 

Es  fragt  sich  vor  Allem,  steht  diese  Steigerung  der  Sehnen- 
reflexe in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Schwangerschaft? 
Die  Frage  lässt  sich  im  einzelnen  Falle  nur  schwer  beantworten, 
denn  man  weiß  ja  nicht,  wie  sich  die  Reflexe  zu  Beginn  oder  vor 
dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  verhielten  und  muss  vielmehr  auf 
individuelle  Verschiedenheiten  oder  pathologische  Steigerungen  be- 
dacht sein.  Bei  Einrechnung  dieser  Momente  wurde  es  mir  aber 
dennoch,  klar,  dass  die  Gravidität  einen  Einfluss  auf  das  Verhalten 
der.  Patellarreflexe  ausübe.  Denn  ich  habe  daraufhin  auch  Frauen 
in  dqn  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  untersucht  und  habe 
den  Eindruck  bekommen,  dass  die  Sehneni'eflexe  um  diese  Zeit 
nprmal  seien.  Erst  bei  Frauen,  die  sich  in  der  2.  Hälfte  der  Gra- 
vidität befanden,  traf  ich  häufiger  Steigerung  des  Patellarreflexes  an 
und  zwar  um  so  öfter,  je  näher  die  Frau  dem  Ende  der  Schwanger- 
schaft war.     Ich  habe  aber  auch  durch  Untersuchungen  an  ein  und 
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derselben  Peison  zu  veischiedenen  Zeiten  der  Gravidität  konfll^tiren 
können,  dass  der  Patellaireflex  in  dei  2.  Hälfte  der  Gravidität  eine 
Steigerung:  erfährt,  welche  um  so  deutlicher  ausgesprochen  ist,  je 
näher  sich  die  Frau  dem  Ende  der  Schwangerschaft  befindet.  An- 
dererseits habe  ich  allerdings  auch  die  Beobachtung  gemacht,  dass 
der  Patellarreflex  selbst  bis  zum  Eintritte  der  Geburt  normal  bleiben 
kann. 

Bezüglich  anderer  Momente  konnte  ich  feststellen,  dass  die  In- 
dividualität oder  vielmehr  das  psychische  Verhalten  der  Schwangeren 
für  den  Grad  der  Reflexsteigerung  gewiss  in  Betracht  kommt;  aber 
sicher  ohne  Einfluss  hierauf  sind  das  Alter,  die  Zahl  der  voraus- 
gegangenen  Geburten,  die  Kindeslage  und  das  Verhältnis  des  vor- 
liegenden Kindestheiles  zum  Becken. 

Von  Interesse  ist  nun  das  Verhalten  der  Reflexe  während  der 
Geburt. 

Bei  Gebärenden  mit  kräftigen  Wehen  fand  ich  den 
Patellarsehnenreflex  regelmäßig  lebhaft  gesteigert. 

Die  Beobachtungen,  auf  welche  ich  das  meiste  Gewicht  l^e, 
sind  die  systematisch  an  derselben  Person  ausgeführten,  und  da 
zeigte  es  sich,  dass  die  Patellarreflexe  in  der  Erö&ungsperiode  regel- 
mäßig eine  weitere  Steigerung  erfuhren,  falls  die  Wehenthätigkeit 
kräftig  war.  Die  Steigerung  ist  eine  derartige ,  dass  man  sie  unter 
anderen.  Verhältnissen  gewiss  als  pathologisoh- bezeichnen  würde.  Es 
genügt  oft  eine  leise  Betastung  der  Patellarsehne , .  um  einen  Aus- 
schlag zu  erzielen;  dabei  besteht  sehr  häufig  statt  eines  einfachen, 
eine\  klonische  Form  der  Zuckung  und  es  nehmen  an  der  Zuckung 
verschiedene  Muskelgruppen  des  Beines  Theil.  Manche  Frauen 
gaben  auch  unangenehme  Sensationen  bei  Beklopfung  der  Patellar- 
sehne an. 

Bestand  vor  Eintritt  der  Geburt  keine  Reflexsteigerung,  so 
stellte  sich  dieselbe  im  Vrerlaufe  der  Geburt  regelmäßig  ein.  Nur 
in  wemigen  Fällen  konnte  ich  während*  des  ganzen  Geburtsverlaufes 
keine  Steigerung,  des  PateUarreflexes  finden  und  diese  betrafen  meist 
Fälle  von  sehr  protrahirter  Geburt  mit  vorzeitigem  Blasensprung  und 
schwacher  Wehenthätigkeit.  Ich  hebe  jedoch  hervor,  dass  diese 
letztere  Erscheinung  die  Ausnahme  bildet  und  die  Patellarreflexe  in 
der  Geburt  regelmäßig  gesteigert  sind. 

Gegen  das  Ende  der  Geburt  nimmt  nun  die  Steigerung  meist 
zu  und  erreicht  während  der  Austteibungsperiode  ihren  Höhepunkt. 
Auch  habe  ich  wiederholt  gesehen ,  dass  Patellarreflexe ,  welche  zu 
Beginn  der  Greburt  nicht  wesentlich  erhöht  waren,  sich  während  des 
Einschneidens  des  Schädels  steigerten. 

Die  Steigerung  der  Patellarsehnenrefiexe  bei  Gebärenden  bis  zu 
einem  Grade,  den  man  sonst  als  pathologisch  zu  bezeichnen  ge- 
wohnt ist,  stellt  somit  eine  äußerst  interessante  physiologische  Er- 
scheinung dar  und  ich  glaube ,  dass  dieselbe  mit  dem  Geburtsakte 
selbst  zusammenhängt.     Es   ging    aus   allen  Beobachtungen  hervor, 
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dass  die  Reflexe  um  so  lebhafter  waren,  je  kräftiger  die  Wehen- 
thätigkeit  wurde.  Ich  will  jedoch  gleich  jetzt  bemerken,  dass  dieses 
Moment  vorwiegend  für  die  Reflexsteigerung  in  der  Eröffnungs- 
periode als  Erklärung  herangezogen  werden  kann.  In  dieser  Periode 
der  Geburt  findet  man  die  übrigen  Sehnenreflexe  für  gewöhnlich 
nicht  gesteigert  und  gerade  dieser  Umstand  bestärkt  die  Annahme, 
dass  die  Steigerung  des  Patellarreflexes  von  der  Wehenthätigkeit 
abhängig  sei. 

Treten  nun  in  der  Austreibungsperiode  Presswehen  ein,  so  findet 
man  häufig  auch  die  übrigen  Reflexe  gesteigert.  Namentlich  ist  es 
der  Achillessehnenreflex,  der  oft  sehr  lebhaft  ist  und  ich  habe 
wiederholt  andeutungsweise  Fußklonus  gesehen.  Aber  auch  die  ent- 
fernteren Reflexe ,  wie  Triceps-  und  Bicepssehnenreflexe  werden 
lebhafter;  dann  werden  auch  die  Periostreflexe  und  die  direkte 
Muskelerregbarkeit  stärker,  so  namentlich  die  der  Adduktoren. 

Es  ist  schwer,  im  gegebenen  Falle  die  einzelnen  Momente  an- 
zugeben, welche  für  die  Reflexsteigerung  maßgebend  sind.  Aus 
meinen  Beobachtungen  ging  hervor,  dass  die  Ursache  der  Reflex- 
steigerung in  dem  Geburtsakte  selbst  zu  suchen  sei.  Ich  gewann 
die  Überzeugung,  dass  andere  Umstände  nicht  in  Betracht  kämen 
und  es  hatte  weder  die  Geburtsdauer,  noch  die  Kindeslage  oder  das 
Verhältnis  des  vorliegenden  Kindestheiles  zum  Becken  und  eben  so 
wenig  die  Größe  der  Frucht,  das  Alter  der  Frau,  die  Zahl  der  voraus- 
gegangenen Geburten  das  Verhalten  der  Reflexe  direkt  beeinflusst. 
Nur  das  psychische  Verhalten  der  Gebärenden  spielt  hier  noch  mit. 
Die  Geburt  ist  ja  an  und  für  sich  mit  einer  psychischen  Erregung 
verbunden,  aber  diese  ist  je  nach  dem  Intelligenzgrade  der  Frau 
verschieden.  Gerade  in  der  Gebärklinik  haben  wir  es  häufig  mit 
Personen  zu  thun,  die  in  intellektueller  Beziehung  niedrig  stehen 
und  man  sieht  oft  genug,  wie  wenig  Antheil  die  Psyche  an  den 
Vorgängen  während  der  Geburt  nimmt.  Dieser  niedrige  Intelligenz- 
grad bei  vielen  der  untersuchten  Frauen  erschwerte  auch  vielfach 
die  Untersuchung.  Abgesehen  von  mangelnden  Angaben  über  das 
psychische  Verhalten,  waren  die  Frauen  schwer  dazu  zu  bringen,  die 
Muskulatur  zu  entspannen.  Ein  Übelstand,  der  auch  in  der  weiteren 
gynäkologischen  Praxis  vielfach  erschwerend  ist.  Bei  der  Bemühung, 
den  Patellarsehnenreflex  womöglich  am  entspannten  Beine  zu  prüfen, 
gelang  es  mir,  eine  Stellung  zu  finden,  bei  welcher  die  Spannung 
sozusagen  aufgehoben  ist;  d.  i.  diejenige  Stellung  des  Beines,  wobei 
der  Oberschenkel  im  Hüftgelenke  und  der  Unterschenkel  im  Knie- 
gelenke leicht  gebeugt  ist  und  das  ganze  Bein  nach  außen  umgelegt 
wird,  so  dass  im  Liegen  der  Untersuchten  das  zu  prüfende  Bein  auf 
der  Bettunterlage  ruht.  Es  gelang  auf  diese  Weise,  die  Extremität 
ganz  zu  entspannen,  selbst  wenn  andere  Hilfsmittel  (Jendrassik- 
scher  Handgriff  etc.)  nicht  zum  Ziele  führten. 

Die    während    der    Geburt    erworbene    Steigerung   der    Reflexe 
überdauert  die   3.  Geburtsperiode   und   kehrt  erst  im  Wochenbette 
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allmählich  zar  Norm  zurück.  So  fand  ich  am  3.  und  4.  Wochen* 
bettstage  den  Patellarreflex  bei  vielen  Wöchnerinnen  schon  ziemlich 
normal,  die  übrigen  Reflexe  oft  schon  früher.  Allerdings  persistirt 
bei  yielen  Frauen  die  Reflexsteigerung  während  der  ganzen  Zeit  des 
Wochenbettes  oder  es  stellt  sich  eine  leichte  Steigerung  des  Patellar- 
reflexes  abermals  ein,  wenn  die  Wöchnerin  das  Bett  verlässt. 


Wenn  ich  nun  versuche,  die  Steigerung  des  Patellarsehnen- 
reflexes  während  der  Geburt  zu  erklären,  so  will  ich  vor  Allem 
darauf  hinweisen,  dass  nach  Gowers  dem  Patellarreflexe  die  2.  bis 
4.  Lendennerven  Wurzel  entspricht  und  dass  das  Centrum  wahrschein- 
lich sich  in  dem  diesen  Wurzeln  entsprechenden  Segmente  des 
Lendenmarkes  befindet  Das  Centrum  für  die  Uterusbewegungen  ist 
bisher  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt;  doch  scheint  die  An- 
nahme von  Goltz,  Röhr  ig  u.  A.  am  wahrscheinlichsten,  nach 
welcher  das  die  Uterusthätigkeit  beherrschende  Centrum  im  Lenden- 
marke liegt.  Es  genügt  uns  aber  auch  die  Thatsache,  dass  die 
spinalen  Nerven  des  Uterus  das  Rückenmark  in  der  Höhe  des  11. 
und  12.  Brust-  und  des  2.  und  3.  Lendenwirbels  verlassen.  Wenn 
nun  der  Reflex,  welcher  die  Wehen  auslöst,  vorwiegend  in  diesen 
Bahnen  abläuft,  so  ist  bei  der  Nähe  des  Centrums  für  den  Patellar- 
sehnenreflex  eine  Miterregung  desselben  leicht  möglich. 

Die  Steigerung  des  Patellarreflexes  durch  die  Wehenthätigkeit 
ist  nicht  die  einzige  Erscheinung  der  Miterregung  anderer  Centren 
während  der  Geburt.  So  ist  die  reflektorisch  angeregte  Mitwirkung 
der  Bauchpresse  eine  altbekannte  physiologische  Erscheinung  von 
groBer  Bedeutung. 

Über  Mitbewegungen  der  Blase  sagt  R.  Werth^:  »Auch  der 
Antrieb  zur  häufigeren  Harnentleerung  bei  nahender  Geburt  beruht 
zum  Theil  auf  Uteruskontraktionen,  indem  die  in  dem  spinalen 
Centrum  der  Uterusbewegung  herrschende  Erregung  sich  auf  das 
benachbarte  Blasencentrum  überträgt.«  Und  später:  »Auf  einem 
Übergreifen  der  Erregung  auf  vasomotorische  Bahnen  beruht  zweifel- 
los auch  die  aktive  Hyperämie  des  ganzen  Genital traktes  bei  nahen- 
der Geburt  .  .  .  .a 

Auch  das  Erbrechen  zu  Beginn  der  Geburt  muss  auf  eine  ähn- 
liche Weise  erklärt  werden. 

Ich  habe  in  2  Fällen  von  Tetania  gravidarum  3  die  Beobachtung 
gemacht,  wie  durch  Uteruskontraktionen  Tetaniekrämpfe  auf  reflek- 
torischem Wege  ausgelöst  werden. 

Es  sprechen  noch  zahlreiche  andere  Erscheinungen  dafür,  dass 
die  Nervenerregungen,  welche  bei  der  Geburt  das  centrale  Nerven- 
system treffen,  sich  weit  über  das  Centrum  für  die  Uterusbewegungen 


s  Handbuch  der  Geburtshilfe  herausgegeben  von  P.  Müller.    I.  Bd.  p.  333. 
Stuttgart  18S8. 

3  Bef.  im  Centralblatt  far  Gynäkologie  1894.  No.  20. 
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fortpflanzen,  ja,  dass  sogar  gelegentlich  das  ganze  Nervensystem 
durch  die  Welle  'der  Erregung  erschüttert  wird.  Ich  erinnere  an  die 
verschiedenen  Neurosen,  die  sich  an  die  Schwangerschaft  anschließen 
können  und  gewiss  sind  auch  manche  Fälle  von  Eklampsie  während 
der  <)peburt  gleichfallls  als  reflektorische  Neurosen  aufzufassen. 

Nach  alledem  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  sich  das 
Centralnervensystem  beim  schwangeren  Weibe  und  insbesondere 
während  der  Gehurt  in  einem  Zustande  erhöhter  Reizbaorkeit  be- 
findet. Daher  die  häufige  Steigerung  der  PateUarreflexe  in  4eT 
2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  und  die  regelmäßig  su  beobachtende 
lebhafte  BeflexAteigerung  während  der  Geburt.  Dies  letztere  Moment 
mag  m  aongedeuteteff  Weise  insbesondere  durcih  die  Wekenthütigkest 
zu  Stande  kommen.  Die  Steigerung  sädnmtlicher ,  auc^  >entfenrter 
Reflexe  wählend  der  2.  Geburtspenode  beruht  aber  gewiss  auch  fmf 
der  psychischen  Erregung  «und  stellt  sonnt  eine  oorticale  Bahnwng 
der  ibetreflenden  Reflexcentra  dair. 

Die  Exiregung  dieser  zahlreichen  Stellen  des  Centralnerven- 
systems  üherdauert  die  Geburt  und  läset  sich  im  Wochenbette  oft 
noch  längere  Zeit  nachweisen. 

Ist  die  Erregbarkeit  des  centralen  Nervensystems  eine  geringere 
oder  eind  die  Wehen  schwach,  so  kann  diese  Erhöhung  der  Reflexe 
ausbleiben. 

So  stellt  denn  die  Steigeruaig  der  Patellarreflexe  während  der 
Geburt  nur  ein  bescheidenes,  aber  interessantes  Symptom  in  der 
Reihe  dier  physiolegischen  vjoi  pathologischen  Veränderungen  dar, 
mit  welchen  die  Schwangerschaft  einhexgehen  kann. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Scha«ita,  bin  ich 
für  die  Überlassung  des  Materiales  zu  dieser  Arbeit  zu  vielem  Danke 
verpflichtet. 

IL  Yorschläge  für  eine  einheitliclie  Benennung  der  in 
dfir  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  vorkomm^d«n 

Verfahren. 

Von 

F.  Abifeld. 

Wohl  auf  keinem  Gebiete  der  Geburtshilfe  besteht  eine  solche 
Namens-  und  Begrifisverwirrung ,  als  in  der  Bezeichnung  der  Ver- 
fahren, die  bei  der  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  in  Anwendung 
kommen. 

Ein  recht  drastisches  Beispiel  bietet  uns  eine  Arbeit  der  jüngsten 
Zeit  von  Pelzer  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XL VII,  p.  447. 
Der  Autor  beabsichtigte  eine  Untersuchung  anzustellen,  ob  das  von 
mir  empfohlene  abwartende  Verfahren  oder  das  nach  Gredi  be- 
nannte aktive  Verfahren  für  die  Gebärende  ersprießlicher,  für  die 
Praxis  empfehlenswerther  sei.     Nun  ist  es  Pelz  er  aber  passirt,  dass 
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er  das  C  rede 'sehe  Verfahren  mit  denn  abwartenden  Veife/hren  Ver- 
wechselte und  er  hat  thatsächlidh  einen  Vergleich  angestellt  cwischen 
dem  eine  lialbe  Stunde  lang  durchgeführten  ab^arten^len  Verfahren 
mit  dem  gleichen  auf  IY2  Stunde  ausgedehnten  Ver&hren.  Natür- 
lich müssen  derartige  Versehen,  zumal  wenn  sie  nun  noch  dazu  ohne 
Kritik  in  den  gelesenen  medicinischen  Ze^chriften  dem  gröBeten 
ärztlichen  Publikum  als  Resultate  genauer  Forschungen  mitgetheilt 
werden,  begrifFverwiriend  wirken. 

Auch  der  Hebammenwelt  wird  dieses  Resultat  mitgetheilt 
'Guggenheim,  Süddeutsche  Hebammenzeitung  1895,  No.  1,  p.  2) 
und  man  denke  sich  nun  einmal  in  die  Köpfe  dieser  armen  Frauen 
hinein,  denen,  wenigstens  in  PieuBen,  nach  dem  neuen  Hebammen- 
lehrbuch  (§  129  tttid  132)  das  abwartende  Verfiihren  in  der  Aus- 
dehnung auf  mindestens  ^/^  Stunde  anempfohlen  worden  ist  und  in 
der  ermähnten  Hehan^tnenzeitung  lesen  sie,  die  meisten  <3rebtirts1ielfei 
übten  dies  Verfahren  nicht  aus,  und  in  neuerer  Zeit  srfen  Veröffent- 
lichungen erschienen,  die  die  Superiorität  des  aktiven  Verfiihrens 
bewtesefn. 

Ich  möchte  femer  auf  die  zahlreichen  Oeburtsbeiichte  der  ver- 
schiedensten Publikationen  hinweisen,  aus  den6n  vielfach  nicht  mit 
Bestimmtfa^  hervorgeht,  in  welcher  Weise  die  Leitung  der  Nach- 
gebuTtsrperiode  stattgefunden  hat,  um  den  Wunsch  zu  begründen,  es 
möchten  sich  einheitliche  Bezeichnungen  einbürgern. 

Unter  Zhigrundelegung  der  physiologischen  Vorgänge  in  der 
Nachgeburtsperiode  und  unter  Berücksichtigung  der  historitfcheb  Ent- 
wicklung möchte  ich  folgende  Vorschläge  machen: 

Als  Cred6'sches  Verfahren  bezeichnen  wir  die  Methode,  bei 
der  alsbald  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Gebärmutter  sanft  ge- 
rieben, mindestens  in  der  Hand  gehalten  wird,  um,  sobaM  nach  Ein- 
tritt einer  oder  mehrerer  Wehen  die  Gebarmutter  gut  hart  wird, 
durch  einen  theils  ausquetschenden,  theils  die  Gebärmutter  nach 
unten  drängenden  Druck  die  Placenta  vor  die  Schate8][>alte  zu 
bringen. 

Dieser  eben  beschriebene  Druck,  der  das  Credi'sche  Ver- 
fahren abschliefit,  ist  der  Cred6'sche  Handgriff.  Mit  demselben 
Namen  bezeichnet  man  auch  allgemein  den  Druck,  den  man  auf  die 
entleerte,  kugelig  [zusammengezogene  Gebärmutter  ausübt,  um  die 
in  der  Scheide  gelegene  Placenta  sammt  ihrem  Hämatom  um  den 
Schambogen  herum  aus  der  Schamspalte  heraus  vor  die  äußeren 
iG^enitalien  zu  bringen. 

Obwohl  somit  der  Credi'sche  Handgriff  zwei  ganz  verschiedene 
Vornahmen  darstellt,  die  auch  ein  gänzlich  verschiedenes  Ziel  be- 
zwecken,  so  wird  sich  doch,  da  die  Bezeichnung  sich  allenthalben 
ein^pebürgert  hat,  zur  Zeit  eine  Trennung  kaum  durchsetzen  lassen. 
Immerhin  muss  eine  solche  angestrebt  werden,  Wenn  den  Verwir- 
rungen ein  -Ziel  gesetzt  werden  soll. 

Ich  bezeichne  daher  in  meinen  Publikationen  den  Druck,   der 
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mittels  der  entleerten  Gebärmutter  auf  die  in  der  Scheide  Uzende 
Placenta  ausgeübt  wird,  als  Expressio  placentae,  Heraus- 
drücken der  Nachgeburt  (j» äußerer  Handgriff«  des  preußischen 
Hebammenlehrbuches) . 

Wie  wichtig  eine  Trennung  der  einzelnen  Akte  des  Cred^- 
sehen  Verfahrens  ist,  mögen  einige  Thatsachen  beweisen: 

B.  F.  Schnitze,  ein  Anhänger  des  Cr ed 6 'sehen  Verfahrens, 
missbilligt  entschieden  den  2.  Akt  dieses  Verfahrens,  den  Cr e du- 
schen Handgriff,  und  sieht  ihn  als  die  Quelle  mancher  späteren  Er- 
krankungen an. 

Auch  Fritsch  hält  dafür,  der  2.  Akt  des  Cred^'schen  Ver- 
fahrens, der  Handgriff,  sei  eben  so  gut  durch  ein  anderes  Verfahren 
zu  ersetzen,  man  könne  die  tief  liegende  Placenta  mit  den  Fingern 
aus  der  Scheide  und  Schamspalte  herausziehen. 

Andererseits  ist  der  Cred^'sche  Handgriff  auch  der  Schlussakt 
einer  Methode,  die  im  grellen  Widerspruche  zum  Crede'schen  Ver- 
fahren steht.  In  SS^  aller  Normalgeburten  beenden  wir  die  nach 
abwartender  Methode  geleitete  Nachgeburtszeit  mit  dem  Cr ed 6' sehen 
Handgriff.  Welche  Verwirrungen  daraus  entstehen,  dass  die  nach 
abwartender  Methode  geleitete  Nachgeburtszeit,  weil  zuletzt  die  Ex- 
pressio placentae  folgt,  als  Cred^'sches  Verfahren  benannt  wird, 
kann  der  leicht  ersehen,  der  sich  die  Mühe  giebt,  die  Geburts- 
berichte in  unserer  neueren  Litteratur  daraufhin  zu  prüfen. 

Die  Expressio  placentae  kann  nun  außer  nach  dem  Modus  von 
Cred6  (Credi'scher  Handgriff)  auch  noch  auf  verschieden tliche 
andere  Art  exekutirt  werden:  W.  Freund  empfiehlt  ein  Zurück- 
schieben der  zusammengezogenen  Gebärmutter  und  einen  Druck  auf 
das  über  der  Symphyse  fühlbare  Hämatom  und  die  Placenta.  Das 
neue  preußische  Hebammenlehrbuch  lässt  beide  Hände  über  den 
Gebärmuttermund  legen  und  das  Heraus-  und  Herabdrücken  be- 
wirken. 

Die  abwartende  Methode  (die  physiologische  Me- 
thode). Nur  wenn  alsbald  nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Gebär- 
mutter gar  nicht  gerieben,  womöglich  gar  nicht  betastet  wird  — 
eine  Feststellung  des  Höhestandes  der  Gebärmutter  und  eine  Be- 
tastung des  Gebärmutterkörpers,  um  den  Grad  seiner  Konsistenz  fest- 
zustellen, lässt  sich  durch  so  leisen  Fingerdruck  ausführen,  dass  da- 
durch keine  atypischen  Wehen  erzeugt  werden  —  dürfen  wir  von 
Leitung  der  Nachgeburtszeit  nach  abwartender  Methode  sprechen. 

Die  abwartende  Methode  endet  entweder  mit  einer  Spontangeburt 
der  Placenta  (11^  nach  unserer  Statistik)  mit  der  Expressio  placentae 
(88^),  mit  der  Herausnahme  der  Nachgeburt  aus  dem  Uterus  wegen 
Retention,  Verwachsung  oder  bei  Kaiserschnitt  (1^). 

Die  abwartende  Methode  kann  verschieden  lang  ausgedehnt 
werden.  Im  preußischen  Hebammenlehrbuche  ist  sie  auf  eine  halbe 
Stunde  mindestens  festgesetzt  worden  und  die  meisten  Arzte  werden 
jetzt  wahrscheinlich  zwischen  einer  halben  und  einer  Stunde  mit  der 
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Ezpressio  placentae  warten.  In  den  Entbindungsanstalten  pflegt  man 
1 — 2  Stunden  mit  der  Expressio  su  warten.  Über  2  Stunden  hinaus 
scheint  keinen  Zweck  zu  haben,  doch  sind  hierauf  bezügliche  Unter- 
suchungen noch  nicht  gemacht  worden. 

Gänzlich  unrichtig  ist  es,  wenn  nach  einer  halben  Stunde 
ruhigen  Zuwartens  die  Nachgeburt  schließlich  mittels  Cr ed^' sehen 
Handgriffes  exprimirt  wird,  dies  Verfahren  als  Cred^'sches  Ver- 
fahren zu  bezeichnen  (s.  Pelz  er,  Archiv  für  Gynäkologie  1894, 
Bd.  XLVII,  p.  447). 

Dieser  Fehler  ist  ein  weit  verbreiteter.  In  den  geburtshilf- 
lichen Publikationen  ist  sehr  oft  angegeben :  Die  Nachgeburt  wurde 
mittels  Cred^* sehen  Verfahrens  oder  mittels  Cr ed^ 'sehen  Hand- 
griffen entfernt,  wo  es  heißen  müsste:  Die  Nachgeburtszeit  wurde 
nach  abwartender  Methode  geleitet  und  mit  Crede'schem  Hand- 
griff (eigentlich  durch  Expression  der  Placenta)  beendet. 

Ist  die  Nachgeburtszeit  Anfangs  nach  den  Regeln  der  abwar- 
tenden Methode  geleitet,  und  zwingt  eine  Blutung  oder  ein  anderer 
Umstand  die  bereits  in  der  Scheide  liegende  Placenta  frühzeitiger,  als 
es  sonst  der  Fall  gewesen  wäre,  zu  exprimiren,  so  bezeichnen  wir 
diesen  Eingriff  in  unseren  Protokollen  als  frühzeitige  Expression. 
Von  Überwachung  der  Gebärmutter  in  der  Nachgeburts- 
periode reden  wir,  wenn  bei  abwartender  Methode  mäßiger  Blutab- 
gang, der  nicht  Verletzungen  entstammt,  es  wünschenswerth  macht, 
die  Hand  auf  der  Gebärmutter  zu  belassen,  damit  bei  stärker  wer- 
dender Blutung  zunächst  ungesäumt  die  Massage  ausgeführt  werde. 
Wir  beaseichnen  also  mit  Massage,  wenn  wir  das  Wort  für  sich  allein 
gebrauchen,  nicht  die  mit  dem  Cred^'schen  Verfahren  verbundenen 
Reibungen  des  Uterus,  sondern  nur  die  außerhalb  dieses  Verfahrens 
vorgenommenen  Reibungen;  also  meist  bei  pathologischen  Blutungen. 
Überwachung  und  Massage  des  Uterus  machen  sich  sehr  häufig 
im  Anschluss  an  frühzeitige  Ausstoßung  der  Nachgeburt  nothwendig. 
Auch  für  die  künstliche  Entfernung  der  Nachgeburt  unter  Ein- 
gehen der  Hand  in  die  Genitalien  hat  man  sich  noch  keineswegs 
über  die  Benennung  der  einzelnen  Methoden  geeinigt.  ManueU^ 
Entfernung,  W^nahme,  Herausnahme,  Lösung  der  Placenta  werden 
promiscue  gebraucht,  ohne  dass  man  aus  der  Bezeichnung  das  eigent- 
liche Wesen  des  Eingriffes  erkennen  kann. 

Ich  möchte  anempfehlen  künftighin  stets  zu  unterscheiden: 
Wegnahme  der  Placenta   aus    der    Scheide.     Hierunter 
verstehe  ich  nur  das  Herausziehen  der  gelöst  in  der  Scheide  liegenden 
Placenta. 

Herausnahme  der  Placenta  aus  dem  Uterus.  Die  lose 
in  dem  Uteruscavum  durch  eine  Striktur  zurückgehaltene  Placenta 
wird  durch  Zug  am  vorliegenden  Theil  oder  durch  Umgreifen  des 
Kuchens  herausbefordert. 

Ist  dies  Herausbefördem  erst  möglich,  wenn  die  als  angewachsen 
gefundene  Placenta  ganz  oder  theilweise  hat  von  der  Wand  gelöst 

8** 
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werden  müssen,  so  nennen  wir  zweckmäßig  diesen  Eingriff  Lösung 
und  Herausnahme  der  Placenta. 

Unter  Revision  der  Gebärmutter  verstehe  ich  die  stets  auf 
eine  Lösung  zweckmäßig  auszuführende  Nachuntersuchung  der  Ge- 
bärmutterhöhle mit  Entfernung  kleiner  zurückgebliebener  Partien. 

Es  braucht  wohl  kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass 
die  verschiedenen  Vorgänge  und  Verfahren  der  Nachgeburtsperiode 
bisweilen  so  in  einander  übergeehn,  dass  man  in  einzelnen  Fällen 
zweifelhaft  sein  kann,  welche  Benennung  man  dem  Verfahren 
geben  soll. 

Stelle  ich  zum  Schluss  nochmals  die  Bezeichnung  der  einzelnen 
Verfahren  zusammen  und  beginne  hier  mit  dem  naturgemäßen  Ver- 
fahren, so  würde  als  Normal  verfahren  die  abwartende  Methode 
anzusehen  sein,  deren  kürzere  oder  längere  Dauer  vielleicht  durch 
die  in  Klammern  geschlossene  Minutenzahl  angegeben  werden  könnte. 
Spontane  Ausstoßung  der  Placenta  erfolgt  ausschließlich  durch 
Naturkräfte;  anderenfalls  geschieht  die  Entfernung  der  in  den 
tieferen  Theilen  der  Scheide  gelöst  liegenden  Placenta  durch  den 
C red 6^ sehen  Handgriff  oder  durch  Expression.  Sollte  Jemand 
statt  dessen  lieber  die  Placenta  mit  den  Fingern  herausziehen,  so  hat 
er  die  Wegnahme  der  Placenta  aus  der  Scheide   ausgeführt. 

Pathologische  Vorgänge,  meist  Blutungen,  die  sich  direkt  an 
die  Geburt  des  Kindes  anschließen,  verlangen  die  Anwendung  des 
Cred^'schen  Verfahrens  oder  die  Überwachung  oder  Mas- 
sage des  Uterus  und  sehr  häufig  dann  die  frühzeitige  Ex- 
pression. 

Die  in  der  Gebärmutter  zurückgehaltene  Placenta  kann  durch 
Herausnahme  oder  durch  Lösung  und  Herausnahme  aus  dem 
Uteruscavum  entfernt  werden.  Eine  Revision  der  Gebärmutter 
entfernt  kleine  zurückgebliebene  Reste. 


IIL  Ein  neues  Verfahren  zur  Behandlung  der  Placenta 

praevia  centralis^ 

Von 
Dr.  Nijhoff^  Hebammenlehrer  in  Amsterdam. 

Am  5.  März  1894  Morgens  wurde  ich  zu  einer  meiner  Pat.»  einer  Illpara,  ge- 
rufen, von  der  ich  wusnte,  dass  die  Placenta  vorlag,  weil  sie  schon  einige  Male 
während  der  letzten  Monate  ihrer  Schwangerschaft  geblutet  hatte  und  unteres 
Uterinsegment  und  Scheidentheil  die  charakteristische  Schlaffheit  uod  Auflocke- 
rung zeigten.  Die  Schwangerschaft  war  am  Ende.  Weil  der  Oebärmutterhals 
noch  nicht  far  den  Finger  zugänglich  und  die  Blutung  nicht  schlimm  war,  auch 
noch  keine  Wehen  die  herannahende  Geburt  ankündigten,  tamponirte  ich  unter 
aseptischen   Eautelen    die   ganze  Scheide   mit  Jodoformgaze.    Abends  um  7  Uhr 


^  Diese  Arbeit  wird  ausführlicher  in  holländischer  Sprache  publicirt  in  der 
von  van  der  Mey,  Trcub  und  mir  redigirten  »NederL  tijdschrift  voor  Verlos- 
kunde en  Gynaecol.«.    6.  Jahrg.  Hft.  2. 
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wurde  ieb  aufs  Nene  geholt,  weil  Blnt  durch  den  Tampon  hindurehiiekerte.  Bt'i 
der  Unterauehung  fand  ich,  das«  der  Tampon  sich  gelOBt  hstte  und  die  ganio 
Haue  (etliche  Meter  eines  langen  GazeslreifeDi)  mit  massenhaften  Blutgerinngtlo 
in  der  ballonfOrmig  ausgedehnten  Seheide  Ug.  Der  Hals  war  für  2  Fing{>r  durch- 
gtngig.  Im  tatleren  Muttermund  war  nur  Placentargewebe  xu  fühlen.  Ich  be- 
BchloBi,  nach  Durehbohrnng  der  Plaeenta  die  kombinirte  Wendung  auf  den  Fuß 
■a  machen,  und  danach  entweder  aehr  langsam  oder  gar  nicht  su  extiahiren,  ge- 
mäß den  TOD  Martin  und  apfttei  tod  Hofmeier  und  Behm  gegebenen  und 
in  den  leisten  Jahren  auch  etets  von  mir  befolgten  Vorschriften.  Die  Durch- 
bohmng  der  Plaeenta  war  überaus  leicht.  Dagegen  wai  das  Amnion  sehr  krftftig 
und  wich  es,  sich  von  der  Plaeenta  lOsend,  dem  Fingerdruck  aus.  Das  Kind  lag 
mit  dem  Kopfe  vor.  Auf  einmal  war  es,  als  ginge  mir  ein  Licht  auf.  Bei  einer 
Wehe  stalpte  sich  die  Blase  in  den  Bisa  der  Plaeenta  hervor.  Ich  besohloss,  das 
Amnion  intakt  su  lassen,  hoffend,  dass  die  Blase  den  Riss  in  der  Plaeenta  eiweitem 
und  der  Plaeenta  die  Gelegenheit  schaffen  würde,  sieh  der  Ausdehnung  ihrer 
Unterfl&che  aniupaasen.  Die  Blase  konnte  sowohl  als  Dilatatoi  und  als  intra- 
uteriner Tampon  au  sges  ei  ebnete  Dienste  erweisen.  Ich  tsmponirte  die  Scheide 
aufa  Neue  und  wartete  ab.  Außer  der  geringen  Blutmenge,  welche  gleich  ab- 
Soss,  kam  kein  Blut  mehr  su  Tage.  Bald  darauf  setzten  die  Wehen  ein. 
Nachts  (wischen  2  und  4  Uhr  wurden  sie  kräftiger  und  folgten  schneller  auf 
einander.  Um  4  Uhr  floss  das  Fruchtwasser  ah.  Danach  setsten  die  Wehen  wieder 
tia.  Sie  blieben  von  geringer  Bedeutung,  bis  6.  M&rs  Nachmittags  4  Uhr  einige 
krftftige  Weben  erat  den  Oesetampon  ,  an  welchem  sich  nur  wenig  Blut  befand, 
and  nachher  das  ganse  Kind  fast  auf  einmal  heraustrieben.  Das  Kind  war  voll- 
kommen reif  und  krftftig.  Es  öffnete  gleich  die  Augen,  doch  war  Meeonium  abge- 
gangen. Im  warmen  Bade  fing  es  gleich  an  lu  schreien.  Nach  einer  halben  Stunde 
wurden  die  Nachgeburtswehen  krftftiger.  Bei  der  dritten  wurde  die  Plaeenta. 
hennsgedrOckt  Weder  vor  noch  nach  der  Entfernung  der 
Noebgeburt  verlor  die  Frau  viel  Btut  und  ihr  Befinden  war 
durcbaua  gut,  die  Rekonvalesceni  ungestört,  Temperatur- 
Steigerung  im  Wochenbett  abwesend. 

Die  Plaeenta  bildete  mit  den  Eihäuten  einen  Sack,  wel- 
cher nur  einen  Riss  hatte,  durch  welchen  das  Kind  heraus- 
getretAn'war.  Dieser  Riss  theilte  die  PUcenta  fast  vollstGndig 
in  2  Theile,  von  welchen  der  eine  ungef&hr  doppelt  so  groß 
wie  der   andere.     Wenn  man  sieh  die  Plaeenta  vorlegt,  sieht 

man,  wie  die  Nahelschnur  sich  ungefähr  in  der  Mitte  der  größeren  Hfilfte  inserirt. 
Ein  großer  Ast  der  Nabetgeftße  l&uft  von  der  größeren  lur  kleineren  H&lfte, 
fast  die  einzige  Verbindung  Ewischen  den  beiden  Theilen  bildend.  Das  Amnion 
ist  auf  einer  siemlich  großen  Strecke  von  der  Plaeenta  gelOst  nnd  kann  leicht 
weiter  gelöst  werden. 

Aue  dieser  Geburt^geBchithte  folgt: 

1)  Dass  das  Amnion  sehr  kräftig  war  und  nur  seht  lose  mit  der 
Plaeenta  zusaminenhiDg. 

2)  Uass  die  nur  aus  dem  Amnion  bestehende  Fruchtblase  auf 
au^ezeichnete  Weise  als  intra-uteriner  Tampon  funklionirt  hat. 

3)  Dass  durch  die  Wehen  nach  einigen  Stunden  die  Blase  ge- 
sprengt ist,  und  weiter  folgende  Wehen  die  Frucht  durch  den  Riss 
lundnrchgetrieben  haben. 

4)  Dass  der  Riss  in  der  Plaeenta  keinen  schädlichen  Einfluss 
auf  die  fötale  Cirkulation  ausgeübt  hat. 

5)  Dass  die  Plaeenta  zum  allergrößten  Theil  mit  der  Gebär- 
mutterwand  verbunden  blieb,  so  dass  die  Placeutarathmung  unge- 
stört fortdanerte. 
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Wahischeinlich  hat  der  Blasensprung  erat  stattgefunden  als  der 
Iliss  in  der  Placenta  und  die  Eröffnung  des  inneren  Muttermundes 
beide  sehr  groß  geworden  sind.  Natürlich  fehlt  mir  dazu  der  strenge 
Beweis,  weil  ich  zur  Zeit  des  Blasensprungs  nicht  den  Tampon  ent- 
fernen und  untersuchen  wollte.  Ich  meine  jedoch,  dass  die  Sache 
sich  so  verhalten  hat,  dass  durch  die  kombinirte  Wirkung  des 
Druckes  der  gespannten  Blase  und  des  Zuges  an  der  Peripherie  der 
Placenta  der  Biss  sich  erweitert  hat.  Hierdurch  blieb  die  Placenta 
zum  allergrößten  Theil  mit  der  Gebärmutter  verbunden  und  wurde 
1]  die  Blutung  verringert  und  2)  die  Placentarathmung  des  Fötus 
so  wenig  gestört,  dass  derselbe  fast  24  Stunden  nach  der  Durch- 
bohrung der  Placenta  in  nicht  asphyktischem  Zustande  lebend 
geboren  wurde. 

Wie  mir  scheint,  geht  hieraus  folgende  rationelle  Methode  zur 
Behandlung  der  Placenta  praevia  hervor. 

Sobald  der  innere  Muttermund  für  einen  oder  zwei 
Finger  durchgängig  ist,  durchbohre  man  die  Placenta 
vorsichtig,  damit  nicht  das  Amnion  gleichzeitig  mit 
durchbohrt  wird.  Man  löse  jetzt  mit  einem  oder  mehr 
Fingern  das  Amnion  so  weit  wie  möglich  von  der  fötalen 
Seite  der  Placenta  ab.  Bei  einer  durch  sanftes  Reiben 
des  Fundus  uteri  mit  der  äußeren  Hand  verursachten 
Kontraktion  wird  sich  dann  die  aus  dem  Amnion  be- 
stehende Blase  in  den  Riss  hervorwölben.  Hiernach 
warte  man  weiter  ab,  nachdem  man  unter  aseptischen 
Kautelen  die  Scheide  ziemlich  fest  mit  Jodoformgaze- 
streifen ausgestopft  hat. 

Wird  unerhofft  das  Amnion  gleich  durchbohrt,  dann  soll  daran 
die  kombinirte  Wendung  auf  einen  Fuß  und  das  Herableiten  der 
Hüfte  in  das  untere  Uterinsegment  angeschlossen  werden. 

Der  Werth  dieser  Methode  kann  natürlich  erat  beurtheilt  werden, 
wenn  Erfahrungen  damit  gemacht  sind.  Es  wird  Fälle  geben ,  in 
welchen  sie  unausführbar  ist.  Zugleich  möchte  ich  gegen  ihre  An- 
wendung warnen  in  den  Fällen,  wo  die  Durchbohrung  der  Placenta 
nur  mit  Mühe  zu  Stande  kommt.  Denn  dann  ist  es  möglich,  dass  die 
Kohäsion  der  (eingerissenen)  Placenta  noch  größer  ist  als  die  Ad- 
häsion zwischen  Placenta  und  Gebärmutterwand  und  auch  der  Druck 
der  Blase  nicht  hinreicht,  um  den  Riss  zu  erweitern.  Eine  Lösung 
der  Placenta  mit  erneuerter  Blutung  wäre  dann  die  nothwendige 
Folge. 

Wenn  aber  in  einer  größeren  Reihe  von  Fällen  sich  bestätigt, 
dass  das  von  mir  empfohlene  Verfahren  die  Blutung  prompt  stillt, 
dann  kann  auch  erwartet  werden,  dass  das  Leben  des  Kindes  durch 
dieses  Verfahren  weniger  als  durch  eines  der  anderen  geföhrdet 
wird,  denn  dann  wird  es  nicht  nur  die  Lösung  der  Placenta  auf  ein 
Minimum  reduciren,  sondern  auch  die  Erhaltung  der  Fruchtblase 
bis  auf  vollkommene  Erweiterung  des  Muttermundes  zulassen. 
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Das  Verfahren  wird  in  der  ersten  Zeit  wohl  nur  in  Kliniken 
ausfahrbar  sein,  denn  es  fordert  die  genaueste  Überwachung  der 
Frau.  Daher  empfehle  ich  es  den  Leitern  der  geburtshilflichen 
Kliniken  aufs  wärmste  an  und  bitte  höflichst  um  Bericht  über  die 
damit  behandelten  Falle,  die  ich  genau  zu  referiren  verspreche. 


rV.  Ein  Fall  von  Plaoenta  praevia  bei  Zwillingen. 

Von 

A.  Palehowsky^ 

Assistent  der  Frauenklinik  in  Jurjew  (Dorpat). 

Da  die  Placenta  praevia  bei  Zwillingen  für  die  größte  Selten- 
heit gehalten  wird,  wie  alle  größeren  statistischen  Angaben  nach- 
weisen, so  erlaube  ich  mir,  über  den  im  Sommersemester  vorigen 
Jahres  von  mir  beobachteten  Fall  zu  berichten. 

Emilie  Kuta  ist  30  Jahre  alt,  menstruirt  seit  ihrem  16.  Jahre  in  normaler 
Weise.  Mit  18  Jahren  verheirathet  hat  sie  7  gesunde  Kinder  geboren.  Das 
Wochenbett  verlief  Überall  normal.  Von  der  Geburt  des  lotsten  Kindes  an  leidet 
ne  an  weißem  Fluss,  den  sie  unbeachtet  gelassen  hatte,  da  er  sie  in  keiner  Weise 
st&rte.  —  Die  letiten  Regeln  hat  sie  den  1.  Januar  1894  gehabt,  die  ersten 
Kindesbewegungen  Mitte  Mai  bemerkt,  wobei  sich  su  gleicher  Zeit  eine  nicht  all- 
su  große  Menge  Blutes  aus  den  Geschlechtstheilen  entleerte;  nach  2  Tagen  stand 
die  Blutung  und  sie  fühlte  sich  weiterhin  ganz  wohl.  Als  sie  jedoch  am  2.  Juli 
1894  erwacht,  findet  sie  sich  in  einer  Blutlache  schwimmend.  Die  Blutung  dauert 
fort,  namentlich  bei  jeder  Bewegung,  und  so  tritt  sie  am  16.  Juli  1894  im 
hödisten  (}rade  anämisch  mit  kleinem  Puls  und  einer  Temperatur  von  36,2  in  die 
Klinik. 

Die  &ußere  Untersuchung  ergiebt  Schwangerschaft  bei  normalen  Beckenmaßen. 
Der  Leibesumfang  misst  98  cm,  der  Fundus  uteri  steht  3  Finger  breit  Über  dem 
NabeL  Im  Fundus  uteri  findet  man  links  den  Kopf  des  einen  Kindes,  rechts 
den  Steiß  des  anderen.  Rechts  werden  die  Hentöne  etwas  höher  als  der  Nabel 
gehört  und  swar  162  an  Zahl,  links  2 — 3  cm  höher  als  die  Symphyse  und  iwar  144. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  die  Scheide  mit  Blutcoagulas  er- 
füllt« den  Muttermund  für  2  Finger  durchgängig  und  wird  die  Diagnose  Placenta 
praevia  und  Zwillinge  bestätigt.  Und  zwar  befand  sich  das  eine  Kind  in  Kopf-, 
das  andere  in  Steißlage. 

Die  Kranke  erhält  Wein  und  heiße  Ausspülungen  mit  i^iger  Lysollösung 
(38®  B.).  15  Tropfen  Tinctura  opii  per  anum,  worauf  die  Wehen  aufhörten.  Im 
Laufe  des  Tages  wurden  noch  2mal  heiße  Ausspülungen  vorgenommen  und  ent- 
leerte sich  wenig  Blut,  etwa  so  viel  wie  bei  normaler  Lochia  cruenta.  Am  17. 
11  Uhr  Vormittag  begannen  wieder  die  Wehen  und  wurde  Blut  abgesondert,  um 
5  Uhr  fließt  Blut  in  reichlichen  Mengen.  Die  innere  Untersuchung  findet  den 
Muttermund  für  5  Finger  durchgängig,  doch  ist  Vs  der  Öffnung  vom  Gewebe  der 
Plaoenta  bedeckt.  Der  Kopf  des  ersten  Kindes  wird  sur  Seite  gedrängt  und  die 
Wendung  auf  den  Fuß  vorgenommen  und  das  Kind  eztrahirt.  Unterdessen  hatte 
ich  aus  der  Steißlage  des  anderen  Kindes  eine  Querlage  gebildet,  es  ward  auch 
hier  die  Wendung  auf  einen  Fuß  vorgenonunen  und  das  Kind  extrahirt.  —  Die 
Blutung  steht. 

Bei  beiden  Kindern  macht  sich  eine  Asphyxie  sweiten  Grades  bemerkbar. 
Das  erste  Kind,  ein  Knabe,  ist  schwächer  entwickelt  als  das  sweite,  ein  Mädchen. 
Nach  10  Minuten  wird  die  Placenta  des  ersten  Kindes  mit  allen  Eihäuten  ge- 
boren, sie  wiegt  360  g,  die  Länge  beträgt  14  cm,  die  Breite  12  cm.  Der  Theil 
der  Plaeenta,   der  im  Muttermund  vorlag»   ist  mit  Thrombosen  und  Infarkten  be- 
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deckt;  die  Placenta  saß  links  hinten.  Nach  2V2  Stunden  ward  die  zweite  Placenta, 
nachdem  der  Cred^  erfo^los  blieb,  manuell  gelöst»  wobei  die  feste  Verwachsung 
ihres  centralen  Theiles  und  der  Uteruswand  auffällt.  Die  Uterushöhle  wird  darauf 
mit  einer  schwachen  Sublimatlösung  ausgespült  und  eine  Injektion  comutini 
Koberti  vorgenommen  0,005.  Das  Wochenbett  verläuft  normal  und  verlässt  die 
Frau  nach  9  Tagen  gesund  die  Klinik. 

Das  erste  Kind  starb  nach  IV2  Stunde,  das  zweite   nach  2V2  Stunde.     Die 
Placenta  des  zweiten  Kindes  wog  400  g. 


V.  Zur  Frage  des  Vorkommens  von  Follikelnerven 

im  Eierstocke  des  Menschen. 

Erwiederung  an  Prof.  v.  Herff. 

Von 

Dr.  Ludwig  Mandl  in  Wien. 

Durch  die  im  Centralblatte  für  Gynäkologie  (No.  5  p.  126)  von 
T.  Herff  publicirte  Mittheilung  sehe  ich  mich  zu  folgender  Er- 
wiederung Tcranlasst:  Ich  hätte  nicht  geglaubt,  dass  eine  so 
eminent  wissenschaftliche  Frage,  wie  die  diskutirte,  Anlass  zu  einem 
persönlichen  Angriffe  geben  könne;  denn  nur  als  solcher  kann  die 
Bemerkung  v.  Herff 's  aufgefasst  werden,  dass  die  Publikationen 
von  T.  Gawronsky  und  von  Mandl  ihn  zur  Idee  gebracht  hätten, 
er  hätte  sich  geirrt,  als  er  meinte,  seine  Arbeit  sei  für  Fachgenossen 
und  nicht  für  Anfänger  bestimmt  gewesen. 

Wenn  v.  Herff  ein  so  großes  Gewicht  auf  die  Anerkennung 
seiner  Beobachtung  legt,  so  wäre  es  der  Sache  dienlicher  und  kol- 
legialer gewesen,  einem  Nachuntersucher,  der  v.  Herff 's  Angaben 
nicht  bestätigen  konnte,  beweisende  Präparate  zur  Einsicht  zu  über- 
senden, an  denen  sich  der  Zweifler  ja  leicht  von  den  »sicheren 
Beobachtungen«  v.  Herff's  überzeugen  müsste.  Übrigens  scheint 
mir  die  Art  und  Weise,  wie  v.  Herff  über  die  Fehlerquellen  bei 
einer  solchen  mikroskopischen  Beobachtung  hinweggeht,  nicht  gerade 
dafür  zu  sprechen,  dass  er  sich  derselben  vollkommen  bewusst  ge- 
worden ist.  Abgesehen  davon,  dass  ich  mich  selbst  jahrelang  mit 
dieser  Frage  beschäftigt  habe,  stand  [mir  die  Erfahrung  von  Fach- 
histologen  zur  Seite,  die  wiederholt  meine  Präparate  prüften  und 
gerade  diese  gewiss  im  Gebrauche  der  Mikrometerschraube  auch 
einigermaßen  geübten  Fachleute  hielten  mir  immer  wieder  die  Wich- 
tigkeit dieser  Fehlerquellen  vor  Augen. 

Die  ^sachliche  Darstellung,  welche  ich  gegeben  habe,  konnte 
einen  solchen  Angriff  von  v.  Herff  um  so  weniger  rechtfertigen, 
als  ich  ja  seine  Angaben  durchaus  nicht  in  Abrede  gestellt  und  die- 
selben hinreichend  gewürdigt  habe. 

In  meiner  Arbeit  »Über  Anordnung  und  Endigungsweise  der 
Nerven  im  Ovarium«  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIII  Hft.  2) 
bin  ich  dem  Ausspruche  v.  Herffs,  dass  er  berechtigt  sei,  auch 
für  den  Menschen   die  Existenz  echter  Follikelnerven  anzunehmen, 
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in  sehr  bescheidener  Weise  entgegengetreten.  Auf  p.  389 
heißt  es:  >An  reinen  Querschnitten  des  Epithels  habe  ich  nie  ein 
Eindringen  von  Nerven  in  dasselbe  beobachten  können,  v.  Herff 
selbst  sagt,  dass  ihm  die  Darstellung  dieser  echten  Follikelnerven 
nur  in  ganz  wenigen  Präparaten  unter  Hunderten  von  Schnitten 
gelungen  ist.  Es  fällt  mir  selbstverständlich  nicht  ein, 
die  so  positiv  lautenden  Angaben  Riese's  und  v.  Herffs 
als  unrichtig  bezeichnen  zu  wollen.  Ich  bin  nur  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt,  dass  ich  mich  in  der  großen  Anzahl  von  Pia- 
paraten,  die  ich  geprüft,  von  der  Existenz  dieser  Follikelnerven  nicht 
überzeugen  konnte,  obwohl  ich  mein  Augenmerk  ganz  besonders 
diesem  Punkte  zugewendet  habe.« 

Ich  habe  dann,  und  das  ist  ganz  richtig,  versucht,  eine  Erklä- 
Tong  für  die  Thatsache  zu  geben,  dass  man  oft  Bilder  zur  Ansicht 
bekommt,  bei  denen  auch  gewiegte  Untersucher  leicht  der 
Täuschung  unterliegen  können,  Nerven  in  die  Granulosa- 
Schicht  zu  verlegen,  welche  derselben  nur  eng  anliegen,  wobei  ich 
ausdrücklich  betone,  dass  mir  der  Satz  in  der  v.  Herff  sehen  Arbeit 
(Zeitschrift  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  Bd.  XXIV) :  >so  sicher 
diese  Beobachtungen  auch  sind,  namentlich  Täuschungen  durch 
volle  Flachschnitte  ausgeschlossen  erscheinen «  durchaus  nicht  ent- 
gangen ist. 

Gerade  das  Erscheinen  der  v.  Her  ff 'sehen  Publikation  veran- 
lasste mich,  mit  der  Veröflfentlichung  meiner  Befunde  zu  warten, 
um  durch  fortgesetzte  Studien  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln,  wie 
ich  dies  auch  (p.  381)  besonders  hervorgehoben  habe. 

Nun  hatte  Kiese  (Anatom.  Anzeiger  1891)  vor  v.  Herff  in 
den  Ovarien  von  Säugethieren  das  Vorhandensein  von  Follikelnerven 
beschrieben,  während  Betzius  (Biologische  Untersuchungen.  Neue 
Folge  V.  Stockholm  1893)  bei  seinen  diesbezüglichen  Untersuchungen 
am  Katzenovarium  zu  negativen  Kesultaten  kam.  Wenn  nun 
Ketzius  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  »ein  Eindringen  der  Nerven- 
fasern in  die  Follikel  des  Katzenovariums,  wenn  es  in  der  That 
vorkommt,  äuSerst  selten  sei  und  dann  nur  als  Aus- 
nahme betrachtet  werden  könne«,  so  bin  ich  gewiss  nicht  zu 
weit  gegangen,  wenn  ich  (p.  389)  —  in  Würdigung  der  Ar- 
beiten Riese's  und  v.  Herff's  —  schrieb,  dass  dieser  Satz  auch 
fiir  die  Ovarien  anderer  Säugethiere  und  das  des  Menschen  seine 
Berechtigung  habe. 

1.  R.  Olshausen  (Berlin).     Über  intra-uterine  Behandlung, 
vorzugsweise  mittels  der  Curette.  —  Diskussion  über  diesen 
Vortrag  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  50  u.  51.) 
0.  schildert  zunächst  die  Gefahren,  welche   den   intra-uterinen 
Behandlungsweisen  anhaften,  zunächst  die  der  Sondirung,  welche  oft 
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genug  eine  Infektion  und  Peritonitis  henrorgerufen  hat.  Durch  die 
Antisepsis  ist  sie  gemindert,  aber  nicht  beseitigt.  Selbst  sorgfaltige 
Scheidenausspülungen  geben  keine  Garantie  gegen  sie,  da  der  CerTix 
pathogene  Organismen  enthalten  kann.  O.  räth  daher  den  Gebrauch 
der  Sondirung  möglichst  einzuschränken  und  wenn  sie  nöthig,  sie 
möglichst  schonend  auszuführen. 

Nach  Ausspülungen  des  Uterus  und  Injektionen  in  denselben 
treten  leicht  Uterinkoliken  auf,  seltener  peritonitische  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  in  der  Gegend  des  Ost.  abdom.  tubae, 
letztere  wohl  als  Folge  von  Eintritt  der  Flüssigkeit  in  die  Tube  und 
von  da  in  die  Bauchhöhle.  Beide  verschwinden  bei  Ruhe  der  Fat. 
und  Morphiumgebrauch  in  der  Regel  schnell. 

Die  Einführung  der  Flüssigkeit  mittels  der  Playfair'schen 
Sonde  giebt  keinen  Ersatz  fiir  die  Injektion,  wohl  aber  die  von 
Panzer  in  diesem  Blatt  empfohlene  Silber sonde. 

Wo  eine  Dilatation  nöthig  ist,  empfiehlt  O.  die  Jodoformgaze- 
tamponade, obwohl  er  im  Lauf  der  letzten  7  Jahre  3  oder  4  Fälle 
schwerer  Sepsis  nach  derselben  beobacht  hat.  Die  Laminariadilatation 
hält  er  für  noch  gefährlicher  einerseits  wegen  der  durch  sie  gesetzten 
Schleimhautläsionen,  andererseits  wegen  der  Schwierigkeit,  die  Risse 
sicher  zu  desinficiren. 

Für  das  Curettement,  abgesehen  von  dem  nach  Aborten,  kennt 
O.  nur  2  Indikationen,  das  zu  diagnostischen  Zwecken  und  das  zur 
Entfernung  von  Schleimhautwucherungen,  welche  sich  durch  Blu- 
tungen und  eine  auffällige  Succulenz  der  Schleimhaut  der  Portio 
vag.  und  des  Cervix  charakterisirt.  Gegen  Anwendung  des  Curette- 
ments  bei  rein  katarrhalischen  Processen  des  Corpus  uteri,  so  wie 
bei  Erkrankungen  des  Cervix  spricht  er  sich  auf  das  entschiedenste 
aus.  Er  schildert  dann  die  Gefahren  des  Eingriffes,  die  Möglichkeit 
einer  Perforation  der  Uteruswand.  An  sich  bleibt  letztere  meist 
ohne  Folgen,  wenn  sie  sofort  bemerkt  und  jede  weitere  örtliche 
Behandlung  aufgehoben  wird.  Bei  Fortsetzung  des  Curettements  aber, 
bei  derselben  nachgeschickten  Injektion  von  Medikamenten  kann 
und  hat  sie  Kranken  das  Leben  gekostet.  O.  glaubt,  dass  beim 
Anhaken  und  Fixiren  des  Uterus  leichter  eine  Perforation  zu  Stande 
kommt  als  wenn  dies  nicht  geschieht.  Nur  bei  starker  Anteflexio 
und  wegen  Orificium  hält  er  die  Fixation  für  nöthig. 

Nach  dem  Curettement  bei  fungöser  Endometritis  räth  O.,  um 
Recidiven  vorzubeugen,  eine  Anzahl  medikamentöser  Injektionen,  am 
besten  einer  tO — 20^igen  Chlorzinklösung  folgen  zu  lassen. 

In  der  sich  anschließenden  Diskussion  über  den  von  O.  in  der 
Berliner  med.  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrag  empfiehlt  Martin  die 
Roux'sche  Curette,  welche  der  Vortragende  als  unbrauchbar  erklärt 
hatte.  Ferner  halt  er  die  Benutzung  der  Komzange,  vor  welcher 
jener  gewarnt,  in  schwierigen  Fällen,  besonders  nach  Abort  für 
sehr  nützlich.  Falk  weist  auf  die  Nutzlosigkeit  der  Behandlung  mit 
Watteträgem   hin,    da   bei    Einfuhrung    derselben   sich    der    innere 
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Matteimond  kontiahirt  und  die  Flüssigkeit  auspresst.  Ei  erwähnt 
die  Yon  ihm  empfohlenen  Antiophore,  welche  thatsächlich  das  Medi- 
kament in  die  Uterushöhle  bringen,  bemerkt  aber,  dass  er  auch  nach 
diesen  üteruskoliken  gesehen  und  es  erlebt  habe,  dass  infektiöse 
Keime  aus  den  Tuben  in  die  Bauchhöhle  gepresst  wurden.  Er  warnt 
dringend  vor  jeglichen  intra-uterinen  Eingriffen  in  der  Sprechstunde. 

Auch  Landau  warnt  vor  dem  Roux'schen  Instrument.  Er 
weist  auf  die  allen  intra-uterinen  Eingriffen  anhaftende  Gefahr  der 
Enegung  von  antiperistaltischen  Bewegungen  in  den  Tuben  und  des 
Forttreibens  des  schädlichen  Inhaltes  derselben  in  die  Bauchhöhle 
hin  und  rath,  wo  intra-uterine  Behandlung  bei  nicht  genügend 
weitem  Cerrix  nöthig,  diesen  zuvor  mittels  JodoformmuUtamponade 
xa  dilatiren.  Im  Allgemeinen  ist  auch  er  für  Einschränkung  des 
Curettements,  für  völlige  Unterlassung  von  Injektionen. 

Dührssen  sieht  in  dem  Curettement  kombinirt  mit  Atzungen 
die  beste  Behandlungsmethode  auch  der  katarrhalischen  Endometritis. 
Auch  das  einmali§e  Curettement  des  Cervix,  gefolgt  von  Atzungen, 
befürwortet  er  bei  Cervixkatarrh.  Zu  letzteren  bedient  er  sich  der 
Playfa  irischen  Sonde  und  50^iger  Chlorzinklösung.  Um  das  Ätzmittel 
in  die  Uterushöhle  selbst  zu  bringen,  genügt  die  Dilatation  des 
Cervix  mit  einem  doppelläufigen  Katheter;  event.  24stündige  Aus- 
stopfong  des  Uterus  mit  Jodoformgaze.  —  Vor  dem  Curettement  bei 
Adnexerkrankungen,  insbesondere  Pyosalpinx  warnt  Dührssen  und 
rath  vor  demselben  zu  narkotisiren,  um  sich  zu  überzeugen,  dass 
solche  nicht  vorliegen. 

Auch  Bröse  spricht  sich  für  die  Wirksamkeit  der  Ätzungen 
mit  der  Playfair'schen  Sonde  aus  und  warnt  vor  der  Braun'schen 
Spritze.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  katarrhalischer  Endometritis  hält 
er  eine  Behandlung  der  Corpushöhle  für  unnöthig,  da  der  Katarrh 
auf  den  Cervix  beschränkt  ist,  ja  für  gefährlich,  da  durch  sie  die 
Infektionskeime  in  das  noch  gesunde  Corpus  geschleppt  werden 
können.  Das  Curettement  bei  Cervixkatarrh  verwirft  er.  Er  räth 
zu  einer  Behandlung  der  Corpushöhle  erst  dann  überzugehen,  wenn 
die  des  Cervix  im  Stich  gelassen  hat. 

Czempin  äußert  sich  bezüglich  Cervix-  und  Corpuskatarrh  in 
ähnlicher  Weise,  betont  nur  die  Unterschiede  des  Sekrets,  welches 
bei  dem  ersteren  dickschleimig,  bei  dem  letzteren  dünneitrig,  meist 
späilich  ist.  Von  den  Vorzügen  des  Panzer 'sehen  Instrumentes 
hat  er  sich  nicht  überzeugen  können.  Er  bedient  sich  nach  wie  vor 
einer  dünnen,  runden  Play  fair 'sehen  Sonde. 

Veit  ist  der  Ansicht,  dass  die  Perforation  beim  Curettement 
meist  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  von  unten  nach  oben  gekratzt 
wird,  nicht  umgekehrt.  Er  empfiehlt  nicht  nur  zu  curettiren,  son- 
dern' und  zwar  besonders  bei  schwereren  Erkrankungen  des  Endo- 
metriums, die  sich  wiederbildende  Schleimhaut  durch  Ätzungen  zu 
behandeln. 

O.  geht  kurz  auf  die  verschiedenen  Äußerungen,  welche  in  der 
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Diskussion  gemacht  sind,  ein.  Er  hält  an  den  Injektionen  mittels 
der  Braun 'sehen  Spritze  trotz  der  danach  auftretenden  Koliken  fest. 
SchlieBlich  empfiehlt  er  das  Curettement  für  Endometritis  exfoliativa, 
lässt  demselben  aber  Behandlung  mit  anderen  Mitteln  folgen. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

2)  C.  H.  Stratz.    Gynäkologische  Anatomie.  Die  Geschwülste 

der  Eierstöcke. 

Berlin,  Fiseher's  Verlag,  1S94. 

Das  vorliegende  Werk  ist  die  Fortsetzung  des  1892  erschienenen 
Heftes  über  die  Ernährungsstörungen  der  Ovarien  und  Tuben. 

Mit  großer  Sachkenntnis  schildert  uns  Verf.  auf  Grund  von 
eigenen  umfassenden  Untersuchungen  und  unter  —  allerdings  nicht 
ganz  vollständiger  —  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Litteratur 
die  Neubildungen  des  Eierstockes  in  knapp  gehaltener  klarer  Dar- 
stellung. Wie  in  dem  1.  Heft,  so  finden  wir  auch  diesmal  eine  stattliche 
Zahl  (14  Tafeln]  vortrefflicher,  zum  großen  Theil  aquarellirter  Ab- 
bildungen, unter  denen  besonders  die  mikroskopischen  als  gut  ge- 
lungen hervorgehoben  zu  werden  verdienen. 

Verf.  theilt  die  Neubildungen  des  Eierstockes  ein  in  epitheliale 
und  desmoide  und  rechnet  zu  den  ersteren  die  Adenome  (die  »proU- 
ferirenden  Kystome«  Waldeyer's),  die  Flimmerepithelkystome,  die 
Dermoide  und  die  Carcinome,  während  unter  den  desmoiden  die 
Fibrome,  Myxome,  Sarkome,  Enchondrome  und  Endotheliome  abge- 
handelt werden. 

Die  Adenome  entwickeln  sich  nach  Verf.s  Ansicht  sowohl  vom 
Deckepithel  als  von  dem  Epithel  der  kleineren  und  primären  Follikel 
unter  Betheiligung  des  anliegenden  Stromas.  Je  nachdem  die  Wuche- 
rung des  Parenchyms  oder  des  Stromas  eine  stärkere  ist,  entwickelt  sich 
das  Adenom  mehr  cystisch  oder  papillär.  An  ein  und  demselben 
Adenom  können  einzelne  Stellen  cystisch,  andere  papillär  entwickelt 
sein.  Übergänge  beider  Formen  in  einander  finden  sich  außerordent- 
lich häufig.  Fast  immer  konnte  S.  an  der  Basis  der  Adenome  einen 
Best  funktionsfähigen  Gewebes  nachweisen. 

Die  »Fiimmeradenomeff  sind  den  einfachen  Adenomen  sowohl 
anatomisch  als  klinisch  nahe  verwandt  und  scheinen  auch  häufig 
Kombinationen  mit  diesen  zu  bilden.  Zwischen  den  mehr  cystischen 
und  den  mehr  papillären  Flimmeradenomen  lässt  sich  keine  scharfe 
Grenze  ziehen.  Die  von  Olshausen  als  für  die  papiUären  Kystome 
charakteristisch  bezeichneten  Eigenthümlichkeiten,  wie  Doppelseitig- 
keit, extraperitoneale  Entwicklung  etc.,  finden  sich  auch  bei  den 
übrigen  Adenomen. 

Bezüglich  der  Dermoide  hält  Verf.  den  Ursprung  vom  Keimepi- 
thel fär  erwiesen,  dessen  Umwandlung  in  Plattenepithel,  auch  ohne 
dass  es  erst  Drüsenschläuche  bildet,  er  an  3  verschiedenen  Tumoren 
beobachten  konnte.  Im  Gegensatz  zu  Olshausen  fand  er  die  Der- 
moidcysten immer  nur  zum  Theil  mit  dermoidalen  Elementen  ausge- 
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kleidet,  während  die  dünneren  Wandpartien  Cylinderepithel  trugen. 
Die  bekannte  Häufigkeit  der  Kombination  von  Dermoiden  mit  Ade- 
nomen konnte  er  bestätigen.  Aus  alledem  ist  es  ihm  wahrscheinlich, 
dass  auch  zwischen  diesen  beiden  Arten  ein  enger  Zusammenhang 
besteht. 

Das  Carcinom  kann  sowohl  am  normalen  Ovarium  als  auch  in 
den  sämmtlichen  Adenomformen  mit  Inbegriff  der  Flimmeiadenome 
und  der  Dermoide  in  jedem  Stadium  ihrer  Entwicklung  auftreten. 
Diese  «carcinomatöse  Degeneration«  der  Adenome  hält  Verf.  für  sehr 
häufig,  besonders  in  der  Stielgegend. 

Die  desmoiden  Neubildungen  des  Eierstockes  sind  selten  [1,5^ 
aller  Ovarientumoren],  sie  befallen  stets  das  ganze  Organ,  neigen 
wenig  zur  Cystenbildung  und  werden  selten  sehr  groß.  Nach  S.  ist 
es  eine  fast  sichergestellte  Thatsache,  dass  sie  alle  maligner  Art  sind. 

Einer  gesonderten  Besprechung  unterzieht  Verf  den  Stiel  der  Neu- 
bildungen. Mit  Freund  unterscheidet  er  eine  tiefere  und  eine  seichtere 
Einbettung  des  Eierstockes  in  die  hintere  Platte  des  Lig.  latum. 
Bei  tiefer  Einbettung  ist  Aussicht  auf  intraUgamentäre  Tumorent- 
wicklung, bei  seichter  Gelegenheit  zur  Stielbildung.  Außerdem  kommt 
es  bei  der  Entstehung  des  Stieles  natürlich  sehr  darauf  an,  ob  das 
ganze  Ovarium  oder  nur  ein  Theil  desselben  Sitz  der  Neubildung  ist. 
Die  dadurch  entstehenden  Kombinationen  werden  durchgesprochen. 
Die  Art  und  Weise  der  Tumorinsertion  gestattet  nicht  einen  Kück- 
schluss  auf  die  Natur  der  Neubildung. 

Aus  der  Besprechung  der  Geschwulstkomplikationen  sei  hervor- 
gehoben, dass  Verf.  in  den  entzündlichen  Processen  des  Ovariums 
nicht  ein  ursächliches  Moment  für  die  Neubildung  sieht,  sondern 
viel  eher  ein  die  Entwicklung  hemmendes  Moment. 

In  Bezug  auf  dia  Ausbreitung  der  ovariellen  Neubildung  im 
Körper  unterscheidet  Verf.  mit  Recht  zwischen  den  eigentlichen 
Metastasen  und  den  peritonealen  Disseminationen.  In  einem  Falle 
fand  er  neben  einem  großen,  ziemlich  reinen  cystischen  Adenom 
zahlreiche  Metastasen  bis  zu  Gänseeigröße  retroperitoneal  eingebettet. 

Klinisch  will  Verf.  alle  Neoplasmen  des  Ovariums  als  maligne 
behandelt  wissen.  Er  befürwortet  die  möglichst  frühzeitige  Ovario- 
tomie.  Ffknnenstiel  (Breslau).     ^ 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

432.  Sitzung  vom  15.  December  1894. 
Vor8it«ender :  Herr  Zweifel;  Schriftführei :  Herr  Donat. 

(Schluss.) 

Diskussion:  Herr  S&nger:  Seit  etwas  über  1  Jahr  habe  auch  ich  mich 
granz  der  fransösischen  Methode  der  »Hysterectomie  ä  foroipressure«  zugewendet  und 
glaube  nicht,  dass  ich  zur  Ligaturenmethode  zurückkehren  werde,  da  jene  Tech- 
nik, über  alle  idealistischen  allgemein-chirurgischen  Bedenken  hinweg,  sehr  erheb- 
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liehe  Vortheile  bietet  und  ihre  Resnltate  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen.  Die 
Doyen'sche  Methode  der  »H^misection  ant^rieure«  habe  ich  dabei  8mal  —  nie 
bei  Carcinom  der  vorderen  CoUumwand  —  angewendet,  worunter  sich  2  Ffille  von 
größeren  submucösen  Myomen  befanden.  In  dem  einen  dieser  FfiUe  wurde  ein 
etwa  gänseeigroßes  weiches  polypoides  Myom  leicht  ausgeschält;  ich  hätte  wohl 
Halt  machen  und  die  konservative  »Kolpohysterotomia^anterior«  (welche  Beseieh* 
nung  des  Herrn  Martin  ich  als  eine  isehr  glackliche  und  im  Geiste  der  einsti- 
gen geläuterten  gynäkologischen  Nomenklatur  gehaltene  sympathisch  begrüße), 
ausführen  können,  aber  dem  Fundas  saß  noch  ein  apfelgroßes  weiteres  Myom  auf 
und  so  entfernte  ich  vollends  den  ganzen  Utems.  In  dem  2.  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  reichlich  doppelfaustgroßes,  sehr  hartes  submuköses,  solitäres  Myom 
bei  langem,  derbem  Collum.  Nachdem  das  Myom  unter  großen  Mühen  stückweise 
entfernt  war,  hatte  sich  der  vom  gespaltene  Uterus  förmlich  in  eine  Halbrinne 
verwandelt  mit  weit  klaffenden,  von  den  Doyen'schen  Hakenzangen  zerfetzten 
Rändern,  welche  durch  die  Naht  gewiss  nur  sehr  unvollkommen  wieder  zusammen- 
gebracht werden  konnten.  In  gleiche  Lage  wird  gewiss  Mancher  versetzt  werden, 
der  da  ausgeht  nur  die  Kolpohysterotomia  anterior  zu  machen  und  schließlich 
auch  mit  der  Kolpohysterectomie  endigt  Man  wird  sich  jedenfalls  stets  darauf 
gefasst  machen  müssen,  diese  anzuschließen.  Die  Naht  des  Uterusspaltes  muss 
jedenfalls  eine  sehr  feste  und  genaue  sein,  da  es  nur  so  lange  aus  demselben 
nicht  blutet,  als  der  Uterus  kräftig  herabgezogen  wird.  Oleichwohl  bin  auch  ich 
der  Meinung,  dass  die  Kolpohysterotomia  anterior  ohne  oder  mit  Herausstülpung 
des  Fundus  uteri  durch  die  eröffnete  Flica  perit.  ant.,  im  Sinne  Dührssen's 
ein  gewisses,  wenn  auch  beschränktes  Gebiet  für  sich  gewinnen  werde,  am  ehesten 
vielleicht  in  Verbindung  mit  vorheriger  Erweiterung  und  Erweichung  des  Collum 
uteri,  die  ich  unbedenklich,  auch  in  mehreren  auf  einander  folgenden  Tagen 
mittels  Laminariastiften  bewirken  würde. 

Zwecks  bloßer  diagnostischer  Austastung  des  Uterus  halte  ich  aber  die  Kolpo- 
hysterotomia ant  für  einen  zu  schweren  und  unnöthigen  Eingriff.  Es  ist  mir 
ganz  unbegreiflich,  warum  von  manchen  Seiten  die  Stifterweiterung  des  Uterus 
so  gefürchtet  und  verdammt  wird.  Mit  allen  aseptischen  Kautelen  vorgenommen 
wie  eine  Operation  —  das  ist  natürlich  unerlässlich  —  und  mit  aseptischen  Quell- 
stiften —  deren  Herstellung  ist  absolut  sicher  —  wird  man  nie  Nachtheile  oder 
gefährliche  Folgen  beobachten.  Auch  das  verstehe  ich  nicht,  wie  man  die  lang- 
weilige Oazeerweiterung,  wobei  das  Epithel  erst  recht  abgescheuert,  nicht  ganz 
dünnflüssige  Sekrete  zurückgehalten  und,  da  die  Gaze  auch  das  Corpus  uteri  aus- 
stopft, in  dessen  Wände  hineingerieben  werden,  während  die  Laminariastifte  nur 
die  Cervix  ausfüllen;  ich  verstehe  nicht,  wie  man  gerade  dieses  Verfahren  Über 
dasjenige  der  Stifte  (in  erster  Linie  Laminaria)  stellen  mag.  Auch  der  bilateralen 
Spaltung  der  Portio  und  Ausdehnung  der  Cervix  mit  Metall-  oder  Olasdilatatoren, 
wobei  eine  jede  einigermaßen  derbe  Cervix,  so  irie  man  über  No.  10 — 12  hinaus- 
kommt, einfach  desswegen  »spielend«  aus  einander  weicht,  weil  sie  einreißt,  ist 
die  milde  Stifterweiterung  überlegen;  nur  muss  man  ein-  oder  2mal  24  Stunden 
warten  können.  Und  man  kann  ruhig  warten,  auch  wenn  die  —  vorher  und 
nachher  —  ausgespülte  Uterushöhle  differenten  Inhalt  birgt.  Nur  stopfe  man  ihn 
hierbei  nachher  nie  mit  Gaze  aus !  Diese  Nichtanwendung  der  Laminaria- 
erweiterung  ist  einer  der  Gründe,  warum  von  vielen  Gynäkologen 
der  Uterus  zu  oft  sondirt,  curettirt  und  zu  selten  erst  ausgetastet 
wird. 

Durch  ausgiebige  Erweiterung  der  Cervix  und  dann  angeschlossene  bilaterale 
Spaltung  der  Portio  bis  an  den  Fomix  wird  sich  der  schwerere  Eingriff  einer 
Kolpohysterotomia  anterior  gewiss  sehr  oft  umgehen  lassen,  zumal  man  dann 
mittels  einer  guten,  unschädlichen,  nur  gerieften,  nicht  mit  Haken  versehenen 
FasBzange  selbst  große  und  breitbasige  Myome  durch  einfache  langsame  Torsion 
oft  überraschend  leicht  entfernen  kann.  Für  dazu  aber  doch  ungeeignete  Fälle 
mit  zu  ungünstigem  Sitz  des  Myoms  (z.  B.  am  Fundus  uteri),  so  wie  für  besondere 
Zwecke,  z.  B.  Behandlung  von  Uterusfisteln,  die  Behandlung  der  pathologischen 
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Anteflexio  etc.  halte  auoh  ieh  mit  Herrn  Martin  die  Kolpohysterotomia  anterior 
für  eine  ich&tsenswerthe  Bereicherung  unserer  operativen  Methoden. 

Herr  Zweifel:  Der  Herr  Vortr.  hat  uns  ausgeführt»  wie  in  Deutschland  die 
Kolpohysterotomia  anterior  mediana  von  der  ursprOnglich  Schücking' sehen 
Operation  sich  entwickelt  habe,  doch  nur  in  Deutschland,  und  wir  müssen  aner- 
kennen, dass  Doyen  in  Rheims  mit  methodischer  Ausbildung  der  Angriffsfront 
von  dem  vorderen  Scheidengewölbe  aus  früher  auf  dem  Plane  war. 

Mit  voller  Absicht  will  ich  bei  der  heutigen  Gelegenheit  auf  die  Entwicklung 
der  Schuck  in g' sehen  Operation  snrückkommen,  die  in  mehreren  Sitzungen 
gerade  der  Leipziger  Gesellschaft  Gegenstand  der  Erörterung  war. 

Als  Schuck  in  g  seinen  Aufsatz  »Eine  neue  Methode  der  Radikalheilung  der 
Retroflexio  uteri  3  veröffentlichte,  worin  er  gleich  2  operirte  Fälle  beschrieb,  bezog 
er  si^  darin  auf  eine  kurze  Bemerkung  Sänger's,  welche  derselbe  in  einem 
Vortrage  Über  die  Ventrofixatio  uteri  als  theoretische  Betrachtung  über  allfällige 
andere  Wege  der  Befestigung  der  beweglichen  Retroflexion  ansehloss^,  die  darauf 
hinauslief,  das  Scheidengewölbe  vor  der  Portio  quer  zu  spalten,  die  Blase  hoch 
zu  schieben,  die  Plica  peritonei  ant.  zu  eröffnen,  den  Uterus  an  das  Scheiden- 
gewölbe anzunähen  und  die  Scheidenvrunde  selbst  sagittal  zu  vereinigen,  um  da- 
durch das  Collum  weiter  nach  hinten  zu  verlegen. 

Als  Schücking  im  Januar  1890  der  Sitzung  unserer  Gesellschaft  beiwohnte 
und  über  seine  Operation,  die  er  damals  »vaginale  Fixation«  nannte,  sprach,  hielt 
er  an  dem  Gedanken  fest,  dass  er  mit  seiner  gedeckten  Nadel  aus  dem  Fundus 
uteri  in  die  Scheide  ausstechen  könne,  ohne  die  Blase  zu  treffen.  Es  war  ein 
Hauptgegenstand  der  damaligen  Erörterung,  dass  seine  Annahme  aus  anatomischen 
Gründen  unmöglich  sei  und  wie  dies  einmal  zugegeben  werden  musste,  war  aueh 
der  Weg  klar  gegeben,  wie  ihn  die  Totalexstirpatio  uteri  vaginalis  sehen  gelehrt 
hatte  nnd  den  Sänger  schon  vor  Schücking's  Veröffentliehung  angedeutet  hatte. 

Doch  als  ich  den  ersten  Versuch  mit  der  queren  Durchtrennung  des  Seheiden- 
gewölbes  und  Hinaufschieben  der  Blase  machte,  zeigte  es  sich,  dass  eineLängs- 
spaltung  des  vorderen  hoehgeschobenen  Scheidenlappens  unbedingt  nothwendig 
sei,  um  übersichilich  zu  arbeiten  und  den  Fundus  uteri  weiter  vorn  an  der  Scheide 
näher  am  unteren  Symphysenrande  annähen  zu  können.  Die  sagittale  Vemähung 
der  Scheidenwunde,  d.  h.  das  Durehstoßen  der  Nadeln  von  einer  Seite  zur  an- 
deren, führte  zu  einer  Vomfixation  der  Portio.  Das  hat  auch  Sänger  später  an- 
erkannt. 

Dieee  Erfahrungen  führten  zu  einer  Methode,  welche  mit  geringen  Abände- 
rungen seit  4  Jahren  an  meiner  Klinik  geübt  wird^ 

Die  Grundsätze  waren,  die  Blase  nach  oben  abzuschieben  dureh  einen  Querschnitt 
von  der  Portio  und  eine  darauf  senkrecht  gerichtete  Spaltung  der  vorderen  Schei- 
denwand in  sagittaler  Richtung.  Nun  wurde  ein  nach  der  Schücking' sehen 
Nadel  gekrümmtes,  stumpfes  Instrument  —  das  ich  im  Original  Ihnen  vorlege  — 
ein  Conductor  —  in  den  Uterus  eingeführt,  mit  demselben  der  Uterus  festgehalten 
und  nun,  ohne  die  Uteruswand  durchzustechen,  der  Fundus  uteri  durch  mindestens 
3  von  außen  durch  die  Scheidenränder  und  die  Gebärmutterwand  durchgestochene 
Nähte  an  die  Scheide  befestigt.  Da  ich  jedoch  dabei  Misserfolge  hatte,  indem 
sieh  das  Corpus  uteri  wieder  löste  und  von  Neuem  nach  hinten  sank,  ging  ich 
dazu  über,  einen  Zügel  aus  SUkwormgut  zu  legen,  um  dann  die  Nadeln  sicherer 
reeht  tief  in  die  Uterusmuskulatur  einzustechen.  Jedes  Mal  wurde  nur  eine  Zügel- 
naht mit  der  SchÜcking'schen  Nadel  gelegt,  wobei  das  parietale  Peritoneum 
dureh  das  2malige  Durchstechen  zerrissen  und  die  Plica  peritonei  anterior  eröffnet 
wurde,  so  dass  man  die  Serosa  uteri  direkt  zum  Anstechen  vor  sich  hatte. 

Zügelnaht.  Es  wurde  dazu  die  leere  Schücking'sche  Nadel  durch  den 
Fundus  uteri   gestochen,  unter  stärkstem  Hochschieben  der  Blase  mit  der  linken 


'  Centralblatt  foa  Gynäkologie  1888.  No.  12.  p.  181. 
♦  Ibid.  No.  3.  p.  41. 
»  Ibid.  1890.  No.  39. 
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Hand  ein  Silkwormgut  oder  ein  Seidenfaden  eingelegt,  Nadel  und  Faden  zurück- 
gesogen, dann  etwa  1  cm  dayon  entfernt  wieder  berausgestoehen,  so  dass  der 
Fundus  uteri  an  einer  Brücke  gehalten  werden  konnte. 

Mit  Hilfe  der  Zügelnaht  wird  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  der  Fundus 
uteri  mehr  hervorgezogen,  mit  tiefgreifenden  Nähten  gefasst  und  an  das  Scheiden- 
gewölbe mit  Silkwormgutnähten  angeheftet. 

Zum  Schluss  wird  der  sagittale  Schnitt  der  vorderen  Scheidenwand  wieder 
durch  quer  gelegte  Katgutnfthte,  der  Querschnitt  durch  Iftngs  gelegte  vereinigt, 
in  den  unteren  Winkel,  wo  die  3  Kanten  zusammenstoßen,  noch  etwas  Jodoform- 
gaze eingelegt.  Die  Operation  ist,  wenn  nicht  durch  unerwartete  Blutung  aus 
den  Scheidengefäßen  ein  Aufenthalt  entsteht,  in  10 — 15  Minuten  vollendet. 

Die  Dauemähte  werden  nach  6  Wochen  entfernt. 

Die  ersten  Abänderungen  der  S chück in g 'sehen  Operation  sind  im  Central- 
blatt fOr  Gynäkologie  1890,  No.  39  p.  689  ff.,  die  vollständige  Beschreibung  des 
verbesserten  Verfahrens  ist  in  meinen  Vorlesungen  über  klinische  Gynäkologie 
p.  218  ff.  im  April  1892  veröffentlicht  worden. 

Nun  folgten  2  Publikationen  im  Laufe  des  Jahres  1892  von  Mackenrodt 
in  der  Sitzung  der  Berliner  Gesellschaft  vom  27.  Mai  und  von  Dührssen  am 
8.  Juli  desselben  Jahres. 

Während  Mackenrodt  Quer-  und  Längsschnitt,  die  Abpräparirung  der 
Szipfeligen  Scheidenlappen  und  das  Hochschieben  der  Blase  machte,  wie  ich, 
heftete  er  die  2  Lappen  höher  an  das  Collum  uteri  an.  Gerade  der  Umstand, 
dass  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  werde,  wurde  in  der  Diskussion  über  den  Vor- 
trag von  Jaquet  als  besonderer  Vorzug  betont. 

Die  Beschreibung,  welche  Dührssen  von  seinem  Operationsverfahren  giebt, 
lasse  ich  hier  wörtlich  folgen: 

»Nachdem  die  Blase  durch  einen  männlichen  Katheter  nach  vorn  und  (oben 
gedrängt,  die  Portio  von  dem  rechts  stehenden  Assistenten  bis  in  die  Vulva  herab- 
gezogen ist,  führt  der  Operateur  einen  etwa  1  cm  langen,  oberflächlichen,  queren 
Schnitt  über  die  Ansatzstelle  des  vorderen  Scheiden gewölbes  an  die  Portio,  fasst 
den  oberen  Wundrand  mit  einer  Kugelzange,  lässt  denselben  stark  nach  oben 
ziehen,  vertieft  den  Schnitt  mit  einer  Schere  und  verlängert  ihn  ebenfalls  mit 
der  Schere  nach  beiden  Seiten  um  je  1  cm.  Wenn  dieser  Schnitt,  wie  das 
bei  Mehrgebärenden  fast  stets  der  Fall  ist,  die  Beckenfascie  mit  durchtrennt  hat, 
80  kann  jetzt  der  linke  Zeigefinger  stumpf  mit  Leichtigkeit  die  Blase  vom  Uterus 
ablösen.  Hierauf  führt  der  Operateur  eine  nach  Art  des  Fritsch-Bozeman- 
sehen  Katheters  gebogene  Sonde  in  den  Uterus,  mit  welcher  der  links  stehende 
Assistent  durch  Senken  des  Griffes  den  Fundus  uteri  dem  linken  Zeigefinger  des 
Operateurs  entgegendrängt.  Unter  Leitung  dieses  Fingers  fasst  nun  der  Operateur 
die  vordere  Wand  des  Uterus  so  hoch  wie  möglich  durch  eine  quere  Seidensutur, 
welche  nicht  geknüpft,  sondern  nur  vom  rechts  stehenden  Assistenten  stark  nach 
abwärts  gezogen  wird.  Hierdurch  kann  eine  2.,  3.  und  eventuell  4.  Sutur  jedes 
Mal  ein  Stück  höher  durch  die  vordere  Uteruswand  durchgelegt  werden,  so  dass 
der  letzte  Seidenzflgel  die  Uteruswand  in  der  Höhe  der  Sondenspitze  durchsetzt. 
Bei  starkem  Anziehen,  besonders  des  obersten  Seidenzügels  —  wobei  der  linke 
Assistent  die  Sonde  etwas  zurückziehen  muss  —  legt  jetzt  der  Operateur  3  sagittale 
Seidenknopfnähte,  welche  zunächst  dicht  am  Wundrand,  von  der  Öffnung  im 
Scheidengewölbe  aus  angelegt,  die  vordere  Vaginalwand  mit  Ausnahme  ihrer  Mu- 
cosa  und  dann  den  Fundus  uteri  fassen. 

Nach  Knüpfung  dieser  Nähte  werden  die  provisorischen  Fadenzügel  ent- 
fernt, die  3  Fäden  kurz  abgeschnitten  und  dadurch  vollständig  versenkt,  dass  die 
quere  Wunde  im  Scheidengewölbe  mit  fortlaufendem  Katgutfaden  wieder  zu- 
sammengenäht wird. 

Da  Mackenrodt  in  der  Erörterung  seines  Vortrags  am  27.  Mai  es  als  einen 
Vorzug  seines  Verfahrens  loben  ließ,  dass  das  Peritoneum  nicht  eröffnet  werde 
(Jaquet  in  der  Erörterung  Centralbl.  f.  Gyn.  1892,  p.  483,  J.  Veit,  Centralbl.  f. 
Gyn.  1892,  p.  932),   oder  wie  Veit  sagte,  die  Mackenrodt' sehe  Operation  den 
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Yorsug  habe,  dass  sie  den  physiologischen  Verh&ltnissen  mehr  entspreche,  indem 
sie  nur  bis  zur  festen  Haftstelle  des  Peritoneums  den  Uterus  nach  vom  fizire,  so 
habe  ieh  die  erste  Publikation  Mackenrodt's  allerdings  wie  Winter  verstanden, 
dass  er  ursprünglich  seine  Nähte  extraperitoneal  legte.  Mackenrodt  hat  dies  nicht 
gelten  lassen  und  sein  Verfahren  später  so  beschrieben,  dass  er  das  Corpus  uteri 
noch  2  cm  über  dem  inneren  Muttermunde  snsteehe  und  an  die  Scheidenwand- 
lippen  ohne  £röf&iung  des  vorderen  Banchfellspaltes  annähe.  Dann  ist  seine 
Operation  nur  eine  unvollkommenere  Ausführung  meines  früher  publicirten  Ver- 
fiüirenB,  weil  er  nur  den  unteren  Theil  des  Corpus  fasst,  während  ich  grundsätz- 
lich von  vom  herein  den  Fundus  fixirte  und  dann  noch  2 — 3  Nähte  tiefer  an  die 
Wand  des  Corpus  uteri  legte. 

Wenn  Mackenrodt  auf  diesen  Unterschied  sein  Anrecht  gründet»  gönne  ich 
ihm  gern  diese  Ehre,  dies  eine  besondere  Methode  oder  Operation  zu  nennen; 
denn  diese  Operation  wird  sehr,  sehr  viele  Misserfolge  haben. 

Die  Du  hrssen'sche  Operation  ist,  mit  Ausnahme  der  versenkten  Nähte  und 
daas  er  den  Sagittalschnitt  nicht  macht,  beides  Dinge,  welche  dem  Verfahren 
gewiss  nicht  zum  Vortheil  gereichen,  in  Princip  und  Ausführang  dasselbe,  was 
ich  früher  detaillirt  veröffentlicht  habe. 

»Es  ist  verdrießlich,  missverstanden  zu  werden«,  schrieb  Mackenrodt  gegen 
Winter;  es  ist  aber  mehr  als  verdrießlich,  wenn  frühere  Publikationen  so  über- 
gangen werden,  wie  dies  meinen  gegenüber  geschah.  Ich  habe  allen  Qrund,  über 
die  Art,  wie  beide  Herren,  insbesondere  aber  Dührssen,  meine  früheren  Ver- 
öffeDÜichungen  ignorirt  haben,  unzufrieden  zu  sein! 

Die  Kolpohysterotomia  anterior  mediana  habe  ich  zur  Entfernung  kleiner 
Geschwülste  des  Uterus  noch  nie  gemacht,  nur  einmal  bis  jetzt  eine  über  den 
inneren  Muttermund  hinaufgehende  Spaltung  der  vorderen  Uteruswand  vorge- 
nommen bei  einem  jungen  Mädchen  mit  starker  Anteflexio  und  Stenosensymptomen. 
Dass  aber  diese  Operation  durchaus  angängig  ist,  glaube  ich  wohl,  weil  bei  der 
Vaginalfization  wiederholt  der  Fundus  uteri  aus  dem  einreißenden  vorderen  Peri- 
tonealspalt  herausplatzte,  dass  man  nicht  mehr  dafür  zu  sorgen  hatte,  den  Fundus 
herunter  zu  bekommen,  sondern  daran  zu  denken  hatte,  wie  man  ihn  wieder  zurück- 
bringen könne. 

Wie  schon  Herr  Martin  ausführte,  passt  diese  Methode  nur  bei  kleineren 
Gesehwülsten.  Sie  wird  nur  ausnahmsweise  bei  Oeschwulstexstirpationen  verwerth- 
bar  sein  — ,  hat  doch  die  Entfernung  von  Geschwülsten  des  Uterus  per  vaginam, 
selbst  wenn  man  die  Portio  ganz  umschneidet,  ziemlich  enge  Grenzen.  Kinds- 
kopfgroße Geschwülste  und  was  darüber  geht,  werden  gefahrloser  und  mit  weit 
größerer  Sicherheit  vom  Abdomen  aus  entfernt.  Ich  habe  zwar  Segond  in  Paris 
ein  Myom,  welches  bis  zum  Nabel  reichte,  in  88  Stückchen  per  vaginam  heraus- 
sehueiden  sehen  und  seine  Technik  bewundert,  aber  die  gauze  Methode  nicht 
nachahmenswerth  gefunden.  Etwas  ganz'  Anderes  ist  es  mit  der  Klammer- 
behandlung der  Totalexstirpatio  uteri. 

Dabei  ist  auch  die  Hysterotomia  anterior  mediana,  welche  Doyen  angegeben 
hat,  von  unschätzbarem  Vortheil,  und  im  Grundsatz  wie  in  der  Leistung  etwas 
völlig  Anderes  als  die  totale  Zweitheilung  des  Uterus,  welche  Peter  Müller 
vorgeschlagen  hatte,  weil  das  erstere  Verfahren  den  Uterus  weit  besser  mit  großen 
Krallenzangen  in  der  ganzen  Dicke  der  Wand  anzugreifen  und  herunterzuziehen 
gestattet. 

Was  die  Methode  der  Dilatation  betrifft,  so  bin  auch  ich  Anhänger  der  La- 
minariaquellstifte  geblieben,  obschon  ich  den  Vorschlag  von  Vuillet,  mit  Jodo- 
formgaze zu  erweitern,  oft  versucht  habe.  Ich  empfinde  es  leichter  und  sicherer, 
einen  steifen  Laminariastift  über  den  inneren  Muttermund  hinauf  zu  bringen,  als 
die  sich  rasch  voll  Schleim  saugende  Jodoformgaze.  Die  Laminariastifte  liegen 
bei  mir  stets  in  einer  gesättigten  Saiicylsäure-Alkohollösung  und  sind  dadurch, 
wenn  man  sie  gebrauchen  will,  stets  steril.  Entfernen  konnte  ich  den  Stift  noch 
jedes  Mal,  wenn  die  Fäden  ausrissen ,  selbst  wenn  er  etwas  am  inneren  Mutter- 
mund durch  die  Sanduhrform  festgehalten  wurde. 
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Herr  Sänger:  Da  Herr  Zweifel  die  yaginale  Fixation  mit  herangexogen 
hat,  00  möchte  ich  die  Gelegenheit  nicht  unbenutit  lassen,  hier  darauf  hinweisen 
zu  dürfen,  dass  ich  in  dem  mir  seiner  Zeit  mit  Herrn  Schücking  aufgeswungenen 
Kampfe,  der  mir  nicht  der  Sache,  als  der  Ton  ihm  gebrauchten  Mittel  wegen 
schwere  Stunden  bereitet  hat,  bis  heute  Recht  behalten  habe.  Allgemein  übt  man 
nun  die  vaginale  Fixation  so,  dass  die  Blase  vom  Uterus  abgelöst  und  dieser  von 
der  Wunde  her  in  Ligaturen  gefasst  und  an  die  Scheide  angenäht  wird.  Herr 
Zweifel,  vielleicht  der  Einsige,  welcher  sich  noch  der  Schuck  in  g'schen  Nadel 
bedient,  löst  gleichfalls  die  Blase  vorher  ab,  so  wie  ich  es  zuerst  angegeben  habe. 
Auf  diese  Weise  ist  allerdings  zwischen  seinem  Verfahren  des  Doppeldurchstiches 
mittels  derselben  und  einem  »Dührssen'schen  Zügel«  nur  der  Unterschied,  dass 
dieser  gar  nicht  oder  nur  wenig  und  unbeabsichtigt  die  Uterushöhle  kreuzt.  Zwi- 
schen dem  von  mir  1890  in  meinem  klinischen  Vortrag  »Über  Pessarien«  (Leipzig, 
Otto  Wigand)  beschriebenen  Verfahren  einer  vorderen  vaginalen  Fixation  und  dem 
späteren  Dührssen'schen  ist  nur  ein  gradueller  Unterschied.  Auch  Macken- 
rodt,  dessen  Methode  entschieden  als  die  origineller  weitergebildete  ansusehen 
ist,  muss  mit  der  Blasenablösung  beginnen.  Seine  Längsspaltung  der  vorderen 
Scheidenwand  mit  seitlicher  Lappenbildung  übe  ich  schon  seit  Jahren  als  »vordere 
Lappenkolporrhaphie «  (s.  Verhandlungen  des  I.  Internat.  Oynäkologenkongresses 
in  Brüssel  1892). 

Dührssen  sowohl  wie  Mackenrodt,  dessen  Verfahren  ich  für  das  über- 
legenere halte  und  unter  Kombination  mit  der  von  mir  früher  beschriebenen  »Be- 
trofixatio  colli  uteri«  selbst  ausübe,  haben  sich  Beide  um  die  volle  Ausbildung  der 
vaginalen  Antefixatio  uteri  retroflexi  große  Verdienste  erworben. 

Ich  selbst  habe  mich  nie  in  die  gegenseitigen  Prioritätsstreitigkeiten  einge- 
mischt und  thue  es  auch  heute  nicht  Ich  bin  zufrieden,  dass  Dührssen  sowohl 
wie  Mackenrodt  meinen  Antheil  an  der  Entwicklung  der  Sache  anerkannten 
und  ich  bin  noch  mehr  zufrieden,  dass  ihre  Bemühungen  die  Schücking'sehe 
Nadel  aus  dem  Felde  geschlagen  haben. 

Herr  Fehl  in g  will  nicht  Alles,  was  Herr  Sänger  zur  Empfehlung  der  La- 
minaria  gesagt  hat,  wiederholen.  Für  die  Fälle  nothwendiger  Austastung  des 
Uterus  ist  Laminaria,  ausgekocht  oder  in  Jodoformäther  aufbewahrt,  die  beste 
Methode.  Die  nicht  so  seltenen  knorpligen  Stenosen  der  oberen  Cerviipartie, 
welcher  entsprechend  der  Laminariastift  oft  starke  cirkuläre  Einschnürungen  zeigt, 
werden  durch  multiple  radiäre  Incisionen  mittels  eines  gekrümmten  Uretrotoms 
beseitigt,  bis  der  Finger  eindringen  kann.  Die  Doyen 'sehe  Methode  anlangend, 
möchte  er  Herrn  Martin  fragen,  ob  er  diese  Metiiode  zur  Entfernung  von  Fi- 
broiden  kurativ  oder  nur  diagnostisch  verwerthen  will;  beides  möchte  er  nur  für 
einzelne  ausgewählte  Fälle  zugeben ;  in  der  Allgemeinheit  große  submuköse  Myome 
so  zu  entfernen,  scheint  ihm  aber  doch  nicht  richtig.  Wie  oft  ist  neben  einem 
solchen  der  Befund  mehrfacher  intramuraler,  zum  Theil  auch  subseröser  Knoten 
vorhanden?  Für  solche  Fälle  scheint  ihm  die  Totalexstirpation  des  Uterus  per 
vaginam  vorzuziehen  zu  sein,  welche  kaum  gefährlicher  sein  dürfte  und  jedenfalls 
völlige  Heilung  verspricht 

Herr  Martin  will  nicht  wegen  der  Vaginaefixation  sich  an  der  Debatte  be- 
theiligen, hat  die  Namen  Mackenrodt  und  Dührssen  nur  nebenbei  genannt 

Er  verkennt  die  Vorzüge  der  Laminariadilatation  nicht,  er  hat  sie  nicht  wegen 
schlechter  Erfolge  aufgegeben,  sondern  wegen  der  Langsamkeit  der  Quel- 
lung. Hat  dann  lieber  die  Spaltung  gemacht.  Die  Dilatatorien  waren  ihm  dann 
bequemer,  die  Simon'schen  und  anderen,  aber  er  hat  ebenfalls  Einrisse  gesehen. 
Desswegen  hat  er  auch  sie  verlassen.  Er  wird  die  bUaterale  Spaltung  wahrschein- 
lich aufgeben  wie  in  den  überhaupt  nicht  sehr  zahlreichen  Ffillen  von  medianer 
Incision.  Er  will  dieselbe  nicht  für  jeden  Fall  empfehlen ,  nur  selten  und  aus- 
nahmsweise wird  sie  nöthig  sein.  — 

Herrn  Fehling  erwiedert  er,  dass  er  bei  intramuralen  Myomen  kleine  Knoten 
daneben  nur  selten  gefunden  habe. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


4)  J.  A.  Koch.     Kasuistische  Beiträge.     (Aus    der  gynäkologischen 

Klinik  in  Amsterdam.) 
(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaeeol.  Jahrg.  Y.  No.  2.) 

I.  Eine  Ascaris  bei  einer  Salpingotomie. 

Bei  der  Laparotomie  zur  Entfernung  eines  eiterhaltigen  Tubartumors  ward  im 
CaTum  Douglasi  ein  kleiner  Absceas  gefunden,  worin  sich  eine  Ascaris  befand. 
Eine  Kommunikation  mit  dem  Rectum  wurde  nicht  gefunden.  Fat.  starb  am 
3.  Tag  an  eitriger  Peritonitis.  Sektionsbefund :  Darmperforation  an  der  Stelle  einer 
gelösten  Adhäsion.  Vom  Rectum  aus  führten  ein  Paar  Fistelgänge  in  die  Ab- 
scesshdhle,  worin  sich  die  Ascaris  befunden  hat.  K.  hält  das  Eindringen  der  As- 
caris für  sekundär.  Die  Ascaris  soll  in  eine,  zuerst  in  das  Rectum  perforirte 
Abscesshöhle  eingetreten  sein. 

n.  Sekundäre  Darmperforation  nach  doppelseitiger  Ovariotomie. 

Die  Sektion  zeigte  Perforation  des  Rectums  im  Cayum  Douglasi  an  der 
Stelle,  wo  die  Dermoidcyste  vom  rechten  Ovarium  mit  dem  Darm  durch  eine 
breite  Adhäsion  verbunden  gewesen  war. 

m.  Entfernung  eines  Jodoformgazestreifens  aus  der  Bauchhöhle. 

Ein  paar  Monate  nach  Laparotomie  wegen  einer  linksseitigen  Hydrosalpinz, 
wurde  Fat.  wieder  operirt  wegen  zunehmenden  Schmerzen.  Man  fand  rechts  vor 
dem  Uterus  einen  eiterhaltigen  Abscess,  dessen  Wände  glatt  mit  Jodoformgaze  aus- 
gekleidet waren.  Ein  Lappen  dieser  Gaze,  welcher  bei  der  früheren  Operation 
aus  Versehen  im  Bauch  zurückgeblieben  war,  war  die  Ursache  des  Leidens.  Fat. 
genas  nachher  völlig.  Doorman  (Leydenj. 

5)  Dührssen  (Berlin).     Über   die  Behandlung  der    Placenta  praevia 

mittels  intra-uteriner  Kolpeuryse. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 

Wenn  auch  die  Einführung  der  kombinirten  Wendung  nach  BraxtonHicks 
eine  wesentliche  Herabsetzung  der  Mortalität  der  Mütter  bei  der  Behandlung  der 
Placenta  praevia  zur  Folge  gehabt  hat,  so  haften  ihr  doch  2  Nachtheile  an:  die 
Mortalität  der  Kinder  ist  bei  ihr  eine  große  geblieben  und  die  Operation  selbst 
verursacht  dem  Praktiker  die  meisten  Schwierigkeiten.  Beides  lässt  sich  nun  nach 
D.'s  Dafürhalten  durch  die  intra-uterine  Kolpeuryse  gänzlich  vermeiden.  Sie  stillt 
die  Blutung  sicher  und  gefährdet  das  kindliche  Leben  nicht.  Bei  6  Fällen  von 
Placenta  praevia,  über  welche  Verf.  ausführlich  berichtet,  wurden  5  Kinder  lebend 
geboren,  von  denen  ein  zu  früh  geborenes  (1400  g)  starb.  Das  eine  todtgeborene 
konnte  nicht  gerettet  werden,  weil  es  bereits  zu  einer  Zeit  im  Absterben  war,  wo 
die  Entbindung  noch  nicht  möglich.  Die  Blutung  wurde  in  allen  Fällen  prompt 
gestillt.  Nur  1  Fall  fieberte,  bei  dem  aber  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
sich  zersetzte  Blutmassen  in  der  Vagina  fanden. 

D.  verfährt  bei  der  intra-uterinen  Kolpeuryse  derart,  dass  er  die  Blase  sprengt 
und  den  Kolpeurynter  in  die  eröffnete  Eihöhle  einführt.  Hierdurch  wird  die  phy> 
ftiologische  Möglichkeit  der  Blutstillung  nachgeahmt ;  wie  der  vorliegende  Kindes- 
theü  drückt  der  Kolpeurynter  von  oben  her  den  abgelösten  Lappen  der  Placenta 
gegen  die  blutende  Partie  der  Uteruswand.  Um  diese  Wirkung  zu  einer  dauernden 
zu  machen,  muss  an  dem  Schlauch  des  Kolpeurynters  ein  mäßiger,  aber  perma- 
nenter, selbstthätiger  Zug  angebracht  werden.  Zu  diesem  Zweck  wird  am  Bett- 
ende eine  Schlinge  angebracht,  der  angespannte  Kolpeurynterschlauch  durch  sie 
gezogen  und  seine  beiden  Schenkel  dicht  an  ihr  mit  einer  Klemmpincette  gefasst. 
Der  Kolpeurynter  ist  zuvor  mittels  Irrigators  mit  1/2  Liter  Wasser  gefüllt.  Seine 
spontane  Ausstoßung  ist  der  manuellen  Extraktion  vorzuziehen,  weil  sie  —  in  50X 
erfolgt  sie  innerhalb  3  Stunden  —  der  Kreißenden  Zeit  giebt,  den  erlittenen  Blut- 
verlust zu  ersetzen.  In  manchen  Fällen  schließt  sich  die  spontane  Geburt  des 
Kindes  sofort  an;  in  anderen  muss  das  letztere  gewendet  und  eztrahirt  werden, 
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was  nun  keine  Schwierigkeiten  mehr  macht.  Bemerkt  'sei  noch,  dass  die  Ein- 
führung des  Kolpeurjmters  in  die  Eihöhle  stets  möglich  ist,  wenn  der  Cenrix  für 
einen  Finger  durchgängig  ist.  Chraefe  (Halle  a/S.)- 

6)  Bidgwey  Barker.     Bemerkungen  über  die  Häufigkeit  der  spatel- 

förmigen  Placenta. 

(New  York  med.  joum.  1894.  Februar  10.) 
Unter  spateiförmiger  (battledore)  Placenta  yersteht  B.  eine  Placenta  mit  ex- 
centrischer  Insertion  der  Nabelschnur.  Er  glaubt,  dass  es  sich  dabei  um  Atrophie 
des  einen  und  Hyperplasie  des  anderen  Abschnittes  der  Placenta  handele,  wenn 
sie  sich  an  einer  Stelle  nahe  einer  der  Tubenwindungen  entwickelt,  so  dass  für 
eine  runde  Placenta  kein  Platz  ist.  Unter  80  Entbindungen  fand  B.  sie  in  30. 
Eine  Abhängigkeit  von  dem  Alter  der  Gebärenden,  der  Anzahl  der  früheren  Ge- 
burten oder  dem  Geschlecht  der  Frucht  ließ  sich  nicht  nachweisen.  Einmal  hatte 
es  sich  um  Zwillingsschwangerschaft  gehandelt,  bei  der  2  spateiförmige  Pia- 
centen  Torlagen.  Ltthe  (Königsberg  i/Fr.). 

7)  Bombach.     Die   Lösung  der  normal  liegenden  Placenta  wahrend 

der  Schwangerschaft. 
Inaug.-Diss.,  Leyden,  Holland,  1894. 
Verf.  hat  26  Fälle  dieser  wichtigen  Abnormität  in  der  Litteratur  gefunden. 
Unter  diesen  befinden  sich  2  FäUe,  welche  in  Holland  stattgefunden  haben,  einer 
obsenrirt  von  Geyl  im  Jahre  1890,  der  andere  im  Jahre  1891  behandelt  in  der 
Leydener  Klinik.  Die  erste  Fat.  starb  durante  partu  in  Folge  von  Blutverlust; 
die  zweite  genas  nach  kombinirter  Wendung,  während  das  Ostium  nur  für  2  Finger 
durchgängig  war.  Weil  die  Symptome  der  Blutung  nach  diesem  Eingriff  aufhörten, 
wurde  die  Ausstoßung  des  Kindes  ruhig  abgewartet  Einige  Stunden  später  fand 
der  Partus  statt.  Doorman  (Leyden). 

8]  BouiUy.     Ubei   Prolaps    des  metritischen  Uteius   und  seine  All- 
gemeinsymptome. 
(Gas.  m^d.  de  Paris  1894.  No.  16.) 

Die  einfache  Metritis  und  Endometritis  ist  schmeralos.  Wenn  aber  Collum- 
risse  mit  Erosionen,  und  sclerocystische  Umwandlung  des  normalen  CoUumgewebes 
stattgefunden  hat,  sind  die  Schmerzen  ausgesprochener.  Der  Schmers  ist  das 
Hauptsymptom  bei  der  parenchymatösen  Metritis  des  Corpus  uteri,  wenn  der 
Uterus  sehr  vergrößert  ist,  aber  die  funktionellen  Störungen  erreichen  den  höchsten 
Grad,  wenn  Metritis,  Prolaps  und  Schwäche  des  Beckenbodens  sich  mit  einem  in- 
kompleten  Dammriss  kombiniren.  Eine  schwierige  und  nicht  genügend  aseptische 
Entbindung  ist  die  häufigste  Ursache  dieser  Veränderungen,  indem  die  Infektion  von 
den  Cerrixwunden  allmählich  nach  oben  fortkriecht;  der  Uterus  wird  groß  und 
der  fehlende  Damm  kann  ihn  nicht  stützen.  Die  Kranken  klagen  dann  über 
Kreuzschmerzen,  Magenbeschwerden  und  Nervosität;  besonders  beschwerlich  ist 
Gehen  und  Stehen,  was  bald  große  Mattigkeit  verursacht,  die  sich  nach  Bettruhe 
wieder  verliert.  Magenbeschwerden,  Flatulenz,  Magen dUatation  nehmen  zu  und 
parallel  der  Senkung  des  Beckenbodens  geht  auch  eine  Enteroptose,  eine  Senkung 
der  Leber  und  der  rechten  Niere.    Die  Anhänge  bleiben  intakt. 

Die  Behandlung  besteht  in  Operationen,  die  alle  diese  Umstände  berücksich- 
tigen; man  macht  in  einer  Sitzung  ein  Curettement,  Amputatio  colli  oder  Em- 
met'sche  Operation,  und  zuletzt  eine  Kolpoperineorrhaphie.  Um  die  allgemeine 
Enteroptose  zu  beeinflussen,  müssen  die  Pat.  eine  Bauchbinde  tragen.  Dadurch 
werden  diese  Fälle  geheilt  und  die  Hysterektomie  ist  unnöthig. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

9)    Johannovsky   (Reichenberg).      Zur   Therapie    der    Uterusruptur. 

(Aus  dem  Stephanshospital  in  Reichenberg.) 
(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  28.) 
1)  36jährige  Ulpara  mit  platt  rachitischem  Becken,   zweimal  mittels  Kunst- 
hilfe  entbunden,  todte  Kinder.     Diesmal  Schulterlage  mit  Armvorfall,    schwere 
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Wendung  auf  den  Fuß  und  «dfortige  manuelle  Extraktion  des  ausgetragenen, 
friachtodten  Kindes.  Placenta  spontan  abgegangen.  Starke  Blutung  aus  einem 
6  om  langen  inkompleten  L&ogsriss  im  Collum  links.  Wegen  CoUapserschei- 
nungen  sofortige  Laparotomie.  Die  in  weitem  Umfange  durch  BlutergtLsse  ab- 
gehobene Serosa  reißt  beim  Herausheben  des  Uterus  ein,  so  dass  die  vollkommen 
glatten  Kissränder  gfinzlich  sichtbar  werden.  Supravaginale  Amputation  nach 
Porro,  keine  Drainage.  Glatte  Heilung.  Nach  4  Monaten  leigte  sich  der 
kleine  Collumieat  Ton  der  Bauchwand  ganz  abgelöst,  ähnlich  wie  bei  intraperi- 
tonealer Stielversorgung. 

2)  32jährige  Vpara.  4  spontane  Entbindungen.  Vor  Ankunft  der  Hebamme 
war  .des  Kind  in  Steißlage  bis  sum  Kopf  geboren,  worauf  die  Wehen  dann  plötz- 
lich ausblieben.  Manuelle  Entwicklung  des  (todten)  Kindes.  Nach  1  Stunde 
Blutungen  aus  einem  CoUumrisse,  CoUapserscheinungen.  Laparotomie.  Nach 
Ausräumung  der  die  Bauchhöhle  vollständig  ausfüllenden  Blutcoagula  zeigt  sich 
linkerseits,  vom  Orif.  int.  nach  abwärts,  ein  5  cm  langer,  Xförmiger  Kiss  mit 
stark  zerklüfteten  und  zerrissenen  lUndem.  Porroamputation.  Verlauf  durch 
Fieber  gestört,  Heilung  in  4  Wochen. 

3}  24jährige  Ilpara.  Kam  nach  der  1.  Entbindung  vor  2  Jahren  —  Perforation 
und  Kranioklasie  des  vorangehenden  Kopfes  —  als  Wöchnerin  mit  peritonealen 
Beixerscbeinungen  und  puerperalem  Exsudate  in  J.'s  Spital.  Vermuthlich  handelte 
es  sich  damals  um  Spontanheilung  eines  inkompleten  Uterusrisses,  dessen  Narbe 
das  Zustandekommen  einer  neuerlichen  Ruptur  begünstigte.  Platt  rachitisches 
Becken,  Conj.  diag.  8V3,  vera  6 — 6V2  om,  Kopf  hoch,  links  abgewichen,  Arm-  und 
Nabelschnurvorfall.  Da  die  Beweglichkeit  des  Kopfes  die  Perforation  nicht  er- 
mögliehte  (?  Kef.)  Wendung  auf  den  Fuß,  manuelle  Entwicklung  bis  zum  Kopfe, 
dessen  Entbindung  erst  durch  Perforation  und  Kranioklasie  möglich  wurde. 
Nachblutung  aus  einem  wieder  linksseitigen  penetrirenden  CoUumrisse,  durch 
welchen  die  Placenta  ausgetreten  war.  Entfernung  derselben.  J.  hinzugerufen, 
machte  2  Stunden  p.  p.  die  Laparotomie.  6  cm  langer,  von  der  Höhe  des  Orif. 
int.  abwärts  ziehender  Riss  mit  stark  zerfetzten  Rändern,  welcher  sich  durch  die 
Portio  auf  das  Scheidengewölbe  und  linke  Parametrium  fortsetzte.  Starke  Blutung 
aus  dem  mehrfach  zerrissenen  Lig.  lat.,  die  zahlreiche  Umstechungen  erforderte. 
Wegen  der  Beschaffenheit  der  Rissränder  und  der  Lifektionsgefahr  Porrooperation, 
deren  Technik  durch  die  Ausbreitung  des  Risses  sehr  erschwert  war.  Unmittelbar 
post  operationem  hochgradige  peritoneale  Reizerscheinungen,  welche  erst  allmählich 
naeh  hohen  Darminfusionen  schwanden.  Heilung  (durch  Bauchdeckennahtabscesse 
gestört)  nach  6  Wochen.  In  allen  3  Fällen  musste  wegen  feuchter  Nekrose  und 
profuser  Absonderung  des  Stumpfes  der  Verband  Anfangs  täglich  erneuert  werden, 
in  Fall  2  und  3  kam  es  zu  einer  Bauchdeckenuterusfistel,  die  bald  ausheilte. 

7.  bespricht  sodann  ausführlich  die  Hauptgrundsätze  des  therapeutischen 
Eingreifens  bei  der  üterusruptur  und  kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen:  1)  in 
Fällen  von  kleineren,  inkompleten  Rissen  genügt  die  intra-uterine  Jodoformgaze- 
tamponade, eventuell  mit  Adaptirung  der  Rissränder  (Anhaken  des  oberen  Randes 
und  Heranziehen  an  den  unteren  [Leopold])  und  Bauchdruckverband  mit  künst- 
licher Anteflexiousstellung,  2)  in  Fällen  von  penetrirenden,  stark  blutenden  Rissen 
Laparotomie,  um  die  Riss  Verhältnisse  sicher  zu  stellen.  Bei  glattenRändern 
genügt  die  exakte  Naht  (nach  diesem  Grundsatze  würde  J.  heute  Fall  1  be- 
handeln), 3)  sind  die  Rissränder  für  eine  regelrechte  Naht  ungeeignet  und  Kom- 
plikationen anderer  Art  vorhanden,  so  tritt  die  Porrooperation  in  ihr  Recht. 
Die  extraperitoneale  Stielversorgung  derselben,  wobei  die  elastische  Massenligatur 
die  vorherige  Unterbindung  der  Lig.  lata  etc.  unnöthig  macht,  hat  den  Vortheil 
der  raschen  Ausführung  für  sich  (8 — 10  Minuten),  ein  Umstand,  der  bei  den  meist 
ausgebluteten  Frauen  sehr  in  die  Wagschale  fällt.  Der  Vorschlag  Veit 's,  den 
Uteras  vaginal  zu  entfernen,  obwohl  in  vielen  Beziehungen  beachtenswerth,  hat 
vor  Allem  den  Nachtheil,  dass  die  klare  Orientirung  über  die  Rissverhältnisse, 
die  ja  für  die  Wahl  der  konservativen  oder  radikalen  Therapie  in  erster  Linie 
entscheidend  sind,  zu  sehr  erschwert  ist.  Plering  (Prag). 
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10)  Mers.     Zur  Behandlung  der  Uterusruptur. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1893. 
ZuflammenBtellung  von  230  Fällen  von  Rupt  uteri  aus  der  Litteratur  und 
Mittheilung  von  2  neuen,  totalen,  deren  einer  durch  Laparotomie  und  Naht  sur 
Heilung  gelangte,  während  der  zweite,  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  zum  Tode 
führte.  In  dem  1 .  Falle  fanden  sich  2  Bisse  vor,  einer  schräg  yerlaufend  vom, 
der  andere  längs  yerlaufend  auf  der  Hinterfläche  des  Uterus. 

Kemke  (Bonn). 

11)  C.  H.  StratB.     Uterus  bipartitus. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecol.  Jahrg.  IV.  No.  2.) 
Atresia  vaginae  totalis,  Uterus  hicornis  cum  majore  cornu  sinistro,  duobua 
ovariis,  secundum  normam,  praedibus.  Genera  externa  normal  entwickelt.  Eine 
Portio  vaginalis  fehlte.  Uterus  klein.  Die  Klagen  der  sonst  sehr  energischen,  jungen 
Fat.  bestanden  in  großer  Nervosität  und  monatlich  wiederkehrenden,  sehr  heftigen 
Kopfschmerzen.  S.  hat  die  Laparotomie  gemacht  und  die  an  den  distalen  Enden 
verdickten  Tuben  sammt  den  normalen  Ovarien  entfernt.  Fat.  starb  2  Tage  später 
an  innerer  Blutung  in  Folge  des  Abgleitens  einer  Ligatur. 

Weder  Uterus  noch  Tuben  zeigten  ein  Lumen.  Dooimail  (Leyden). 

12)  Smith.     Ein  Uterus  bifidus  mit  Zwillingen. 

(Med.  record  1894.  Januar  6.) 
Durch  äußere  Untersuchung  konnte  Zwiilingsschwangerschaft  nachgewiesen 
werden.  Die  Geburt  der  ersten  Frucht  erfolgte  spontan,  Schädellage,  Placenta 
folgte  zunächst  nicht.  Die  Untersuchung  per  vaginam  zeigte  nun,  dass  das  eben 
geborene  Kind  der  linken  Höhle  eines  Uterus  bifidus  entstammte,  in  welcher  die 
Placenta  noch  zu  fühlen  war,  während  in  der  rechten  Höhle  mit  sehr  dünnen 
Wandungen  eine  zweite  Frucht  in  Steißlage  vorhanden  war.  Es  wurde  ein  Fuß 
herabgeholt  und  daran  extrahirt,  nachdem  die  Placenta  aus  der  linken  Höhle  nach 
der  Untersuchung  rasch  spontan  geboren  war.  Beide  Kinder ,  Mädchen  ,  lebteni 
wogen  aber  je  nur  etwas  über  5  Pfund.  Es  waren  schon  3  verhältnismäßig  leichte 
Entbindungen  vorausgegangen,  auch  diese  Früchte  waren  gut  entwickelt  und  blieben 
am  Leben,  nur  die  erste  war  gleichfalls  klein  gewesen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  O.  Engström  (Helsingfors,  Finnland).     Zur  Kenntnis   der  puer- 

peralen Hyperinvolution  der  Gebärmutter. 
(Festschrift  zur  Feier   des  50jährigen  Jubiläums  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 

und  Gynäkologie  zu  Berlin.) 
In  der  ausführlich  gehaltenen  Arbeit  findet  sich  hauptsächlich  diejenige  Form 
der  puerperalen  Hyperinvolution  (Atrophie)  berücksichtigt,  welche  nach  normalem 
oder  höchstens  in  geringem  Grade  gestörtem  Puerperium  während  eines  längere 
Zeit  fortgesetzten  Stillgeschäftes  sich  entwickelt  (Laktationsatrophie).  Der  Uterus 
kann  dabei  entweder  eine  excentrische  (schlaffe  Gebärmutter,  dünne  Wand)  oder 
eine  koncentrische  (Abnahme  auch  in  der  Länge)  Atrophie  zeigen,  letztere  bedeutet 
gewissermaßen  einen  höheren  Grad  der  Hyperinvolution  und  kann  sich  aus  ersterer 
entwickeln.  Das  bekannte  Krankheitsbild  (sparsame  Menses,  Anämie,  Sterilität, 
Ausfluss  etc.)  ist  dabei  besser  auf  die  Ursache  der  Atrophie,  als  auf  diese  selbst 
zurückzuführen.  Meist  bieten  die  Frauen  das  Bild  hochgradigster  Anämie  dar. 
Dass  das  Stillgeschäft  an  sich  nicht  immer  die  Atrophie  verursacht,  zeigt  die 
Beobachtung  einzelner  Fälle,  zudem  giebt  es  Frauen,  welche  trotz  langen  fort- 
gesetzten Stillens  bei  gutem  Ernährungszustände  keine  Atrophie  acquiriren.  Die 
Zeit,  in  welcher  die  Atrophie  nach  der  Geburt  sich  ausbildet,  ist  verschieden,  £. 
sah  sie  noch  nach  8  Wochen  entstehen.  Der  Zusammenhang  dieses  pathologisch- 
anatomisch mit  Beduktion  der  Muskelfasern  und  des  intermuskulären  Gewebes 
einhergehenden  Processes  mit  der  Laktation  ist  noch  nicht  ganz  aufgeklärt;  als 
wesentliches  Moment  spielt  dabei  mit  eine  Holle  die  allgemeine  Anämie  und  £nt- 
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kräftung,  welche  auch  meist  die  gleichzeitige  Verkleinerung  der  Ovarien  yerursacht. 
Die  Prog^ofle  glaubt  E.  nach  seinen  Erfahrungen,  eben  so  wie  Thorn,  günstig 
stellen  zu  müssen;  immerhin  hinterlässt  sie  die  Disposition  zu  Katarrhen  und 
LageTeranderungen,  Störungen,  die  sich  aber  mit  Hebung  des  allgemeinen  Kräfte- 
zustandes  beseitigen  lassen.  Bei  weniger  hochgradigen  Fällen  wird  daher  eine 
gute  Ernährung,  roborirende  Diät  am  Platze  sein,  bei  Torgeschrittenen  jedoch,  mit 
gleichzeitigem  Kräfteverfaü,  muss  das  Stillgeschäft  unbedingt  sofort  unterbrochen 
und  zugleich  eine  entsprechende  Allgemeinbehandlung  eingeleitet  werden. 

H.  Walther  (Gießen). 

14}  C.  Flügge  (Breslau).     Die  Aufgaben  und  Leistungen  der  Milch- 
sterilisirung  gegenüber  den  Daimkiankheiten  der  Säuglinge. 

(Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  Hft.  2.) 
Neben  den  Differenzen  im  procentualen  Verhältnis  der  Cholera  infantum  zu 
den  übrigen  Darmerkrankungen,  die  sich  wohl  nur  durch  die  mangelnde  ätiolo- 
gische Einheit  erklären  lassen,  zeigt  sich  eine  Abhängigkeit  der  Frequenz  der 
Darmerkrankungen  Yon  der  Wärme,  so  wie  eine  Steigerung  in  größeren  Städten. 
Verf.  fand  nun  mehrere  Arten  von  anaeroben  Saprophyten,  deren  Sporen  durch 
IVs stündiges  Kochen  nicht  zerstört  wurden,  und  welche  sich  bei  höherer  Tempe- 
ratur schnell  vermehren  und  zur  Zersetzung  der  Milch  führen.  Giftige  Produkte 
liefern  sie  nicht,  yerändern  auch  die  Milch  rasch  bis  zur  völligen  Gebrauchsun- 
möglichkeit Weit  gefährlicher  sind  desshalb  die  fakultativ  anaeroben  Bakterien^ 
velche  die  Milch  Anfangs  für  das  bloße  Auge  unverändert  erscheinen  lassen  und 
einstündiges  Kochen  überstehen.  Sie  bewirken  Enteritis  und  Tod.  Die  Milch 
schmeckt  allmählich  bitter;  erst  spät  tritt  in  Folge  des  gebildeten  Labferments 
Gerinnung  ein.  —  Eine  vollständige  Sterilisirung  der  Milch  ist  überhaupt  nur 
durch  gespannten  Dampf  möglich.  Die  gewöhnliche  Sterilisirung,  auch  das  Ver- 
fahren  nach  Soxhlet  tödtet  die  übrigen  außer  den  erwähnten  schon  nach  10  Mi- 
nuten langem  Kochen.  Danach  ist  Sorge  zu  tragen,  dass  die  Milch  schnell 
bis  unter  18^  abgekühlt  und  bis  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  kühl  gehalten 
vird.  Ein  mehrstündiges  Anwärmen  und  Warmhalten,  z.  B.  vor  dem  Spazieren- 
fahren des  Kindes,  würde  zur  Wucherung  der  Bakterien  führen.  Die  Bezeichnung 
akeimfreie  Milch«  auf  Flaschen  müsste  verboten  sein.  Für  arme  FamUien  em- 
pfiehlt Verf.  Sterilisirung  in  Kanne  oder  einfachem  Milchtopf  mit  Deckel,  welcher 
für  das  Aufschäumen  der  Milch  einen  Schlot  und  Löcher  zum  Rüokfluss  hat  (Preis 
60  ^.  Derselbe  muss  gute  Ausflussöffnung  haben  und  darf  erst  nach  dem  Erkalten 
sagedeckt  werden,  weil  sonst  durch  herabfließendes  Kondenswasser  Neuinfektion 
eintritt  Sämmtliche  im  Hause  sterilisirte  Milch  ist  innerhalb  12  Stunden  zu  ver- 
brauchen. Gläser  (Danzig). 

15)  Kronacher  (München).    Ein  praktischer  transportabler  Steri- 

lisationsapparat  für  Verbandstoffe  und  Instrumente. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  46.) 
K.  hat  einen  Sterilisationsapparat  konstruirt,  der  außer  den  schon  in  der 
Überschrift  gekennzeichneten  Eigenschaften  noch  den  Vorzug  der  Billigkeit  be- 
sitzt^. Der  mit  Asbest  bekleidete  Sterilisator  hat  die  Form  eines  Vierecks,  ist 
^^  em  lang,  16  cm  breit  und  einschließlich  des  Dampfentwicklungsraumes  ITVs  cm 
hoch,  mit  Spiritus,  eventuell  mit  Gas  heizbar.  Er  besteht  aus  einem,  das  Ganze 
umhüllenden  Mantel,  den  Verbandstoffkasten  darstellend  mit  einem  Drahtkorb  im 
Inneren ;  die  Dampfentwicklung  findet  am  Boden  des  Gefäßes  statt ;  sodann  aus 
einer  beim  St^rilisiren  herauszunehmenden  Pfanne  für  die  Instrumente;  beiden 
Theilen  werden  vor  dem  Gebrauche  je  4  Metallfüße  angefügt. 

Außerdem  enthält  der  Apparat  noch  eine  Büchse  mit  3  Fläschchen  für  zu  steri- 
listrende  Flüssigkeiten  (Cocain  etc.),  eine  weitere  für  eine  Flasche  mit  Soda  zum 
Auskochen  der  Instrumente. 

2  weitere  Büchsen  enthalten  die  beiden  Lampen  für  Verbandstoff-  und  Instru- 


Abbildung  ist  dem  Original  beigefügt. 
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mentengefäße.  Sämmtliche  Utensilien  sind  in  dem  äußeren  Mantel  vollständig 
untergebraeht  und  lassen  sich  zum  Gebrauche  leicht  und  rasch  aus  einander  nehmen. 
Die  Lampen  brennen  mehr  als  V2  Stunde,  die  Dauer  bis  zum  Sieden  des 
Wassers  beträgt  5  Minuten.  Der  Apparat  funktionirt  gleich  einem  größeren,  in 
richtiger  Weise,  die  Verbandstoffe  erreichen  eine  Temperatur  bis  über  98°  und 
sind  sehr  trocken.  —  Die  Herstellung  des  Apparates  erfolgt  bei  Otto  B einig  in 
München.  B«  Müller  (München). 

16)  J.  Petrusohky  (Berlin).     Untersuchungen  über  Infektion  mit  ge- 

zogenen Kokken. 
(Zeitschrift  für  Hygiene  und  Infektionskrankheiten  Bd.  XVII.  Hft  1.) 
Verf.  vermochte  im  Gegensatz  zu  anderen  Forschem  im  Blut  Yon  Sepsiskranken 
sehr  häufig  Kokken  nachzuweisen.  Da  die  Zeit  der  Keime  meist  nur  gering  ist, 
entnahm  Verf.  mittels  sterilisirter  Schröpfköpfe  Blut  in  größeren  Mengen  und  ließ 
es  gerinnen.  Die  Mikroorganismen  finden  sich  dann  im  Serum.  Weiße  Mfiuae, 
damit  in  die  Bauchhöhle  gespritzt,  sterben  bei  Anwesenheit  Yon  hoohvirulenten 
Streptokokken  schon  nach  Injektion  von  0,5 — 2,0  ccm  Serum  in  kurzer  Zeit.  In 
ihrem  Blute  lassen  sich  vor  dem  Tode  die  Kokken  durch  direkte  Kulturaussaat 
(Abschneiden  eines  Schwanzstückes)  nachweisen.  Neben  dem  Thierversuohe  ein- 
pfiehlt  sich  in  jedem  Falle  die  Kulturaussaat  des  geronnenen  Blutes,  da  steh  zu- 
weilen nur  Staphylokokken  oder  für  M&use  wenig  virulente  Streptokokken  im 
Blute  Septischer  finden.  Diesem  Zweck  dient  einerseits  die  bekannte  Aussaat  ein- 
zelner Blutstropfen  auf  Agar,  andererseits  Aussaat  des  Serums  oder  Gerinnsels 
in  Bouillon.  Letzteres  Verfahren  zeigt  am  besten  etwaiges  Vorhandensein  langer 
Kettenkokken  an>  das  erstere  erfüllt  seinen  Zweck  fast  nur  bei  reichlicher  Anwesen- 
heit von  Staphylococeus  aureus  im  Blute.  —  Auf  Grund  von  59  Fällen,  darunter 
14  Puerperalfieber,  kommt  Verf.  zum  Resultat,  dass  im  Strom  des  lebenden  Blutes 
pyogene  Kokken  auch  in  solchen  Fällen  vorhanden  sein  können,  die  nicht  tödlieh 
verlaufen.  Das  Auffinden  pyogener  Kokken  im  Blute  lässt  sich  also 
nicht  zur  Begründung  einer  letalen  Prognose  verwenden  (unter 
14  PuerperalfieberfSlllen  9  positive  Befunde,  davon  einmal  Staphylococeus  aureus» 
8mal  Streptokokken,  bei  letzteren  3  Todesfälle;  5mal  negativer  Befund  mit  einem 
Todesfall).  Der  Ausgang  jedes  Falles  hängt  vielmehr  vorwiegejid  ab 
von  Sitz  und  Art  der  Infektion  (»Infektionsmodus«),  Möglichkeit 
der  lokalen  therapeutisehen  Einwirkung,  der  Virulenz  der  infici- 
renden  Kokken,  der  individuellen  Widerstandsfähigkeit  des  Orga- 
nismus, dem  Vorhandensein  anderer  Erkrankungen  (z.B.  Tuber- 
kulose). Gläser  (Danzig). 

17)  PiesBinger.     Die  puerperale  Septikämie  auf  dem  Lande. 

(Qaz.  m^d.  de  Paris  1894.  No.  16.) 

F.  entwirft  zunächst  eine  Sohilderung  von  der  Unsauberkeit  und  Gewissen- 
losigkeit der  ländlichen  frauzösischen  Hebammen,  die  allerdings  noch  weit  unsere 
deutschen  Verhältnisse  übertrifft.  Als  Kuriosum  wird  angeführt,  dass  eine  Heb- 
amme ihr  an  einem  Furunkel  leidendes  Kind  mit  zu  den  Entbindungen  nahm, 
demselben  Umschläge  machte  und  zwischendurch,  ohne  sich  gewaschen  zu  haben, 
die  Kreißende  untersuchte.  Verf.  hat  in  den  letzten  6  Jahren  43  Fälle  behandelty 
von  denen  9 — 20^  starben.  Es  wird  nun  eine  eingehende  Schilderung  des  Be- 
ginns und  Verlaufs  der  Krankheit  gegeben  und  schließlich  die  Behandlung  be- 
sprochen. Im  Ganzen  enthält  die  Arbeit  nichts  Neues.  Die  Therapie  besteht 
hauptsächlich  in  Uterusausspülungen  mit  (>72^igei^  Lysollösung,  die  am  ungiftig- 
aten  ist  und  mittels  des  Revertin'schen  Katheders  durchgespült  wird.  Letzterer 
ist  soherenartig  und  hat  außer  der  Branche,  die  als  Katheder  dient,  noch  eine 
zweite,  durch  deren  Abspreizung  eine  Dilatation  der  Uterushöhle  erreicht  und  das 
Abfließen  der  Spülflüssigkeit  erleichtert  wird.  Die  Uterusausspülungen  werden 
2 — 3mal  in  24  Stunden  gemacht  und  zwischendurch  noch  vaginale  Irrigationen 
vorgenommen.  Gewöhnlich  sinkt  die  Temperatur  nach  der  Ausspülung,  Euweilen 
steigt  sie  aber  auch  um  ^/lo — 1^,    was  wohl  daher  kommt,  dass  durch  die  ausge- 
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lösten  UteruBkontraktionen  septische  Stoffe  in  die  Blutbahn  gelangen;  andererseits 
werden  aber  durch  die  Injektionen  viel  infektiöse  Keime  entfernt,  und  darin  besteht 
der  Nutzen.  Schaden  ist  davon  nur  ein  einiiges  Mal  beobachtet  worden,  wo  eine 
Frau  12  Stunden  nach  der  letzten  Ausspülung  im  Stadium  der  Entfieberung 
Tachykardie  und  Zeichen  von  Herzschw&che  bekam,  die  aber  Torübergingen. 

Von    Medikamenten   wird  Chinin   0,06—0,08    pro   dosi   gegeben,    diätetisch 
reichliche  Getränke,  Thee,  Alkohol  verordnet.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

18)  Csemetsohka  (Prag).  Zur  Kenntnis  der  Pathogenese  der  »puer- 
peralen Infektion«.  (Aus  Professor  Chiari's  pathologisch -anato- 
mischen Institute  in  Prag.) 
(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 
Betrifft  einen  für  die  Lehre  von  der  Selbstinfektion  sehr  wichtigen  Fall.  Eine 
25jtiirige  kr&fÜge  Frau,  fiebernd  mit  Pneumonia  dextra  eingebracht,  wurde  an 
Professor  ▼.  Rosthorn's  Klinik  mittels  Forceps  entbunden  und  starb  5  Tage 
später  unter  meningitischen  Erscheinungen.  Die  Sektion  ergab:  eitrige  Meningitis, 
eitrige  Binitis,  graue  Hepatisation  der  rechten  Lunge,  akute  Endokarditis  an  der 
Mitralklappe,  eitrige  Infiltration  der  Umgebung  eines  Scheidenrisses,  und  eitrige 
Metrolymphangitis  in  einer  Ausdehnung  Yon  5  qem  linkerseits,  die  Mucosa  uteri 
pathologisch  nicht  verändert.  Auch  bei  dem  am  2.  Tage  verstorbenen  Kinde 
fanden  sich  beide  Lungen  stark  rothpneumonisch  infiltrirt.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  zeigte  in  Deckglaspräparaten  aus  dem  Lungensafte,  bei  Mutter  und 
Kind,  Dipplooooeus  lanoeolatus  mit  deudicher  Kapselbildung,  in  Agarplattenstrich- 
kulturen  den  typischen  Diplococcus  pneum.  Fränkel-Weichselbaum,  die- 
selben Diplokokken  in  dem  Eiter  der  Nase.  In  dem  meningitischen  Eiter,  sehr 
reiehlieh  in  den  endokarditischen  Auflagerungen,  dann  in  den  Lymphgefäßen  des 
Uterus  bildeten  die  gleichen  Diplokokken,  jedoch  ohne  Kapsel,  einen  konstanten 
Befund  als  die  einsigen,  überhaupt  sichtbaren  Mikroorganismen.  Die  Thierexperi- 
mente  fielen  negativ  aus,  weil  die  36  Stunden  alten  Kulturen  ihre  Virulens  wohl 
schon  eingebüßt  hatten.  War  schon  die  Art  des  Infektionserregers  hier  eine  un- 
gewöhnliche, so  erscheint  besonders  der  Umstand  interessant,  dass  erst  die 
bakteriologische  Untersuchung  die  nach  der  Krankengeschichte  und  dem  ana- 
tomischen Befund  su  vermuthende  Abhängigkeit  der  einzelnen  Infektionskrank- 
heiten von  einander  völlig  klarstellte :  der  Puerperalprocess  war  nicht  von 
außen  angeregt,  sondern  bildete  nur  eine  sekundäre  Lokalisation 
einer  allgemeinen  Diplokokkeninf ektion,  die  bei  dieser  Frau,  augen- 
scheinlich von  der  Nase  ausgehend,  selten  zahlreiche  und  verschiedenartige  Er» 
krankungen  zur  Folge  hatte.  Auch  der  (bereits  bekannte)  Obergang  des  Diplo- 
eoecus  von  Mutter  auf  Kind  ist  beachtenswerth.  Plering  (Prag). 

19}   Iiapifliom  Smith.     Die  Behandlung  der  Dysmenorrhöe    mittels 

des  galvanischen  Stromes. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  März  31.), 
Auf  der  Jahresversammlung  der  American  electro-therapeutic  association  hielt 
8.  einen  mit  vielem  Beifall  aufgenommenen  Vortrag  über  das  genannte  Thema.  In  den 
meisten  Fällen  beruht  die  Dysmenorrhöe  nicht  auf  Stenose  des  Oerviealkanales, 
sondern  auf  Endometritis.  Den  Grundsätzen  Apostoli's  gemäß  behandelt  S.  mit 
vielem  Erfolg  diese  mittels  des  galvanischen  Stromes,  und  zwar  wird  ein  Pol  mit 
der  gebräuchlichen  großen  Thonelektrode  auf  den  Unterleib  aufgesetzt,  der  andere 
mit  der  im  Anfangstheil  gut  isolirten  Uterussonde  in  Verbindung  gesetzt  und  in 
die  Uterushöhle  eingeführt.  Wenn  auch  Anfangs  ein  gewisser  Widerstand  bei  der 
Einführung,  der  Sonde  gefühlt  wird,  hört  dieser  Widerstand  bald  auf  und  die 
Sonde  wird  leicht  ein-  und  ausgeführt.  Es  werden  nur  schwache  Ströme  ver- 
wendet, immerhin  noch  in  der  Stärke  von  20 — 50  Milliamperes,  allmählich  steigend, 
bis  die  Kranke  den  Strom  im  Uterus  fühlt,  bei  Auftreten  von  Schmerz  wird  der 
Strom  sogleieh  abgeschwächt.  Ob  intra-uterin  der  positive  oder  negative  Pol 
anzuwenden  ist,   hängt  von  der  Beschaffenheit  der  Gebärmutter  ab;  ist  sie  groß 
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und  schlaff  oder  der  Ausfluss  profus,  so  wählt  man  den  susammenziehenden  po- 
sitiven Pol,  ist  sie  unentwickelt  und  der  Ausfluss  spärlich,  den  negativen.  Im 
Ganzen  scheint  S.  den  negativen  Pol  vorzuziehen.  Eine  Gefahr  ist  gar  nicht  bei 
dieser  Behandlung,  sie  ist  schmerzlos,  erfordert  keine  Bettruhe,  vielmehr  kann  die 
Kranke  während  derselben  herumgehen,  muss  nur  durch  3 — 6  Wochen  hindurch 
zweimal  wöchentlich  zur  Sitzung  kommen,  von  welcher  sie  mit  einem  Borglycerin- 
tampon  sofort  nach  Hause  gehen  kann.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.}. 

20)  Negri  (Venedig).     Tachykaidie  nach  Laparotomien. 

(Hivista  Veneta  di.  scienzemed.  1893.  Oktober.) 
Margiagalli,  der  seiner  Zeit  2  Fälle  veröffentlicht  hat,  schreibt  in  einem 
Falle  die  Tachykardie  der  Einwirkung  der  Antiseptica  auf  das  Peritoneum,  im 
anderen  einer  psychischen  Perturbation  zu.  Verf.  hat  die  Tachykardie  einmal  nach 
Exstirpation  von  doppelseitigem  Pyosalpinx  mit  cystischer  Degeneration  der 
Ovarien  beobachtet.  Der  Puls  stieg  am  zweiten  Tage  post  operationem  bei 
sonstigem  Wohlbefinden  auf  148,  um  dann  allmählich  an  Frequenz  abzunehmen; 
am  10.  Tage  war  die  Frequenz  100 — 104;  der  HeUungsverlauf  war  ungestört  und 
die  Operirte  konnte  bald  entlassen  werden.  Eine  zweite  Operirte  (rechtsseitigeB 
Ovarialkystom)  hatte  in  ihrer  Jugend  an  schweren  Nervenzufällen  gelitten 
(Hysteroepilepsie).  Zwei  Stunden  post  operationem  war  der  Puls  klein,  kaum 
fahlbar,  abwechselnd  bald  unzählbar,  bald  eine  Frequenz  von  120 — 130  zeigend. 
Dabei  vollständige  Euphorie.  Pat.  gab  an,  schon  öfters  einen  ähnlichen  Zustand 
an  sich  beobachtet  zu  haben.  Am  10.  Tage  war  der  Puls  noch  100.  Heilung 
vollständig  und  rasch. 

In  beiden  Fällen  war  kein  Antisepticum,  sondern  bloß  sterilisirtes  Wasser  in 
Anwendung  gekommen.  Die  Erscheinung  muss  also  als  eine  rein  nervöse  aufge- 
fasst  werden,  obwohl  weder  die  Ursachen  derselben  noch  die  Bedingungen,  unter 
welchen  sie  entstehen  kann,  bekannt  sind.  Liebman  (Triest). 

21)  V.  Stürler  (Bern).     Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  Probelaparotomie. 

Inaug.-Diss.y  1891. 

Das  Material  des  Yerf.s  beläuft  sich  auf  32  Probelaparotomien  (21mal 
wegen  zweifelhafter  Diagnose,  llmal  wegen  Ungewissheit  betreffs  Operabilität), 
die  in  den  Jahren  1888 — 1890  auf  der  gynäkologischen  Universitätsklinik  Bern 
ausgeführt  wurden. 

Nach  Vorausschickung  der  Krankengeschichten,  so  wie  Auszügen  aus  der 
Litteratur  kommt  v.  S.  zu  folgenden  Resultaten: 

Die  Probelaparotomie  ist  das  vollkommenste  diagnostische  Hilfsmittel  der 
Abdominalchirurgie  und  desshalb  in  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  als  be- 
rechtigt und  indicirt  anzusehen. 

Kontraindikation  ist  einzig  nur  hochgradige  Schwäche,  weil  in  solchen  Fällen 
Exitus  letalis  meist  nach  wenigen  Stunden  oder  Tagen  eintrat  und  der  operative 
Eingriff  als  einzig  manifeste  Todesursache  angesehen  werden  musste.  -  Die  Ope- 
ration soll  möglichst  frühzeitig  vorgenommen  werden.  —  Die  Mortalität  an  der 
Berner  Klinik  belief  sich  auf  10,66X. 

Zur  Technik  der  Probelaparotomie  hebt  Verf.  hauptsächlich  hervor,  es  möchte 
die  Incision  in  der  Linea  alba  nur  gerade  so  weit  ausgeführt  werden  als  nöthig 
ist,  lun  die  kombinirte  Untersuchung  von  Rectum  und  Vagina  aus  bequem  aus- 
führen zu  können.  —  »Nur  sehr  selten  ist  es  nöthig,  zum  Zwecke  der  Unter- 
suchimg  mehrere  Finger  oder  gar  die  halbe  Hand  in  die  Öffnung  zu  schieben, 
um  auch  über  den  Beckenkanal  hinaus  die  Bauchhöhle  auszutasten. 


0  rl  ginalmltthe  Hange  n,  Monographien,  S  ep  ar  at  abdr  Qcke 
and  Bflchersendnngen  wolle  man  an  Pro/.  Dr,  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlong  Breitkopf  4*  Märtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  yon  Breitkopf  k  Härtel  in  Leipzig. 
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Berichtigung. 

Einladung. 

Der  VI.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Oynä- 
kologie  wird  dieses  Jahr  vom  ß. — 7«  Juni  in  Wien  tagen. 

Die  Sitzungen  toerden  Vormittags  von  8 — 12  und  Nachmittags 
von  1 — 3  in  dem  Hause  der  k,  k,  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien  IX, 
Frankgasse  8,  abgehalten  toerden. 

Anmeldungen  zu  Demonstrationen  und  Vorträgen  mögen  bis  10.  April 
an  den  I.  Vorsitzenden  des  Ausschusses  der  Gesellschaft  geleitet  werden. 

Kranke^  welche  von  Gesellschaftsmitgliedem  vorgestellt  werden 
sollen,  können  nach  vorheriger  Anmeldung  in  der  Klinik  des  /.  Vor- 
sitzenden  im  k.  k,  allgemeinen  Krankenhause  untergebracht  werden. 

Auskünfte  Jeder  Art  ertheilt  der  I.  Vorsitzende  uthd  die  beiden 
Schriftführer, 

Zu  reger  Betheiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein 

der  Vorstand  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie: 
Chrohdk,  Wien  IX,        Fritsch^  Bonn        Schatz,  Rostock 

Frankgasse  6  (I.  Vorsitzender J.  (stellvertr,  Vorsitzender).         (Kassenführer), 

V.  Wi/nchelf  München.        Schauta,   Wien. 
Pf€m/nenstiel,  Breslau,  IdJiotzki,   Wien  /, 

KhsterHr.  Jf  (I.  SchrißführerJ.         Maria- Theresienstr.  8  (IL  Schriftführer J. 
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L  Über  Exstirpation  der  Vagina. 

Von 

A.  DtthrsseiL 

Nachdem  Olshausen  unter  der  gleichen  Aufschrift  in  No.  1 
dieses  Blattes  eine  verbesserte  Methode  der  Exstirpation  der  Vag^a 
angegeben  hat,  sehe  ich  mich  durch  diese  Anregung  veranlasst,  auch 
meinerseits  eine  Methode  der  Exstirpation  der  carcinomatösen  Vagina 
zu  beschreiben,  welche  ich  in  einem  Fall  mit  Erfolg  angewendet 
habe.  Der  Hilf s schnitt,  welchen  ich  bei  dieser  Methode  be- 
nutzte, bestand  in  einer  tiefen  Scheidendammincision,  welche 
sich  vom  Scheidengewölbe  bis  zum  Frenulum  und  dann  weiter  am 
Damm  bis  hinter  die  Verbindungslinie  des  Anus  mit  dem  Tuber 
ischii  erstreckte.  Ferner  wurde  mit  derExcision  der  Vagina 
die  hohe  Amputation  des  Cervix  kombinirt. 

Da  ich  bisher  von  Scheidencarcinomen  nur  stets  solche  Fälle  ge- 
sehen, wie  sie  auch  Olshausen  ^  beschreibt,  wo  die  ganze  Scheiden- 
wand gleichmäßig,  infiltrirt  und  die  Scheide  zu  einem  starren,  engen 
Rohr  verwandelt  war,  so  stehe  ich  nicht  an,  diesen  einzigen  ope- 
rablen Fall,  den  ich  bislang  beobachtete,  zu  veröffentlichen.  Eine 
einigermaßen  ausgedehnte  operative  Kasuistik  kann  bei  diesen  seltenen 
Carcinomformen  nur  durch  zahlreiche  Publikationen  von  Einzelfallen 
erzielt  werden. 

Es  bandelte  sich  in  meinem  Fall  um  eine  Dame  in  den  fünfziger  Jahren, 
welche  ich  am  11.  December  1894  in  Konsultation  mit  Herrn  Dr.  Lemke  (Char- 
lottenburg) sah.  Die  betreffende  Fat.,  eine  Mehrgeb&rende,  litt  seit  Vs  Jahr  an 
Blutungen,  die  sie  zum  Theil  fflr  Hämorrhoidalblutimgen  gehalten  hatte.  Da  die 
Blutungen  auch  längere  Zeit  cessirten,  so  glaubte  Fat  den  Eintritt  der  Menopause 
als  bevorstehend.  In  den  letzten  14  Tagen  hatten  sich  die  Blutungen  außeror- 
dentlich gesteigert,  es  waren  förmliche  Blutstürze  eingetreten,  auch  hatten  sich 
Schmerzen  eingestellt,  die  besonders  beim  Stuhlgang  eine  außerordentliche  Inten- 
sität erreichten.  Seit  einigen  Tagen  hatte  Pat.  viel  gebrochen.  Herr  Dr.  Lemke, 
welcher  die  Pat.  ebenfalls  am  11.  December  zuerst  gesehen,  hatte  bereits  die 
Diagnose  auf  Carcinom  gestellt. 

Ich  fand  eine  äußerst  anämische,  abgemagerte  Pat.  mit  kleinem  Puls  and 
einer  Temperatur  von  37,9  und  veranlasste  wegen  des  sofort  zu  berichtenden  Be- 
fundes die  sofortige  Aufnahme  in  meine  Klinik. 

Am  12.  December  1894  wurde  in  Oocainchloroformnarkose  nach  Rosenberg 
die  Exstirpation  von  ca.  ^3  der  Vagina  vorgenommen.  Die  vorher  vor- 
genommene Untersuchung  bestätigt  den  schon  erhobenen  Befund:  die  hintere 
Yaginalwand  ist  bis  über  die  Mittellinie  nach  rechts  hinaus  von  einem  carcinoma- 
tösen Ulcus  eingenommen,  welches  bis  nahe  an  den  Introitus  reicht,  auf  die  linke 
seitliche  Scheidenwand  übergeht,  das  linke  Scheidengewölbe  vollständig  einnimmt 
und  mit  einem  zungenförmigen  Fortsatz  bis  zur  Mitte  des  vorderen  Sekeidei^e- 
wölbes  reicht.  Die  kleine  Portio  ist  ebenfalls  in  ein  carcincmiatöses  Ulcus  ver- 
wandelt Der  Uterus  liegt  retrovertirt  und  ist  in  dieser  Lage  durch  eine  halb- 
kuglige  Infiltration  des  linken  Parametriums  fixirt  Das  unterliegende  Gewebe 
ist  verdickt  und  verhärtet,  so  dass  das  Carcinom  direkt  bis  ans  Rectum  reicht. 
An  einzelnen  Stellen  erheben  sich  breite,  leicht  blutende  Wucherungen,  ca.  Vs  c^ 
über  die  Geschwürsfläche. 

1  I.e. 
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El  WQidc  SDoiehit  eine  Seheid«DdaiiimiDoigioii  »ogflegt,  welche  bi*  in«  re«ht« 
SdieidBngEvalbe  pog  [liehe  Fig.  \  a  b  c  d].  Hierdnroh  wurde  troti  der  FixatioB 
de*  Utemi  du  gaoia  Operationagebiet  in  lehr  bequemer  Weise  siehtbai  gemeeht 
and  ninielift  dai  Cwcinom  mit  den  Fsquelin  Tenchorft.  Darauf  warde  ein 
Sdniitt  um  die  untere  und  lelttichB  Orenie  dei  Careinomi  gefalut,  welohei  an 
der  Seltetdendammineidon  begaDD  und  allm&hlieb  bis  ins  vordere  8cheideng«w&lbe 
gefthrt  wnide  [tfg].  Das  Carcinom  wurde  tqu  der  Bebeidendammindsiou  aus 
AtOi  Anupf,  theils  mit  dem  Meuet  vom  Rcetom  «bgelOst..  Die  ttellenwriae  reoht 


Oakc  Blntung  wurde  grCßtentheils  durch  Klfmmen  und  ein^e  Umatechungen 
fäh.  So  wurde  das  Careinom  sllmfihlich  bis  an  den  Uterus  heran  von  dem 
uinbegEnden  Oewebe  abgelöst,  es  wurde  dann  du  vordere  Scheidengewölbe 
'"''■findig  eröffnet,  die  Blase  vom  Cerriz '  abgetrennt  und  das  Peritoneum 
""'■"rt.    Der  eingefOhrte  Finger  konstatirte  noch  deutlieb«  die  naeh  oben  halb' 

'Der  Spiegel  in  Fig.  1  und  2  ist  nur  sur  größeren  PlattirilU  des  Bilden 
nveneielinat,  tbstsftcblieh  aber  nicht  angewandt  worden. 
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kugUge  HeirortTeibung  des  linken  PsTametrium.  Hit  einer  Katgutiutur  var^ 
die  peiitoneale  Öffnung  wiedei  gssahloaaen  und  die  Enden  der  Sehndendtain- 
inoiiioD  und  des  das  Csreinom  nmkreieeoden  Sohnittea  ToUst&ndig  mit  einuidn 
Terbunden.  UmBteohung  der  Basia  des  rechten  Ligamente«  und  Abtrennung  det- 
lelben.  Hohe  Amputation  des  Ceirix  und  sofortige  Vern&hung  der  TordercD 
Scheidenwand  (bei  g]  und  der  CerTiCalsehleimhaut. 

Nniunehr  wird  die  sohmale  Anheftungsatelle  des  SoheidenDareinoDia  im  linken 
Scheidengewölbe  im  Erkrankten  (F)  duiehtrennt  und  so  das  Scbeidenearcinoin  in  Zft- 
samnenhang  mit  dem  Cerrii  entfernt.  Es  werdsu  dann  noch  der  obere  Theil  de* 
linken  und  rechten  Scheiden wundrandes  mit  der  Cetrioal Schleimhaut    vereinigt 

[bei    a    und    iwischen  f 
Fig.  2.  und/1  und  der  unter  dei 

Portio  rostirende  große 
ScheideDdefekt(s.Pig.lL 
welcher  noch  auf  die 
seitlichen  Seheidenwindi 
fibergreift ,  durch  ein« 
fortlaufende  Naht,  weldu 
auch  die  Dammwnnd« 
veieinigte,  in  einer  Etagi 
geschlossen.  Vor  Anle- 
gung dieser  Naht  wuidi 
noch  der  fiberragendi 
Sohleimhautiipfel  bei  > 
abgetragen  und  bei  de 
Naht  darauf  geachtet 
dass  Funkt  b  mit  d  Ter 
einigt  wurde. 
Es  folgt  die  Kanteri 

min  enter  haselnussgroDe 
H&monboidalknoten  um 
eines  auf  ihnen  etablirtei 
Ulcus. 

Opera^onsdaner  ein 
Stunde,  ChlorofonnTa 
brauch  80  g. 

Nur  aur  Umatechun 
des  rechten  Ligament« 
wurden  Seidenautiue 
genommen,  die  lang  gi 
lassen  wurden,  sonst  kai 
Katgut  lur  Anwendim) 

Nach     der    Operatio 

zeigten  die  Süßeren  Ot 

nitalien     das    Bild    to 

Fig.  3.  Wegen  der  Dond 

schneidung  des  rechten  Levator  ani  stand  der  Anus  links  von  der  Mittellinie. 

13.  December  1894  Abends:  Fat.hat  nicht  erbrochen,  hat  keine  besonderen  Klage: 

13.  Decembei  1B94.  Fat  hat  allein  Urin  gelassen,  BUhungen  sind  abgi 
gangen.  —  Nach  Oenuss  von  2  Taseen  Kaffee  heute  Morien  [einmaliges  Er- 
brechen. —  Pat.  hat  keine  besonderen  Klagen,  —  Abends  keine  Klagen.  —  Kei 
Chloroformgeruch  und  -Oeachmack. 

14.  December  1894.    Heute  Morgen  hat  Pat.  wieder  erbrochen. 
1E>.  December  1894.     Gestern  Abend  noch  einmal  Erbrechen. 

17.  December  1894.    Nach  Ol.  Bicini  Stuhlgang  ohne  besondeie   B< 


* 
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19.  Deceiober  1B94.  Vagina  eng.  Die  VaKiaalwande  iat  mit  dicht  an  eiaander 
liegenden  RSndero  in  guter  Verheilung  begriffen.  Die  In cisions wunde  am  Damm 
klafft  am  analen  Ende  und  iat  eitrig  belegt.  Auaapülung.  Die  Wunden  werden 
mit  Jodoform  bepudert.  Fat.  hat  keine  besonderen  Klagen.  Der  Anus  etebt  linkt 
Ton  der  Mittellinie- 

*  Fat.  hat  gar  keine  Sohmercen  mehr,  klagt  nur  Aber  Aufiobrecken  aui  dem 
Schlaf  und  Durst. 

Die  mikroakopiache  Unteraucbung  leigt,  daaa  der  Cerrix  im  Gesunden  abge- 
tetst  ist.  Auch  ein  der  Außenwand  des  linken  Scbeidengewölbea  entnommenes 
Stück  seigt  keine  Caicinomnester. 

20.  December  Ol.  Rioini,  danach  reichlieh  Stuhlgang,  ohne  dass  Fat.  Schmer- 
len empfindet. 

31.  December  1S94.  Fat.  wird  besohwei defrei  entlassen  und  bat  sieh  in  Folge 
ihree  guten  Appetits  schon  recht  erhalt.  Die  höchste  Temperatur  [am  2.  Tag]  be- 
trag 37,4.     Das  Vaginalrohr  ist  TollstÄn- 

dig  von   Schleimhaut  umgrenit   und  für  Fig.  3. 

einen  Finger  durehg&ngig.  Die  Wunde 
am  Damm  ist  bis  auf  eine  linsengroQe 
granulirende  FlBche  am  unteren  Wund- 
Winkel  ebenfalls  Lnear  verheilt  Der 
Anns  steht  wieder  in  der  Mittellinie,  die 
HiLmorrboidalknoten  sind  verschwunden . 
Die  Infiltration  im  Ligament  scheint 
kleiner  geworden  lu  sein. 

Am  26.  Januar  1S95  sah  ich  Fat.  in 
bestem  Wohlsein  auf  einer  Schlittenpaltie 
im  Grunewald  begriffen. 

In    dem   beBch  lieben  ea    Fall 
konnte  es  sich  nicht  mehr  um  eine 
radikale  Beseitigung  der   carcino- 
matösen  Neubildung  handeln,  da 
dieselbe  bereits  auf  das  linke  Faia- 
metrium   übergegangen  war.     In- 
dessen   gaben    die   erschöpfenden 
Blutungen,  welche  Fat.  bereits  in 
äaSerste     Lebensgefahr     gebracht 
hatten,  so  wie  die  heftigen  Schmer- 
zen beim  Stuhlgang  doch  eine  drin-  -^ 
gende    Indikation    zu    operativem      ^V 
Einschreiten  ab.  Die  Berechtigung       / 
derselben  wurde  durch  den  weiteren     c 
Verlauf  erwiesen,  indem  es  durch 

die  Operation  gelang,  die  Blutungen  und  Schmerzen  völlig  zu  besei- 
tigen, der  Fat.  das  Leben,  welches  sonst  nur  noch  nach  Tagen  gezählt 
hätte,  zu  verlängern  und  ihr  das  Gefühl  völliger  Gesundheit  wieder- 
zugeben. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  waren  die  leitenden 
Gesichtspunkte  die,  das  Carcinom  und  seine  Umgebung  ia  mög- 
Uchst  bequemer  Weise  sichtbar  zu  machen  und  gemäß  den  Lehren 
Winter's^  bei  der  Exstirpation  des  Carcinoms  eine  Berührung  des- 

'  Zeitschrift  für  Geburtshilfe. 
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selben  mit  den  Fingern  zu  vermeiden,  um  auf  diese  Weise  eine 
caicinomatöse  Kontaktinfektion  der  frischgesetzten  Wundflächen  zu 
verhüten. 

Die  erste  Forderung  schon  schien  a  priori  unmöglich  zu  sein, 
da  der  Uteius  und  das  linke  Scheidengewölbe  in  Folge  ihrer  innigen 
Verbindung  mit  dem  infiltrirten  linken  Ligament  absolut  fixirt  vfaren 
und  nicht  die  geringste  Dislokation  nach  unten  zuließen.  Durch 
die  ausgiebige  Scheidendammincision  indessen  wurde  das  ganze  Ope- 
rationsgebiety  speciell  auch  die  Portio  und  die  Scheidengewölbe,  dem 
Auge,  der  operirenden  Hand  und  den  Instrumenten  so  bequem 
zugänglich,  als  ob  es  sich  um  ein  Carcinom  der  Körperoberfläche 
gehandelt  hätte.  Eine  Einfuhrung  von  Spiegeln  erwies  sich  dem  zu- 
folge auch  als  unnöthig. 

Ferner  konnte  in  Folge  der  erzielten  ausgezeichneten  Freilegung 
des  Carcinoms  auch  dem  zweiten  Postulat  Rechnung  getragen  werden, 
indem  es  mühelos  gelang,  die  gesammten  caicinomatösen  Partien 
mit  dem  Paquelin  zu  behandeln.  Auch  brauchte  im  Verlauf  der 
Operation  zunächst  das  Caicinom  nicht  berührt  zu  werden,  vielmehr 
wurde  der  zu  excidirende  Scheidenlappen  nur  an  seinem  gesunden 
Rande  [ef]  mit  Zangen  gefasst  und  durch  diese  angespannt.  Später- 
hin wurde  einmal  das  Carcinom  von  der  Scheide  aus  mit  dem  linken 
Zeigefinger  nach  hinten  vorgestülpt,  um  sich  zu  vergewissem,  dass 
die  Schnittfuhrung  sich  genügend  weit  von  dem  Erkrankten  ent- 
fernt hielt,  der  Finger  aber  dann  sofort  desinficirt.  Eben  so 
wurde  bei  der  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes,  der  Ab- 
bindung der  Basis  des  rechten  Ligaments  und  der  hohen  Amputation 
des  Cervix  darauf  gesehen,  dass  weder  Finger  noch  Instrumente  mit 
dem  Carcinom  und  darauf  mit  den  gesetzten  Wunden  im  Berührung 
kamen.  Dies  war  dadurch  möglich,  dass  es  zur  Freilegung  der 
Portio  eines  Spiegels  überhaupt  nicht  bedurfte,  und  dass  die  die 
Portio  fixirenden  Kugelzangen  mit  dem  excidirten  Cervix  bei  Seite 
gelegt  wurden. 

Zur  Verhütung  von  Impfinfektionen  schlage  ich  somit 
auf  Grund  dieses  Falles  bei  Carcinomen  der  hinteren  Scheidenwand, 
die  noch  auf  einer  Seite  nach  vorn  übergreifen,  folgende  Methode 
vor:  Freilegung  des  Operationsgebiets  durch  eine  Scheiden- 
dammincision auf  der  gesunden  Seite  und  gemeinsame 
Exstirpation  der  Scheide  und  des  erkrankten  Cervix,  wobei 
letzterer  im  Zusammenhang  mit  der  abgetrennten  Schei- 
denpartie belassen  wird.  Der  Modus  procedendi  wird  dabei  fol- 
gender sein :  Vom  Scheidendammeinschnitt  aus  wird  das  Scheidencarci- 
nom  umschnitten  und  von  seiner  Unterlage  abgelöst.  Ist  diese  Ab- 
lösung bis  zum  erkrankten  Scheidengewölbe  fortgeschritten ,  so  wird  die 
Basis  des  betreffenden  Ligamentum  latum  umschnürt  und  vom  Cervix 
abgetrennt.  Es  folgt  die  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes 
und  die  Fixation  der  freigelegten  Cervixkante  durch  2  Kugelzangen. 
Zwischen  beiden  Kugelzangen  wird  der  Cervix  quer  durchschnitten. 
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Der  Cerrix  und  mit  ihm  die  ganze  resecirte  Scbeidenpartie  hängt 
jetzt  nur  noch  an  der  Basis  des  anderen  Ligaments.  Dieselbe  wird 
mit  einer  Klemme  gefasst  und  zwischen  dieser  und  dem  Cervix 
durchschnitten.  Damit  ist  die  Abtragung  des  Erkrankten  vollendet 
und  man  kann  jetzt  an  die  Übemähung  des  Uterusstumpfes  und 
des  Scheidendefektes  gehen,  ohne  eine  Infektion  der  Torhandenen 
Wundflächen  durch  Kontakt  mit  Carcinomgewebe  befürchten  zu 
miissen. 

Will  man  den  ganzen  Uterus  exstirpiren,  so  ist  es 
ebenfalls  besser,  die  Exstirpation  erst  nach  der  hohen 
Amputation  vorzunehmen,  nachdem  man  also  alles  makrosko- 
pisch Erkrankte  entfernt  hat.  Die  hohe  Amputation  ist  in  diesen 
Fallen,  wo  das  Scheidengewölbe  schon  von  der  Portio  abgelöst  ist, 
auBerordentlich  rasch  auszuführen. 

übrigens  kann  ich  mich  nicht  der  Ansicht  Olshausen's  an- 
schließen, dass  man  in  allen  Fällen  von  primärem  Scheidencarcinom, 
bei  denen  der  Uterus  mit  ergriffen  ist,  den  ganzen  Uterus  exstir- 
piren  müsse.  —  Denn  in  diesen  Fällen  erfolgt  das  Fortschreiten  der 
earcinomatösen  Wucherung  doch  wohl  sicher  in  der  Weise,  dass  das 
Parametrium  direkt  vom  Scheidencarcinom  und  nicht  etwa  von  dem 
sekundären  Portiocarcinom  aus  carcinomatös  erkrankt.  Ich  meine 
also,  dass,  wenn  die  sekundäre  carcinomatöse  Erkrankung  des  Uterus 
den  supravaginalen  Theil  des  Cervix  ergriffen  hat,  dann  auch  schon 
längst  das  Parametrium  carcinomatös  infiltrirt,  und  eine  Entfernung 
des  ganzen  Uterus  zwecklos  ist. 

In  meinem  Fall  hatte  das  sekundäre  Uteruscarcinom  die  Portio 
nach  oben  hin  noch  nicht  überschritten,  während  das  ganze  linke 
Parametrium  bereits  carcinomatös  infiltrirt  war. 

Auch  wenn  das  Carcinom  der  hinteren  Vaginalwand 
Ton  beiden  Seiten  her  nach  vorn  übergegriffen  hat,  so 
braucht  man  desswegen  doch  nicht  auf  den  Scheiden- 
dammschnitt  zu  verzichten,  sondern  kann  denselben  mitten 
durch  das  carcinomatös  erkrankte  Gewebe  legen,  ohne  eine  Verun- 
reinigung der  frischen  Wunde  mit  carcinomatösem  Material  be- 
fürchten zu  müssen.  Zur  Vermeidung  einer  solchen  legt  man  den 
Schnitt  im  BereichdesCarcinomsmitdemThermocauter  an, 
um  erst  in  der  Tiefe  der  Wunde,  nachdem  die  Erkrankungsgrenze  sicher 
überschritten,  das  Messer  zur  Hand  zu  nehmen.  Nach  Vollendung  der 
Scheidendammincision  präparirt  man  nach  der  Seite,  nach  welcher  die 
Erkrankung  weiter  vorgeschritten  ist,  das  Carcinom  vom  Rectum  ab, 
und  zwar  beginnt  die  Ablösung  des  Carcinoms  in  der  Wunde  der 
Scheidendammincision  selbst  —  an  der  Grenze  des  Brandschorfs.  Ist 
das  Carcinom  auf  der  stärker  erkrankten  Seite  bis  zum  Cervix  hin 
abgelöst,  so  geht  man  in  derselben  Weise  auf  der  anderen  Seite  vor, 
um  zum  Schluss  die  hohe  Amputation  des  Cervix  zu  machen.  Geht 
man  mit  einiger  Vorsicht  zu  Werke,  so  wird  sich  meiner  Ansicht 
nach  auf  diesem  Wege  die    ganze  Vagina    entfernen    lassen,    ohne 
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dass  eine  Überimpfung  von  Carcinom  auf  die  frischen  Wundflächen 
zu  Stande  kommen  kann. 

Ist  das  Carcinom  auf  die  Scheide  beschränkt  und  von  der  Portio 
noch  durch  eine  Zone  gesunden  Gewebes  getrennt,  so  gestaltet  sich 
natürlich  die  Operation  einfacher:  Man  braucht  dann  nur  das  Car- 
cinom Yon  der  Scheidendammincision  aus  zu  umschneiden,  von  dem 
Rectum  abzulösen  und  die  restirende  Scheidendammwunde  zu  vernähen. 

Vergleiche  ich  meine  Operationsmethode  mit  der  von  Ols- 
hausen  angegebenen  Methode,  so  ziehe  ich  meine  Methode  in  so 
fern  vor,  als  man  bei  ihr  von  vom  herein  das  Krankheitsgebiet  voll- 
ständig übersieht  und  die  Abtrennung  entsprechend  der  Ausdehnung 
des  Erkrankten  vornehmen  kann.  Bei  meiner  Methode,  der  zuerst 
durchgeführten  gemeinschaftlichen  Abtragung  von  erkrankter  Scheide 
und  Cervix  auch  in  den  Fällen,  wo  man  den  ganzen  Uterus  exstir- 
piren  will,  lässt  sich  femer  eine  Überimpfung  des  Carcinoms  auf 
die  gesetzten  Wundflächen  vermeiden,  während  Ols hausen  in  dem 
Fall,  wo  er  den  Uterus  exstirpirte,  den  Cervix  doch  von  der  noch 
geschlossenen  carcinomatösen  Vagina  aus  exstirpirte,  ein  Verfahren, 
bei  welchem  leicht  eine  Übertragung  des  Carcinoms  auf  die  Para- 
metrien  stattfinden  kann. 

Vergleicht  man  nur  die  Ausdehnung  der  Hilfsschnitte  beider 
Methoden,  so  ist  der  Olshausen'sche  Schnitt  größer,  ohne  doch 
das  Operationsgebiet  so  zugänglich  zu  machen,  wie  es  bei  meinem 
Schnitt,  der  den  Levator  ani  durchtrennt,  der  Fall  ist. 

In  einem  kleinen  Aufsatz  in  den  Charit^annalen*  habe  ich  vor 
4  Jahren  darauf  hingewiesen,  wie  man  mit  Hilfe  einer  Scheidendamm- 
incision sehr  große  resp.  fixirte  Uteri  bei  sehr  enger  Vagina  verhält- 
nismäßig leicht  exstirpiren  kann.  Ich  hoffe  gezeigt  zu  haben,  dass 
derselbe  Schnitt  auch  für  die  Exstirpation  der  primären  Vaginal- 
carcinome  gute  Dienste  zu  leisten  vermag. 


n.    Zur  Operation   grofser    Oaroinome    der  ^hinteren 

Vagina. 

Von 

W.  Thorn. 

In  No.  1  des  laufenden  Jahrganges  dieses  Blattes  giebt  Olshausen 
eine  neue  Methode  an,  große  Carcinome  der  hinteren  Vagina  zu  ex- 
stirpiren, die  er  an  3  Fällen  erprobt  hat,  und  fordert  zur  Nachprüfung 
auf.  Sein  Verfahren  beruht  auf  Zucke rk  an  dTs  perinealer  Methode 
der  Uterusexstirpation.  Ich  habe  den  perinealen  Weg  zweimal,  im 
Januar  1891  und  im  November  1892,  zur  Entfernung  großer  Carci- 
nome der  hinteren  Vagina,  die  bereits  auf  die  hintere  Lippe  über- 
gegangen  waren,    eingeschlagen   und   habe   fast   genau   so,    wie   es 

*  Jahrgang  XVI,  1891. 
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Olshausen  angiebt,  operirt.  Wie  die  beiden  ersten  Fälle  Ols- 
hausen's,  so  sind  auch  meine  beiden  recidivirt  und  ich  habe  die 
Überzeugung  gewonnen,  dass  man  in  ähnlich  liegenden  Fällen  auch 
mit  der  perinealen  Methode  nichts  Ersprießliches  erreichen  wird;  sie 
scheint  mix  nur  für  im  unteren  und  mittleren  Drittel  der  hinteren 
Vagina  sitzende  Carcinome  zu  passen. 

Zur  Wahl  des  perinealen  Weges  bestimmten  mich  in  meinen 
Fällen  ähnliche  Erwägungen,  wie  Olshausen.  Man  vermeidet  auf 
diese  Weise  leichter  eine  etwaige  Kontaktinfektion,  die  Entfernung 
des  Carcinoms  erfolgt  von  hinten  bequemer  und  sicherer  und  na- 
mentlich gilt  dies  für  eine  enge  Rima  und  Vagina,  die  meine, Fälle 
komplicirten. 

Frau  B.,  58  Jahre,  4  Partus,  normale  Puerperien,  menstruirt  vom  15.  bis 
51.  Lebensjahr,  bemerkt  seit  Vi  J^br  blutigeitrigen  übelriechenden  Fluor.  Der- 
selbe entstammt  einem  im  hinteren  Scheidengewölbe,  mehr  rechts  sitzenden  ulce- 
rirten  Carcinom,  das  ein  wenig  die  hintere  Lippe  ergriffen  hat  und  bis  zur  unteren 
Grenze  des  mittleren  Drittels  der  Vagina  vorgeschritten  ist.  Es  ist  gleichzeitig 
ein  wenig  aiif  das  Parametrium  posterius  deztrum  übergegangen,  scheinbar  nicht 
80  weit,  dass  man  nicht  hätte  hoffen  können,  noch  im  Gesunden  zu  operiren. 
Du  Rectum  ist  intakt.  Die  engen  Verhältnisse  der  Bima  und  Vagina  hätten, 
am  bequem  arbeiten  zu  können,  eine  tiefe  und  große  Incision  verlangt,  und  so 
entschloss  ich  mich  desshalb  und  in  der  Hoffnung,  sicherer  das  Parametrium 
ausräumen  zu  können,  zum  perinealen  Weg.  Die  Blutung  war  recht  beträchtlich, 
doeh  gelang  die  Auslösung  des  Carcinoms  gut  bis  auf  die  laterale  Partie.  Hier 
war  das  Carcinom  an  den  rechten  Ureter  herangegangen,  der  frei  präparirt  werden 
musste;  die  Cervix  wurde  hoch  amputirt  Zu  einer  Totalexstirpation  des  Uterus 
lag  kein  Grund  vor,  da  die  hintere  Lippe  eben  erst  ergriffen  war.  Die  große 
Wundhöhle  wurde  nach  Stillung  der  Blutung  durch  die  Naht,  so  weit  es  möglich 
war,  vereinigt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störung. 
Die  Operation  fand  im  Januar  1891  statt,  das  Recidiv  konstatirte  ich  zuerst  Ende 
Januar  1892  und  zwar  im  Parametrium  posterius  und  entlang  dem  rechten  Ureter ; 
der  Uterusstumpf  war  frei.    Ln  April  1893  starb  die  Kranke. 

2)  Frau  B.,  43  Jahre  1  Partus,  5  Aborte,  letzter  vor  16  Jahren,  Puerperien 
normal,  Menses  regelmäßig,  seit  Jahren  profus.  Seit  4  Monaten  wird  der  Abgang 
blutigen,  übelriechenden  Fluors  bemerkt,  welcher  durch  ein  im  Scheidengewölbe, 
mehr  links  sitzendes,  über  fünfmarkstückgroßes,  ulcerirtes  Carcinom  hervorgerufen 
wird.  An  der  Stelle,  wo  es  der  hinteren  Lippe  der  ziemlich  langen  und  wenig 
bewegliehen  Portio  anliegt,  ist  das  Gewebe  ganz  oberflächlich  ulcerirt.  (Kontakt- 
infektion.) Das  Carcinom  ist  zwar  noch  auf  der  Unterlage  verschieblich,  aber 
zweifellos  schon  in  das  Bindegewebe  des  Parametrium  posterius  sinistrum  vorge- 
schritten ;  das  Bectum  ist  nicht  ergriffen.  Der  Uterus,  durch  mehrere  intramurale 
Myome  bis  zum  Umfange  eines  Gravidus  des  IV.  Monats  vergrößert,  läset  sich 
nur  sehr  wenig  herabziehen.  Ein  Wachsthum  der  Myome,  speciell  in  der  letzten 
Zeit,  war  nicht  nachzuweisen,  Beschwerden  machten  sie,  abgesehen  von  der  pro- 
fusen Menstruation,  nicht;  bei  einem  operativen  Eingriff  konnten  sie  füglich 
außer  Acht  gelassen  werden.  Die  Enge  der  Vagina  und  die  Unmöglichkeit,  sie 
sowohl  wie  den  Uterus  tiefer  herabziehen  zu  können,  bewogen  mich  auch  hier  den 
perinealen  Weg  zu  wählen.  Es  wurden  fast  die  ganze  hintere  Vagina,  die  linken 
seitliehen  Partien  im  Gewölbe  und  mittleren  Drittel  und  die  hintere  Lippe  weg- 
genommen. Die  Operation  war  recht  blutig,  doch  sonst  nicht  schwierig,  auch  schien 
im  Gesunden  operirt  zu  sein.  Nach  Stillung  der  Blutung  und  möglichster  Ver- 
kleinerung der  großen  Wunde  durch  die  Naht  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Aueh  hier  verlief  die  Heilung  zwar  langsam,  aber  ohne  Zwischenfälle.  Operirt 
wurde  im  November  1892.    Ende  Mai  1893   erscheint  der  Untergrund  der   Narbe 
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im  Gewölbe  links  ein  wenig  infiltrirt,  doch  ist  die  Narbe  selbst  intakt,  eben  so 
der  Uterus,  welcher  kaum  noch  eine  Vergrößerung  zeigt.  Obgleich  also  die 
Myome  auf  ein  Minimum  spontan  geschrumpft  sind,  dauern  die  Menses  in  fast 
gleicher  Stärke,  wie  früher,  fort.  Das  Becidiv  kroch  langsam  höher  im  Para- 
metrium,  ging  später  auf  die  retroperitonealen  Drüsen  und  den  Darm  über,  ließ 
aber  den  Uterus  lange  unberührt.  Die  Kranke  starb  Ende  December  1893 ;  eine 
Pneumonie  hatte  sie  vorher  sehr  mitgenommen. 

Bei  beiden  Operationen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  dass 
man  auf  dem  perinealen  Wege  Carcinomen  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  der  hinteren  Vagina  weit  besser  und  gründlicher  beikommen 
kann  als  durch  die  Circumcision  und  Abtragung  vom  Lumen  der 
Scheide  aus,  wie  sie  früher  geübt  wurden.  Dagegen  erhoffe  ich 
keine  Erleichterung  der  Exstirpation  und  keine  Besserung  der  Prognose 
durch  dieses  Opeiationsverfahren  für  die  im  oberen  Drittel  und  nament- 
lich im  hinteren  Gewölbe  sitzenden  Carcinome,  selbs  tdann  nicht,  wenn 
man  sie  in  Behandlung  bekommen  sollte,  bevor  das  anliegende  Binde- 
gewebe inficirt  ist.  Vom  Perineum  aus  ist  der  Weg  zur  erkrankten 
Stelle  recht  weit  und  mit  erheblichem  Blutverlust  verknüpft.  Hier 
erscheint  es  mir  bei  engen  Verhältnissen  der  Scheide  rationeller, 
Damm  und  Vagina  auf  der  stärker  erkrankten  Seite  bis  auf  ca. 
3  cm  an  das  Carcinom  heran  zu  spalten  und  nun  die  Ablösung 
ebenfalls  von  hinten  her  vorzunehmen.  Gegen  eine  Kontaktinfektion 
wird  man  sich  dadurch  schützen  können,  dass  man  die  abgelösten 
Scheidentheile  nach  der  Mitte  umschlägt  und  durch  Nähte  so  fixirt, 
dass  das  Carcinom  wie  in  einen  Beutel  zu  liegen  kommt;  an  Blut 
spart  man  zweifellos  auf  diese  Manier.  Ist  aber  ein  Carcinom  des 
hinteren  Laquear  bereits  auf  den  Uterus  übergegangen,  so  wird  zu 
allermeist  auch  das  umliegende  Bindegewebe,  namentlich  im  Para- 
metrium  posterius,  ergriffen  sein.  Es  kann  ja  gewiss  bei  langer  und 
vielleicht  in  ihrer  Beweglichkeit  behinderter  Portio  vaginalis  die 
hintere  Lippe  durch  Kontakt  sehr  frühzeitig  inficirt  sein,  ehe  der 
hintere  Ansatz  der  Scheide  an  die  Portio,  ehe  das  para vaginale  Gewebe 
befallen  sind,  doch  wird  das  nur  selten  vorkommen.  Sind  nun  aber  um- 
liegendes Bindegewebe  und  Uterus  bereits  ergriffen,  so  wird  man  meiner 
Überzeugung  nach  besser  thun,  den  sacralen  Weg  zu  wählen,  den 
Fritsch  schon  vorgeschlagen  hat.  Nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei 
chirurgischen  Fällen  gemacht  habe,  reicht  die  Wegnahme  des  Steißbeines 
zur  Schaffung  eines  genügenden  Raumes  aus,  um  sicher  das  Parametrium 
ausräumen  zu  können  und  darauf  scheint  es  mir  in  Anbetracht  der 
Propagation  der  Krebse  der  hinteren  Scheide  am  meisten  anzukommen, 
sicherlich  mehr,  als  auf  die  Entfernung  des  Uterus.  Der  sacrale 
Weg  wird  kaum  blutiger  sein,  die  Heilung  allerdings  etwas  länger 
dauern.  Die  Amputation  der  Cervix,  auch  die  totale  Entfernung  des 
Uterus  können  von  der  sacralen  Wunde  bequem  und  sicher  ausge- 
führt werden.  Ich  bin  aber  der  Meinung,  dass  man  in  der  Regel 
mit  der  hohen  Cervixamputation  des  sekundär  erkrankten  Uterus 
auskommen  wird,  um  den  Anforderungen  eines  radikalen  Operirens 
durchaus  zu  genügen.    Da,  wo  eine  Totalexstirpation  des  Uterus  ge- 
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boten  ist,  um  yöllig  im  Gesunden  operiren  zu  können,  werden 
Bindegewebe  und  Drüsen  zu  allermeist  schon  so  hoch  hinauf  inficirt 
sein,  dass  man  auch  auf  dem  sacralen  Wege  keine  radikale  Ent- 
fernung des  Carcinoms  mehr  erreichen  wird.  In  solchen  Fällen, 
wo  also  die  Operation  doch  nur  eine  palliative  ist,  wird  man  sehr 
gründlich  die  Frage  yentiliren  müssen,  ob  der  zu  erhoffende  Erfolg 
nicht  zu  theuer  durch  solch'  blutige  Operationen,  wie  es  die  peri- 
neale und  sacrale  Methode  sind,  erkauft  wird.  Die  Heilung  er- 
fordert bei  beiden  eine  relativ  lange  Zeit,  da  ein  exakter  primärer 
Schluss  der  Wundhöhle  zumeist  nicht  durchführbar  ist.  Ich  glaube 
also,  dass  im  Allgemeinen  die  Nothwendigkeit  der  Totalexstirpation 
des  Uterus  die  Operabilität  eines  Carcinoms  des  oberen  Drittels  der 
hinteren  Vagina  ausschließt  und  ich  bin  femer  der  Meinung,  dass 
man  principiell  bei  operablen  Fällen  nur  die  hohe  Amputation  der 
Cervix  ausführen  soll.  Die  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  so  ver- 
mieden; das  Gebiet,  worauf  es  hauptsächlich  ankommt,  liegt  extra- 
peritoneal und  dieses  beherrscht  man  zweifellos  am  besten  von  der 
sacralen  Wunde  aus. 

Dass  die  Prognose  dieser  Carcinomformen  bislang  eine  so 
schlechte  ist,  liegt  nicht  an  ihrer  sonderlich  raschen  Propagation. 
Diese  ist  sogar  bei  älteren  Personen,  die  ja  vorzugsweise  vom  Schei- 
dencarcinom  befallen  werden,  im  Allgemeinen  eine  recht  langsame^ 
auch  nach  operativen  Eingriffen.  Nur  greifen  diese  Carcinome  all- 
zu rasch  auf  die  nächste  Umgebung  über,  weil  das  Gewebe  der 
Vagina  selbst  ihnen  einen  sehr  geringen  Widerstand  entgegenzusetzen 
hat.  Diesem  Faktor  aber  trug  die  bisherige  Art  des  Operirens  wenig 
Rechnung,  indem  man  sich  begnügte,  nur  die  befallene  Partie  der 
Scheide  zu  excidiren.  Die  01s  hause  nasche  perineale  Methode 
wird  sicherlich  die  Prognose  für  die  Carcinome  des  unteren  und 
mittleren  Drittels  der  hinteren  Vagina  bessern.  Zur  radikalen  Aus- 
rottung größerer  Carcinome  im  hinteren  Scheidengewölbe  aber 
scheint  mir  ganz  eben  so,  wie  für  hochsitzende  Rectumcarcinome, 
die  sacrale  Methode  geeigneter  zu  sein. 


in.  Ein  neuer  Cervixdilatator  nach  einem  alten  Principe. 

Von 

Dr.  Jos.  Starlinger^ 

gewes.  OperatioDuögling  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Schauta  in  Wien. 

In  ärztlichen  Kreisen  pflegt  jedes  neue  Instrument  und  dessen 
Lobpreisung  meist  einem  ironischen  Lächeln  zu  begegnen.  Und 
doch  ist  man  oft  so  dankbar,  wenn  man  zur  rechten  Zeit  ein  pas- 
sendes Instrument  finden  kann. 

Im  Beigezeichneten  habe  ich  versucht,  ein  altes  Princip  auf 
einen  Cervixdilatator  anzuwenden.  Jeder  kennt  den  bekannten 
Handschuhdehner.     Die  Art  und  Weise   der  Ausführung  möge  bei- 
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stehende  Figur  veranschaulichen.  Das  Instrument  ist  ca.  30  cm 
lang,  zeigt  bei  seitlicher  Betrachtung  eine  leicht  S-förmige  Krüm- 
mung, findet  doppelseitige  Verwendung  und  genügt  leicht  den  des- 
infektorischen Anforderungen. 


Die  Anwendung  und  Handlichkeit  ergiebt  sich  von  selbst.  Ein- 
fach ist  es  sicherlich  auch.  Vielleicht  verleitet  letztere  Eigenschaft 
manchen  Kollegen  zur  Erprobung. 

Um  geringen  Preis  wird  dasselbe  hergestellt  vom  Herrn  In- 
strumentenfabrikanten Marconi  in  Wien. 


IV.  Vierjährige  Eetention  in  utero  eines  Skelettes  der  im 
7.  Monate  der  Schwangerschaft  abgestorbenen  Fracht. 

Von 

Dr.  0.  A.  Resnikow  in  Elisabethgrad  (Russland). 

Die  Fälle  von  vieljähriger  Retention  in  utero  abgestorbener 
Früchte  gehören  zu  den  größten  Seltenheiten,  die  je  zur  Beobach- 
tung kommen.  Wie  es  mir  bekannt  ist,  in  der  ganzen  Fachlitteratur 
ist  nur  L  Fall  (von  Freund)  beschrieben,  wo  ein  Skelett  einer 
6monatlichen  Frucht  mehr  als  6  Jahre  in  utero  verblieb.'  In  unse- 
rem FaUe  verblieb  die  Frucht  in  utero  mehr  als  4  Jahre.  Zweifel- 
los ist  auch  eine  so  lange  Dauer  eine  große  Rarität. 

Am  9.  November  1894  kam  in  die  Heilanstalt  des  Bothen  Kreuzes  in  Elisa- 
bethgrad die  35jährige  Bäuerin,  Olga  Dokmaliewa  und  theilte  Folgendes  mit: 

9  Jahre  vorher,  2  Jahre  vor  ihrem  Ehestände,  hat  sie  das  erste  Kind  ge- 
boren. 7  Jahre  vorher,  im  Januar  1888,  heirathete  sie  und  nach  1  Jahr  gebar  sie 
am  rechten  Termin  Zwillinge;  von  diesen  ist  ein  Kind  sogleich  gestorben,  das 
zweite  stillte  sie  1  Jahr  (nach  4  Jahren  ist  dieses  auch  gestorben).  Im  Frühling 
oder  Anfang  Sommer  1890  ist  sie  wieder  schwanger  geworden.  Im  December 
dieses  Jahres  acquirirte  sie  eine  schwere  fieberhafte  Krankheit,  die  2  Monate 
dauerte.  Während  der  ersten  Tage  der  Krankheit  hatte  sie  Wehen,  aber  sie  gebar 
nicht.  Ob  Wasserabfluss  war,  weiß  sie  nicht.  Einige  Zeit  nach  dieser  Krankheit 
fing  von  den  äußeren  Genitalien  in  großer  Menge  Eiter  abzufließen  und  1  Jahr 
später  gehen  mit  dem  Eiter  auch  kleine  Knöchlein  ab.  Das  dauert  schon  3  Jahre 
und  geschah  besonders  dann,  wenn  sie  erwärmt  wurde  oder  wenn  sie  sich  ein 
wenig  mit  heißem  Wasser  ausspritzte.  Bis  zur  Krankheit  war  sie  eine  ganz 
gesunde  und  dicke  Frau,  jetzt  aber  ist  sie  stark  heruntergekommen.  Von  Zeit 
zu  Zeit   hat  sie  erhöhte  Temperatur  oder  Schüttelfrost.    Diese  4  Jahre  hatte  sie 
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keine  Menses  (bis  su  dieser  Zeit  menstruirte  sie  gans  normal).  Sie  wendete  sk 
sehon  Tielmala  an  yerschiedene  Ante,  auch  an  einige  Krankenh&user,  aber  ohn6 
Erfolg,  weil  sie  selbst  die  operative  Behandlung,  die  ihr  yorgesohlagen  wurde, 
Terweigerte.  Jetit  aber  bittet  sie  dringend,  Ton  den  Resten  der  Frucht  sie  su  be- 
freien, da  sie  sehr  sehwach  werde  und  da  auch  der  Ehemann  sie,  als  eine  Frau, 
die  keine  Kinder  gebärt  und  mit  welcher  er  Oberhaupt  nicht  leben  kann,  aus  dem 
Hause  treibt;  außerdem  kann  sie  in  keiner  Oesellschaft  verweilen,  da  die  Leute 
sie  wegen  des  abscheuliehen,  von  ihr  sieh  ausbreitenden  Geruches  meiden. 

So  lautet  die  Anamnese. 

Status  praesens:  O.  T.,  156  cm  groß,  ist  eine  stark  heruntergekommene, 
animische  Frau.  Sensorium  frei.  Brust-  imd  Bauchorgane  gesund.  Leib  nicht 
aufgetrieben,  nicht  vergrößert,  weich.  Bei  Betastung  des  Bauches  finden  wir  im 
Unterleib  einen  Tumor,  dessen  obere  Grenze  4 — 5  Finger  über  die  Symphyse 
iteigt.  Bei  innerlicher  Untersuchung  zeigt  es  sich,  dass  dieser  Tumor  die  ver- 
größerte Gebärmutter  ist,  die  ein  wenig  retroflektirt  ist.  Als  der  Uterus  «wischen 
beiden  Händen  (bei  der  bimanuellen  Untersuchung)  gefasst  und  etwas  gedrflckt 
wird,  hört  man  ein  Krachen,  so  wie  bei  Unterhautemphysem;  solches  Krachen 
liört  man  auch,  wenn  der  Uterus  nur  von  außen  gedrückt  wird.  —  Die  Fomices 
nnd  frei,  die  Farametrien  und  Adnexe  gesund.  Die  äußeren  Genitalien  normal. 
Ans  dem  Uterus  fließt  fast  ununterbrochen  stark  stinkender  £iter.  Diejenigen, 
die  mit  diesem  Eiter  in  Berührung  kommen,  müssen  dann  die  Hände  lange  Zeit 
vtsehen  nnd  sich  mit  wohlriechenden  Substanien  begießen,  um  den  üblen  Geruch 
in  vernichten«  Portio  vaginalis  normal,  nicht  erodirt,  nicht  eingerissen,  ge- 
sohloflsen.  Die  Sonde  in  den  Uterus  eingeführt,  konstatirt  dort  sweifellose  An- 
wesenheit von  Knoehen.  Also  war  mit  Sicherheit  die  Mittheilung  der  Kranken 
bestitigt,  namentlich,  dass  bei  ihr  in  utero  Reste  einer  Frucht  vorhanden  sind. 

Da  die  Frau  sich  jetst  mit  jeder  Behandlung  einverstanden  erklärte,  so 
sehritten  wir  denselben  Tag  cur  Operation. 

Der  Uterus  war  mit  Hegar'schen  Dilatatoren,  Jodoformgase  und  Laminarien 
(bmnen  3  Tage)  so  weit  dilatatirt,  dass  die  Portio  mehr  als  für  einen  Finger 
dnehgängig  wurde.  Durch  diese  Erweiterung  gelang  es  uns,  alle  Knochen  des 
ginsen  SkelettB  su  entfernen:  der  Extremitäten,  des  Beckens,  des  Schädels;  die 
Rippen,  beide  Schulterblätter  und  beide  Schlüsselbeine;  wir  fanden  nur  nicht  die 
kleben  Knöchlein  Palmae  manus  et  pedis  und  der  WirbeL  —  Einige  Knochen 
waren  in  die  Tordere  Uteruswand  so  wie  eingewachsen  und  wir  mussten  sie  davon 
abreißen.  Wir  glauben,  wären  die  Knochen  in  utero  noch  längere  Zeit  ver- 
blieben, so  hätten  sie  die  vordere  Uteruswand  durchbohrt. 

Die  Knoehen  des  ganien  Skelettes  sind  in  ihren  Artikulationen  vollständig 
aus  emander  gegangen.  Unter  allen  Knochen  giebt  es  keinen  einzigen,  der  voll- 
itindig  ganz  ist. 

Am  besten  hat  sich  verhältnismäßig  die  Tibia  erhalten.  Aus  der  Länge 
dieses  Knochens  können  wir  auf  die  Größe  des  Fötus  schließen.  Nach  Told 
(E.  Hof  mann,  Handbuch  der  gerichtlichen  Medicin)  hat  die  Tibia  eines  Fötus, 
der  am  Ende  des  6.  Monates  ist,  4,3  cm.  Die  Länge  der  Tibia  unseres  Fötus  hat 
5,1  em.  Also  ist  es  bestimmt,  dass  die  Frucht  in  unserem  Falle  nicht  früher  (wenn 
nieht  später),  als  am  Ende  des  7.  Monates  abgestorben  ist. 

Die  vor  Operation  normale  Temperatur  stieg  während  unserer  Manipulatio- 
nen auf  38 — 39  ^  aber  nach  der  Operation  fiel  sie  bis  zur  Norm  und  erhöhte  sich 
nieht  mehr. 

Die  Behandlung  post  Operation  em  bestand  in  Ruhe,  Eisblase  auf  den  Unter- 
leib und  Durchspülungen  des  Uterus  mit  2Xiger  Karbollösung. 

Die  Kranke  haben  wir  nur  einige  Tage  nach  der  Operation  beobachtet,  denn 
an  dem  6.  Tag  verließ  sie  selbst,  ohne  unser  Wissen,  das  Bett  und  reiste  nach 
Hanse  ab.  —  Seit  jener  Zeit  haben  wir  die  Kranke  nicht  mehr  gesehen. 

Diesen  Fall  muss  man  so  verstehen: 

Als  die  Frau  im  7.  Monate  der  Schwangerschaft  war,  acquirirte  sie  eine  akute 
Krankheit,  wahrscheinlich  einen  Abdominaltyphus;  während  dieser  Krankheit  ist 
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die  Frucht,  die  gewiss  in  anormaler  Position  war,  abgestorben ;  im  Weiteren  mace- 
rirte  sie  sich  und  wurde  in  F&ulnis  gesetst;  die  weichen  Theile  und  einige  kleine 
Knöchlein  haben  sich  ausgestoßen,  das  ganze  übrige  Skelett  ist  in  utero  bis  jetst 
geblieben.  —  Also  (vom  Anfang  der  Schwangerschaft)  verblieb  der  Fötus  in  utero 
mehr  als  V/2  Jahr. 

Dieser  Fall  ist  gewiss  eine  große  Rarität. 

Wir  wissen,  dass  abgestorbene  Früchte  gewöhnlich  nicht  lange 
Zeit  in  utero  verbleiben.  Sogleich  oder  nach  einigen  Tagen,  nach- 
dem der  Tod  eingetreten  ist,  werden  sie  ausgestoßen.  Doch  gieht 
es  Fälle,  wo  die  abgestorbenen  Früchte  einige  Wochen  in  utero 
verbleiben;  seltener  verbleiben  sie  einige  Monate;  noch  seltener 
verbleiben  sie  bis  zu  Ende  der  normalen  Schwangerschaft.  Solche 
Fälle  sind  unter  dem  Namen  »Missed  abortionc  bekannt  und,  wie 
A.  Fischer  meint,  sind  dieselben  nur  wenig  veröffentlicht,  aber  in 
der  Praxis  sind  sie  häufiger  als  vorausgesetzt  wird^  Einige  Autoren, 
besonders  Müller,  glauben,  dass  abgestorbene  Früchte,  wenn  sie  in 
utero  verbleiben,  zu  Ende  der  normalen  Schwangerschaft  mit  Noth- 
wendigkeit  ausgestoßen  werden  müssen;  größere  Dauer  verneinen 
sie.  Das  aber  ist  nicht  ganz  richtig.  Es  sind  zweifellose  Fälle  (be- 
sonders in  der  letzten  Zeit)  beschrieben,  wo  abgestorbene  Früchte 
mehr  als  normale  Schwangerschaftsdauer  in  utero  verblieben.  Neu- 
lich hat  Dr.  König  einen  Fall  von  1 5monatlicher  Retention  in 
utero  einer  in  den  ersten  Graviditätsmonaten  abgestorbenen  Frucht 
beschrieben^.  Diese  Fälle  sind  unter  dem  Namen  »Missed  labour« 
bekannt. 

Aber  die  Fälle,  wo  abgestorbene  Früchte  jahrelang  in  utero 
verbleiben,  sind  äußerst  selten.  —  Nur  eine  entfernte  Ähnlichkeit 
mit  unserem  Falle  hat  der  Fall  von  der  Klinik  des  Prof.  Rein,  be- 
schrieben von  Dr.  Schemtschuschnikow^: 

Bei  einer  Ylpara,  35  Jahre  alt,  mit  einem  kindskopfgroBen 
Tumor,  der  aus  der  Sacralgegend  steigt  und  mehr  als  die  Hälfte 
des  kleinen  Beckens  erfüllt,  haben  die  bei  der  Geburt  (Steißlage) 
anwesenden  Ärzte  mit  großer  Mühe  den  Rumpf  herausgezogen;  dann 
nahmen  sie  die  Dekapitation  vor,  aber  es  gelang  ihnen  nicht,  den 
Kopf  zu  entfernen.  Der  Kaiserschnitt  konnte  nicht  ausgeführt  wer- 
den. Die  Frau  ist  glücklicherweise  am  Leben  geblieben.  10  Monate 
später  wurde  sie  in  die  geburtshilflich  -  gynäkologische  Klinik  zu 
Kijew  aufgenommen.  Während  diesen  10  Monaten  haben  sich  fast 
alle  Knochen  des  Kopfes  eliminirt;  in  der  Klinik  sind  nur  beide 
Scheitelbeine,  einige  Theile  der  Stirnbeine  und  der  obere  Kiefer 
entfernt  worden. 

Ein  fast  ganz  ähnlicher  Fall,  wie  unserer,  ist,  wie  wir  schon 
erwähnt  haben,   von  Freund  im  Jahre  1875  beschrieben^: 


1  Centralbl.  für  Gynäkologie  1893.  No.  6. 

2  Ibid.  1894.  No.  44. 

3  Protokoll  der  Sitzungen  der  geburtshilflich^gyn&kologischen  Gesellschaft  zu 
Kijew  1892.  Jahrg.  V.  Bd.  V. 

*  Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1875.  Bd.  IV.  Hft.  1. 
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Die  Kranke  wendete  sich  an  den  Autor  wegen  unwillkürlichen 
Urinirens.  Aus  der  Anamnese  zeigte  es  sich,  dass  sie  61/2  J&hr  vor- 
her gravid  war,  aber  sie  gebar  nicht.  Bei  der  Untersuchung  fand 
man,  dass  der  Uterus  faustgroß  und  mit  Knochen  einer  Frucht  ge- 
füllt ist.  Als  die  Knochen  entfernt  wurden,  zeigte  es  sich,  dass 
einer  von  ihnen  die  vordere  Uteruswand  durchbohrt  hatte  und  in 
die  Harnblase  eingedrungen  war. 

Außer  Freundes  Fall  ist  uns  kein  zweiter  bekannt;  desshalb 
halten  wir  unseren  Fall  für  einen  höchst  seltenen  und  interessanten. 


1}  Catharine  van  Tussenbroek  und  A.  Mendes  de  Leon 

(Amsterdam).     Zur  Pathologie  der  Uterusmucosa. 

(Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  XLVH.  Hft  3.) 
Die  überaus  fleißige  Arbeit  ist  mit  3 1  Abbildungen  mikroskopi- 
scher Präparate  auf  2  Tafeln  ausgestattet.  Die  Präparate  wurden 
fast  ausschliefilich  durch  die  Curettage  gewonnen  und  in  Paraffin 
eingebettet  geschnitten  und  gefärbt.  Das  Material  lieferten  100  ein- 
schlägige Fälle  der  Amsterdamer  Klinik.  Das  schwierige  und  schon 
80  oft  besprochene  Thema  ist  sowohl  nach  der  anatomischen  wie  nach 
der  klinischen  Seite  ausführlich  behandelt.  Weniger  Gewicht  wird 
der  bakteriellen  Ätiologie  der  Krankheit  beigelegt.  Es  kommt  den 
Yerff.  vielmehr  darauf  an,  die  durch  die  phlogogenen  Bakterien  her- 
beigeführten chronischen  pathologischen  Zustände  der  Uterusschleim- 
haut nach  der  Anatomie  und  nach  den  klinischen  Symptomen  genau 
zu  schildern,  und  so  den  Weg  zu  einer  rationellen  Therapie  zu  wei- 
sen. Die  Arbeit  ist  desshalb  schwer  zu  übersehen,  weil  die  einzel- 
nen Gruppirungen  der  Präparate  nach  der  pathologischen  Anatomie 
und  nach  den  Symptomen  zu  wenig  übersichtlich  getrennt  sind.  So 
sind  z.  B.  unter  dem  »Hyperplasia  bei  virginesc  überschriebenen 
Kapitel  ohne  Trennung  im  Druck  die  Hyperplasien  bei  NuUiparae 
und  Multiparae  abgehandelt.  Zum  Resultat  der  Untersuchung  ist 
Folgendes  zu  bemerken.  Nach  den  Yerff.  müssen  die  Krankheiten 
der  Gebärmutterschleimhaut,  die  von  den  meisten  Gynäkologen  als 
Entzündung  zusammengefasst  werden,  getrennt  werden  in  Endome- 
tritis und  Pseudoendometritis.  Die  echte  Endometritis  ist  histologisch 
charakterisirt  durch  das  Auftreten  von  Leukocyten,  die  die 
normalen  Gewebselemente  verdrängen  und  schließlich  zur  Schmel- 
zung bringen.  Das  Endresultat  ist  ein  kleinzelliges  fibrilläres  Binde- 
gewebe ohne  Drüsen  und  Deckepithel.  Die  Pseudoendometritis  ist 
charakterisirt  durch  Gefäßveränderungen,  die  theils  zur  Hyper- 
plasie von  Stroma  und  Drüsen,  theils  zur  Atrophie  mit  Vernichtung 
der  normalen  Gewebselemente  führen.  Kranke  und  gesunde  Theile 
wechseln  im  mikroskopischen  Bilde  mit  einander  ab.  Die  echte 
Endometritis  offenbart  sich  klinisch,  wenigstens  in  einem  gewissen 
Stadium,  durch  eitrigen  Fluor.  Die  Pseudoendometritis  offenbart 
sich  klinisch  durch   Blutungen.     Beide   können    auch  zu  indirekten 
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Erscheinungen  in  benachbarten  oder  entfernten  Organen  Veranlas- 
sung geben.  Die  echte  Endometritis  corporis  uteri  (Corpus- 
katarrh)  ist  viel  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird.  Isolirte  Cervicalkatarrhe  sind  ziemlich  selten.  Die  differen- 
tielle  Diagnose  zwischen  einem  isolirten  Cervicalkatarrh  und  einer 
Kombination  von  Corpus-  und  Cervixkatarrh  ist  nur  durch  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  mit  Sicherheit  festzustellen.  Auf  klini- 
schen Gründen  fußend  kann  man  nur  zu  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose  gelangen. 

Bedeutende  Grade  sowohl  von  Endometritis  wie  von  Pseudoendo- 
metritis  erfordern  die  Entfernung  der  kranken  Schleimhaut  durch 
Curettage.  Von  der  höchsten  Wichtigkeit  ist  eine  energische  Nach- 
behandlung. Wird  diese  vernachlässigt,  so  treten  meist  Rückfalle 
ein.  Isolirte  Behandlung  der  Cervixschleimhaut  (bei  den  häufig  so 
benannten  DCervicalkatarrhena)  wird  nur  ausnahmsweise  zum  Ziele 
fähren.  Conrant  (Breslau). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  vom  15.  Januar  1895. 
Vorsitzender:  Sohauta;  Schriftführer:  Wertheim. 

Bei  den  in  dieser  Sitiung  vorgenommenen  Wahlen  In  den  Vorstand  wird  ge- 
wählt 

zum  Vorsitzenden:  Prof.  Breus, 

zum  Vorsitz.  Stellvertr. :  Prof.  Sc  haut  a, 

zu  Vorstandsmitgliedern  ohne  spec.  Funktion:  Hofirath  G.  Braun  und  Prof. 

Ghrobak, 
zum  1.  Schriftführer:  D.  Regnier, 
zum  2.  Schriftführer:  Dr.  v.  Woerz, 
zum  Kassirer:  Prof.  Lott. 

Als  Mitglieder  der  Gesellschaft  werden  neu  gewählt  die  Herren:  H.  Braun, 
Julius  Neumann,  Josef  Winter,  Gustav  Woyer. 

Nach  der  durch  die  Statuten  vorgeschriebenen  Erstattung  eines  Berichtes  über 
die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Jahre  durch  den  1.  Schriftführer 
und  nach  Genehmigung  des  vom  Kassirer  erstatteten  Kassaberichtes  wird  der 
wissenschaftliche  Theil  der  Tagesordnung  in  Angriff  genommen: 

I.     Schauta:  Ein  Fall  von  Sarcoma  deciduocellulare. 

Die  Decidualsarkome  sind  Neubildungen,  welche  zwar  nicht  erst  in" jüngster 
Zeit  beschrieben,  aber  doch  erst  in  den  letzten  Jahren  ihrem  Wesen  nach  erkannt 
worden  sind.  Die  ersten  Fälle  hat  Chiari  unter  dem  Namen  eines;» üterus- 
carcinoms«  beschrieben,  was  er  dann  nach  den  Untersuchungen  von  Pfeifer  und 
Sänger  richtig  gestellt  hat.  Ich  selbst  habe  jene  beiden  Fälle  noch  als  Assi- 
stent an  der  Klinik  Späth  beobachtet,  dann  aber  jahrelang  ähnliche  nicht  mehr 
SBU  Gesicht  bekommen.  Daher  erlaube  ich  mir  der  Seltenheit  wegen ,  und  weil 
ich  glaube,  dass  ein  Decidualsarkom  hier  in  der  Gesellschaft  noch  nicht  vorge- 
stellt worden  ist,  darüber  zu  sprechen. 

Es  handelte  sich  um  eine  29jährige  Fünftgebärende.  Ihre  5.  Schwangerschaft, 
während  welcher  sie  zu  uns  kam ,  war  durch  wiederholte  Blutungen  wesentlich 
gestört.    Dieselben  waren   in   der  Zeit  vom  15.— 17.  September  1894  zum  1.  Male 
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aufgetreten,  hatten  am  21.  September  wieder  eingesetzt  und  seither  bis  sur  Auf- 
nahme an  die  Gebärklinik  —  9.  Oktober  Abends  —  fast  ununterbrochen  ange- 
dauert   Die  letzte  Periode  war  im  Mars  1894  aufgetreten. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  den  Muttermund  fOr  2  Finger  durchgängig, 
den  Gerrix  dessgleichen,  in  der  Höhle  des  Uterus  war  ganz  deutlich  ein  degene- 
riztes,  myxomatöses  Ei,  eine  sogenannte  Blasenmole,  zu  konstatiren.  Es  wurde 
der  Uterus  mit  2  Fingern  so  gründlich  als  möglich  ausgeräumt  und  dann  mit 
Jodoformgaze  tamponirt. 

Der  weitere  Verlauf  war  normal,  nur  stellte  sich  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  und  später  —  wir  hielten  die  Fat.  14  Tage  in  Beobachtung  —  ein 
reichlicher  wässriger  Ausfluss  aus  dem  Uterus  ein.  Auch  die  anfängliche  Schwäche 
Teilor  sich ,  der  Uterus  war  bei  der  Entlassung  der  Fat. ,  23.  Oktober,  gut  in* 
Tolrirty  und  sie  konnte  bald  ihrem  Berufe  als  Klanerlehrerin  wieder  nachgehen. 
Der  wässrige  Ausfluss  dauerte  ziemlich  reichlich  an,  ohne  Beschwerden  zu  ver- 
ursachen. Am  11.  NoTember,  also  18  Tage  nach  der  Entlassung,  stellte  sich 
vieder  Blutung  ein,  welche  anfänglich  von  der  Fat.  für  die  Feriode  gehalten 
wurde,  aber  mit  wechselnder  Stärke  bis  zur  neuerlichen  Aufnahme  in  die  Klinik, 
21.  November,  fortdauerte.  Um  diese  Zeit  gingen  ganze  Stücke  von  Blut  ab;  die 
Pat  war  außerordentlich  (geschwächt ,  klagte  über  heftigen  Kopfschmerz ,  wollte 
aber  toq  Abmagerung  an  sich  nichts  |bemerkt  haben.  Bei  der  Untersuchung 
wurde  hochgradige  Anämie  konstatirt,  der  Hämoglobingehalt  betrug  50X  i^^ch 
FleischL 

Die  Temperatur  war  normal,  Auskultation  und  [Ferkussion  ergaben  nichts 
Besonderes. 

Der  gynäkologische  Status  war  folgender:  fin  der  Excaratio  vesico-uterina 
war  ein  sehr  weicher,  orangegroßer  Tumor  zu  tasten,  der  sich  nach  links  yerfolgen 
Heß;  vom  hinteren  Scheidengewölbe  konnte  man,  dieses  vorwölbend,  einen  etwas 
derberen,  mindest  faustgroßen,  deutlich  fluktuirenden  Tumor  tasten.  Die  Ober- 
fiäehe  |war  ziemlich  glatt,  nur  an  einzelnen  Stellen  waren  kleine  höckrige  Vor- 
gprünge  zu  fühlen.  Der  Cervicalkanal  war  für  1  Finger  durchgängig,  der  innere 
Muttermund  geschlossen,  doch  leicht  mit  dem  Finger  |zu  forciren,  worauf  es 
gelang,  *an  der  Torderen  Wand  weiche  Massen  zu  tasten,  die  über  das  Niveau  der 
Lmeafläche  in  das  Lumen  der  Uterushöhle  prominirten.  An  der  hinteren  Schei- 
denwand, nach  rechts  von  der  Medianlinie,  befand  sich  ein  nussgroßer,  ziemlich 
derber  Knoten,  welcher  etwas  1  gegen  'das  Lumen  [der  Scheide  vorgewölbt  war. 
Derselbe  [war  an  der  Kuppe  blauschwarz  gefärbt,  die  Schleimhaut  über  derselben 
rerdflnnt  und  adhärent,  in  der  Feripherie  aber  zeigte  die  Schleimhaut  normale 
Yersehiebbarkeit.  Mit  der  Curette  von  den  lockeren  Massen  abgeschabte  Fartikel- 
dien  ergaben  den  typischen  Befund  von  Sarkom  der  {Decidua.  —  Desshalb  war 
nidit  SU  zweifeln,  dass  die  Therapie  in  der  Totalexstirpation  des  Uterus  zu  be- 
itehen  habe.^ 

Die  Operation  gestaltete  sich  sehr  einfach,  weil  der  Uterus,  wahrscheinlich 
noeh  von  der  letzten  Schwangerschaft  her,  eine  außerordentliche  Beweglichkeit 
besaß.  Er  fiel  gleich  beim  ersten  Zuge  fast  bis  vor  die  Vulva  herab.  Auffallend 
war  die  hochgradige  Blässe  und  eine  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  und  des  um- 
gebenden Gewebes,  die  ich  nicht  anders  als  ödematös  bezeichnen  kann.  Als  der 
Uterus  so  weit  abgebunden  war,  dass  man  die  letzte  Ligatur  anlegen  konnte,  fiel 
auf  der  linken  Seite  ein  faustgroßer  Körper  heraus ,  das  linke  Ovarium ,  und  als 
nun  das  rechte  Uterushorn  vorzog,  zeigte  sieh  das  rechte  Ovarium  zu  einem  genau 
10  beschaffenen  und  fast  eben  so  großen  Tumor  umgewandelt  Zum  Schlüsse 
wurde  noch  der  Scheidenknoten  excidirt  und  die  Wunde  vernäht 

Ich  habe  Ton  dem  Fräparate  eine  Moulage  anfertigen  lassen,  die  ausgezeichnet 
gelungen  ist  Sie  zeigt  den  Uterus  im  aufgeschnittenen  Zustand.  An  der  hinteren 
Wand,  mehr  nach  rechts,  sieht  man  die  höckrige,  grauröthlich  verfärbte  Fromi- 
nenz,  welche  durch  den  Tumor  gebildet  ist,  und  sich  gegen  die  Umgebung  zu 
albnählioh  abflacht.  Vom  inneren  Muttermund  bleibt  dieselbe  noch  gut  21/2  cm 
entfernt. 
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In  einem  Durchschnitt  durch  die  hintere  Wand  sieht  man  femer,  dsss  die 
das  Neoplasma  bildenden ,  granröthlichen  Massen  steh  tief  in  die  Substani  de« 
Uterus  erstrecken,  indem  sie  die  MuskelbQndel  aus  einander  drftngen,  an  anderer 
Stelle  sie  Tollständig  zum  Sehwund  gebracht  zu  haben  scheinen.  Der  Uterus 
selbst  ist  yergrößert  und  in  seiner  Wandung  im  Allgemeinen  betrftchdieh  yerdünnt 
In  der  vorderen  Wand,  subserös  gelegea,  findet  sich  ein  ungefähr  erbsengrofier, 
blau  schwarzer,  etwas  vorspringender  Knoten.  Die  Tuben  sind  normal,  die  Ovarien 
außerordentlich  groß,  weich  und  von  ödematöser  Beschaffenheit. 

Auch  der  Seheidenknoten  ist  sowohl  in  Farbe  als  Qröße  sehr  gut  wieder- 
gegeben. — 

Die  Frau  zeigte  zwar  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  höhere  Tem- 
peraturen bis  zu  38,6°  und  Pulsfrequenz  bis  144,  erholte  sich  aber  völlig  und 
wurde  am  20.  December  geheilt  entlassen.  Die  Untersuchung  des  Präparates  ergab 
den  durch  San  ff  er  bekannten  Befand:  Sarkom  der  Deeidua.  Unter  dem  Mikro- 
skop  bestand  die  Geschwulst  aus  Zellen,  welche  große  Ähnlichkeit  mit  Decidoa- 
zellen  hatten  und  als  mit  diesen  identisch  angesehen  werden  konnten,  außerdem 
zwischen  diesen  Deciduazellen  Ghorionzotten  nicht  wesentlich  verändert.  An  ein- 
zelnen Stellen  sieht  es  aus,  als  ob  das  Epithel  in  Wucherung  begriffen  wäre. 
Aber  bei  genauerem  Zusehen  erkennt  man,  dass  es  nichts  Anderes  ist  als  die 
stark  gewucherten  Deciduazellen,  welche  an  die  Ghorionzotten  herangewuehert 
und  ndt  dem  Epithel  in  Kontakt  getreten  sind.  Der  Seheidenknoten  bestand 
ebenfalls  aus  Deciduazellen  von  derselben  Form  und  Qröße  wie  im  Uterus,  und 
auch  in  den  Ovarien  fand  man  außer  Ovarialparenchym  nichts  Anderes  als  ein- 
zelne Herde  und  Nester  von  denselben  decidualen  Elementen.  Das  Gesammtbild 
war  also  das  eines  Sarcoma  deciduocellulare. 

Was  die  Genese  desselben  anbelangt,  so  wissen  wir,  dass  besonders  nach 
Abortus  oder  myxomatöser  Degeneration  des  Chorion,  wenn  die  Blasenmole  ent~ 
fernt  wurde,  die  zurückgebliebenen  Zotten  lange  Zeit  ein  selbständiges  Wachsthum 
behalten  können.  Sie  brauchen  nicht  zu  degeneriren,  eben  so  wenig  wie  die  Deei- 
dua. Sie  können  nach  Entfernung  des  Eies  in  die  mütterlichen  Gefäße  einbrechen, 
Partikelchen  davon  in  den  Kreislauf  geschwemmt  werden  und  zu  Embolien  Ver- 
anlassung geben.  Das  kommt  vor  bei  den  sogenannten  destruirenden  Placentar- 
polypen. 

Dann  giebt  es  Formen,  wo  die  Zotten  selbst  ein  neoplastisches  Waehsthnm 
annehmen. 

Die  erste  dieser  Formen  ist  die,  wo  das  Bindegewebe  wuchert:  das  führt 
zur  Bildung  des  sogenannten  Sarkoms  der  Ghorionzotten,  wie  Gott  schal  k  einen 
solchen  Fall  beschrieben  hat. 

Bei  der  zweiten  beginnt  das  Epithel  der  Zotten  zu  wuchern,  wie  dies  in 
einem  Falle  von  Klein  beschrieben  wurde  (Carcinom  der  Ghorionzotten);  und  bei 
der  dritten  und  häufigsten  Form  regen  die  Zotten  nur  das  krankhafte  Waehsthnm 
der  Deciduazellen  an,  wodurch  dann  eine  Geschwulst  entsteht,  welche  naeh  der 
Natur  der  Deciduazellen  als  vom  Bindegewebe  abstammend,  unter  die  Sarkome 
einzureihen  ist. 

Zu  dieser  letzten  Kategorie  gehört  der  eben  besprochene  FalL  Es  ist  nun 
die  Frage,  wie  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Ovarien  und  der  Seheide  lu  ver- 
stehen ist. 

Die  letztere  ist  allerdings  als  Impfmetastase  leicht  erklärlich,  wie  sieh  dies 
auch  bei  Carcinomen  findet;  schwieriger  aber  ist  das  Verständnis  der  Metastasen 
in  den  Ovarien.  In  der  Litteratur,  die  ich  diesbezüglich  nachgesehen  habe,  k<Minte 
ich  nichts  Derartiges  finden. 

Die  häufigsten  Metastasen  finden  sich  bei  solchen  Fällen  in  den  Lungen.  Die 
Deciduazellen  treten  mit  den  Ghorionzotten  in  die  Blutgefäße  ein,  Geschwnlst- 
elemente  werden  abgerissen,  kommen  in  den  venösen  Kreislauf  und  schließlioh  in 
die  Langen,  führen  zu  Embolien  und  zu  neuerlichem  Wachsthum,  so  dass  sich 
später  Metastasen  in  den  Lungen  vorfinden.  Es  sind  auch  bis  nun  alle  an  Sar- 
coma deciduocellulare  operirten  Pat.  an  Lungenmetastasen  zu  Grunde   gegangen. 
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Auch  in  der  Milz  und  im  Gehirn  wurden  Metastaaen  {gefunden.  —  Sie  kommen 
alle  auf  dem  Wege  der  Embolie,  manche  auch  nach  FasBiren  des  kleinen  Kreis- 
laufes au  Stande.  Die  Metastasen  in  den  Ovarien  können  wir  auch  aU  vom 
kleinen  Kreislauf  vermittelt  betrachten;  wahrscheinlicher  aber  ist  es,  dass  dieselben 
einer  direkten  Fortleitung  der  in  die  Gefäßlumina  eingebrochenen  Qeschwulst- 
massen  in  den  den  Uterus  mit  den  Ovarien  verbindenden  Gefäßnetzen  ihre  Ent- 
stehung verdanken.  —  Diese  Neubildungen  gehören  zu  den  bösartigsten,  welche 
man  kennt.  In  der  Litteratur  sind  nur  4  solcher  Fälle  und  zwar  von  Goti- 
sch alk,  Menge,  Sänger  und  Löhlein  beschrieben,  welche  operativ  durch 
Exstirpation  des  Uterus  angegangen  wurden,  und  in  allen  diesen  trat  binnen  6  bis 
7  Monaten  durch  Metastasenbildung  in  den  Lungen  der  Tod  ein.  Die  von  mir 
operirte  Fat.  befindet  sich  derzeit  wohl,  wir  halten  sie  in  Evidenz  und  beobachten 
sie  namentlich  auf  Erscheinungen  seitens  der  Lungen,  aber  ich  erwarte  auch  hier 
keinen  guten  Ausgang.  Aber  ich  bin  überzeugt,  dass  die  Prognose  zu  bessern 
wäre,  wenn  man  in  jedem  Falle  von  Abortus,  und  namentlich  bei  myxomatöser 
Degeneration  des  Chorion  oder  bei  Flacentarresten  mikroskopisch  auf  beginnende 
Degeneration  untersuchen  würde.  So  käme  man  vielleicht  dahin,  die  Anfangs- 
stadien zu  erkennen  und  durch  frühzeitige  Exstirpation  des  Uterus  dem  Übel  bei 
Zeiten  Einhalt  zu  thun. 

n.  Chrobak:  In  der  letzten  Sitzung  habe  ich  mir  erlaubt,  anlässlich  der 
Diskussion  über  Narben  nach  Sectio  caesarea  einen  Fall  zu  erwähnen,  in  welchem 
Symphyseotomie  vorgenommen  wurde,  nachdem  einige  Jahre  vorher  der  Kaiser- 
schnitt ausgeführt  worden  war.  Durch  Zufall  bekam  ich  die  Frau,  von  der  ich 
sprach,  jetzt  wieder  zu  Gesicht;  es  ist  jene  rachitische  Person,  an  der  Breisky 
am  2S.  September  1888  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  hat  Im  Januar  1891  kam 
sie  schwanger  in  meine  Klinik,  und  dies  war  der  1.  Fall,  in  welchem  ich  Sym- 
physeotomie gemacht  habe. 

Vorher  hatte  ich  die  Wendung  vorgenommen;  das  Kind  blieb  am  Leben, 
währenddem  das  erste  gestorben  war. 

Wir  riethen  der  Frau  natürlich,  sich  bei  Zeiten  wieder  vorzustellen,  wenn 
de  nochmals  in  die  Hoffnung  käme. 

Sie  that  dies  aber  nicht,  wollte  draußen  die  Geburt  abwarten  und  wurde  auch 
wiederholt  von  Hebammen  untersucht.  Dann  kam  sie  erst  zu  uns.  Sie  befand 
sich  am  Schwangerschaftsende,  hatte  ziemlich  kräftige  Wehen,  der  Cervix  war  bei- 
läufig 2^2  cm  lang,  kaum  für  2  Finger  durchgängig;  das  Kind  lag  in  2.  Position, 
Hinterhauptslage.  Um  8  Uhr  Abends  sprang  die  Blase,  ich  habe  die  Frau  um 
12*/2  Uhr  Nachts  gesehen. 

Nun  war  Verschiedenes  möglich. 

Erstens  die  Wiederholung  der  Sectio  caes.  conservativa;  das  aber  wollte  ich 
nicht,  weil  durch  die  Symphyseotomie  nachgewiesen  worden  war,  dass  hier  ein 
Kind  ohne  besondere  Schwierigkeiten  per  vias  naturales  zu  befördern  sei  und 
femer,  weil  ich  mich  nicht  leicht  zu  einer  Sectio  caesarea  entschließe ,  wenn,  wie 
hier,  die  Gefahr  einer  Infektion  vorliegt. 

Zweitens  war  die  Symphyseotomie  möglich.  Diese  hatte  aber  nur  einen  Sinn, 
wenn  vorher  die  Wendung  ausgeführt  wurde. 

So  entschloss  ich  mich  also  zur  Wendung,  mit  dem  Vorbehalte  der  Symphy- 
seotomie, obwohl  ich  auch  diese  wegen  der  draußen  stattgefundenen  Unter- 
suchungen nicht  gern  vorgenommen  hätte. 

Mit  Mühe  brachte  ich  in  Vi  Stunde  die  Wendung  fertig,  hiernach  verließ 
ich  die  Klinik  mit  der  Weisung,  nicht  zu  extrahiren,  weil  die  Weichtheile  nicht 
genügend  vorbereitet  waren,  und  die  Symphyseotomie  nur  im  Nothfalle  vorzu- 
nehmen. Auf  das  Kind  gab  ich  nicht  viel,  denn  die  Herztöne  waren  äußerst 
unregelmäßig  und  schwach.  Gegen  3  Uhr  Morgens  wurden  die  Wehen  kräftiger, 
das  Kind  wurde  bis  zum  Rumpfe  geboren;  hierauf  ging  man  an  die  Extraktion, 
unter  welcher  das  Kind  starb,  welches  offenbar  schon  während  der  Geburt  schwer 
gelitten  hatte. 
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Dr.  Ludwig  berichtete  mir,  dass  die  Extraktion  ziemlich  leicht  und  ohne 
Verletzung  .der  mütterlichen  Weichtheile  vor  sich  gegangen  seL 

Die  Kaiserschnittnarbe  fQhlte  man  während  Ausführung  der  Wendung  sehr 
gedehnt,  yon  starrer,  wulstartiger  Muskulatur  begrenzt.  Die  Symphyse  erschien 
ganz  fest,  doch  war  eine  ca.  s/4  cm  breite,  fibröse  Brücke  zu  fühlen.  Dies  erklärt 
sich  leicht,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  damals  der  Knochen  nicht  genäht 
worden  war.  Unter  der  Geburt  hat  die  Symphyse  nicht  gelitten.  Die  Frau  kann 
ganz  gut  gehen  und  hat  keinerlei  Beschwerden;  nur  bei  Rotation  des  Schenkels 
ist  eine  gewisse  Verschiebbarkeit  der  Symphyse  bemerkbar. 


Kleinere  Mittheilungen. 

3}  J.  A.  ten  Bokkel  Huinerik  (Amsterdam).     Die  lokale  Behandlung 

der  Endometritis  puerperalis. 
(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gjmaecol.  Jahrg.  V.  Abi.  2.) 
Verf.  theilt  eine  Serie  von  52  Fällen  mit  aus  der  Amsterdamer  Klinik  von 
Mai  1892  bis  August  1893,  wobei  Puerperae  mit  inficirten  Uteris  mit  leicht  anti- 
septischen Flassigkeiten  (IV2  •'  2Xig®  Karbollösung,  V4000  Sublimatlösung)  intra- 
uterin  irrigirt  wurden  und  deren  Uterusinnenfläche  nachher  mit  reiner  Jodtinktur 
bepinselt  wurde.  Die  Genesung  war  lOOX*  Die  Therapie  wurde  sobald  wie  mög- 
lich nach  dem  Auftreten  des  Fiebers  angefangen  und  gab  sehr  schnelle  Kesultate. 

Doorman  (Leyden). 

4)  V.  Winekel.   Über  neuere  Behandlungsmethoden  der  Endometritis. 

(Vortrag  geh.  zum  größten  Theil  im  oberbairischen  Arztetag  am  7.  Juli  1894.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  31.) 

Die  Anschauungen  über  des  vorliegende  Thema  sind  noch  sehr  diyergirende; 
schon  die  verschiedenen  Bezeichnungen  der  einzelnen  Endometritisarten  be- 
weisen dies.  In  dieser  Beziehung  sollte  lediglich  der  anatomische  Befund  als 
maßgebend  gelten,  es  genügten  dann  3  Namen:  Endometritis  glandularis,  inter- 
stitialis  und  fungosa.  Eine  kritische  Betrachtung  der  sonst  noch  üblichen  Be- 
zeichnungen für  die  verschiedenen  Arten  der  Endometritis  bestätigt  dies.  Es  sei 
nur  an  die  Untersuchungen  von  Veit  über  die  Endometritis  decidua,  an  die  von 
Uter  über  die  gonorrhoische  Endometritis  so  wie  an  die  Widersprüche  zwischen 
Autoren  wie  Brandt,  Dol6ris  einerseits  und  Döderlein  andererseits,  dass 
die  Endometritis  stets  parasitär  sei,  erinnert  und  hingewiesen  auf  die  Unzweck- 
mäßigkeit  der  Bezeichnung:  hypersekretorische  und  hämorrhagische  Form,  als 
einer  anderweitigen  Benennung  eines  Leidens  nach  einem  ihm  nicht  ausschließlich 
zukommenden  Symptom,  so  wie  auf  die  Unmöglichkeit,  den  Namen  nach  den 
Entzündungserregen  zu  wählen,  nachdem  Infektionsendometritis  sich  bei  Typhus 
recurrens  und  anderen  Krankheiten  findet,  und  bewiesen  ist,  dass  gewisse  Endo* 
metritiden  durch  nervöse  Einflüsse  von  den  Ovarien  aus  zu  Stande  kommen. 

Was  die  Diagnosticirung  der  einzelnen  Formen  betri£ft,  so  genügt  zur 
Erkennung  der  Cervizerkrankung  meist  die  Ektropionirung  der  Lippen  im  Cusoo- 
sehen  Speculum.  Behufs  Konstatirung  einer  Körperendometritis  wird  in  erster 
Reihe  außer  dem  von  Manchen  mit  Unrecht  verworfenen  Schultze^schen  Probetampon 
die  Anwendung  der  Sonde  nöthig.  Zur  Erkenntnis  der  Ausdehnung  und  Inten- 
sität des  Leidens  ist  die  Erweiterung  der  Uterushöhle  und  die  genaue  Abtastung 
der  Innenfläche  oft  unerlässlich.  Hierzu  bedient  man  sich  jetzt  meist  der  rapiden 
Dilatation  mit  sterilisirten  metallischen  Dehnem.  Erwähnenswerth  ist  hier  auch 
noch  die  nach  dem  Vorgange  Vu  illet's  vorgenommene  Uterusausstopfung  mit  Jodo- 
formwatte etc.,  ein  Mittel  nicht  nur  zur  Ermöglichung  der  Betastung  der  Uterus- 
höhle, sondern  auch  zur  Heilung  leichterer  Formen  der  katarrhalisch-glandulären 
Endometritis,  Bezüglich  der  Behandlung  der  verschiedenen  Endometritisarten 
ist  zu  bemerken,  dass  hierbei  jede  Polypragmasie  schädlich  ist;  jede  gehäufte 
Therapie  ist  zu  verwerfen. 
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Die  Frage,  ob  eine  lokale  Behandlung  intra-uteriner  Art  bei  gleichzeitig 
bestehender  Adnexaerkrankung  am  Platze  sei,  ist  dahin  zu  beantworten,  dass  die 
einfacheren  und  leichteren  Methoden  dieser  Therapie  sogar  bei  akuten  Adnexa- 
erkrankungen  nützlich,  ja  unerl&sslich  sein  können,  während  bei  diesen  Erkran- 
kungen, z.  B.  akuter  Pyosalpinx  etc.,  ein  Eingriff  wie  die  Abrasio  mucosae  ganz 
bestimmt  zu  Terwerfen  ist.  Der  Schwerpunkt  ist  eben  auf  die  Intensität  und 
Frische  des  Leidens  einerseits  und  auf  die  Art  der  etwa  erforderlichen  Therapie 
andererseits  zu  legen. 

Zu  den  leichteren  Behandlungsmethoden  gehören  die  Uterusausspülungen, 
welche  bei  den  leichteren  Fällen  von  glandulärer  Endometritis  am  besten  in  der 
Weise  ausg^ührt  werden,  dass  zuerst  eine  Injektion  einer  3Xigen  Sodalösung 
und  danach  eine  2Xige  Karbol-  oder  ^/2Xigo  Lysol-  oder  S^ige  Cuprum-  oder 
Cuprumaluminatum-Lösnng  mittels  eines  gewöhnlichen  oder  Bu  diu 'sehen  Kathe- 
ters gemacht  wird.  Vor  Benutzung  des  Sublimats,  Chlorzinks  SViXy  des  Alumnol 
in  Vs — IXiger  Lösung  ist  zu  warnen.  —  In  den  leichteren  Fällen  yon  Endometritis 
fnngosa,  bei  myomatöser  Endometritis  und  bei  parenchymatösen  Blutungen  aus 
dem  Uterus  bei  Werlhofscher  Krankheit  sind  Injektionen  von  1  g  Liquor  ferr. 
mit  der  Braun'sehen  Spritze  zu  empfehlen.  —  Außer  diesen  Injektionen  ete. 
ist  dann  noeh  die  Applikation  Ton  medikamentösen  Stiften  im  Gebrauch,  die  An- 
sichten hierüber  sind  getheilt;  zu  verwerfen  sind  jedenfalls  die  besonders  gegen 
ehronische  gonorrhoische  Endometritis  empfohlenen  Chlorzinkstifte  wegen  ihrer 
deletären  Wirkung  auf  die  Schleimhaut  (Seh  äff  er,  Berlin);  aus  demselben 
Grunde  sind  Stäbchen  von  Alumnol  (2 — 5X)  meist  empfehlenswerth.  Vorzuziehen 
sind  die  Atzmittelträger,  da  man  bei  ihnen  die  Zeitdauer  und  Tiefe  der  Ätzung 
eher  kontiolliren  und  bestimmen  kann :  zu  empfehlen  sind  die  Playfair' sehe  Sonde, 
der  Obermann*sebe  Holzstift,  der  amerikanische  Silberstift.  Die  damit  namentlich 
unter  Anwendung  des  Chlorzinks  von  anderen  Autoren  konstatirten  guten  Kesul- 
tate  können  hier  bestätigt  werden.  —  Erwähnt  soll  auch  noch  werden  die  An* 
Wendung  der  Glühhitze. 

Über  die  Art  der  Ausführung  der  Abrasio  mucosae  gehen  die  Ansichten  weit 
aus  einander.  Die  seit  25  Jahren  von  v.  W.  festgehaltene  Methode  ist  folgende: 
Stets  Narkose,  Fixirung  des  Uterus  und  Dilatirung  mit  festen  glatten  Dilatatoren. 
Keine  Spülung  des  Uterus  weder  vor  der  Abrasio  noch  nachher;  Reinigung  des 
Uterus  durch  sorgfältiges  Auswischen  mit  von  Watte  umwickelten  Sonden;  ener- 
gische Abreibung  der  Uterusinnenfläche  mit  einer  watte umwickelten ,  in  Liquor 
ferr.  sesquichl.  getauchten  Sonde.  Nach  sorgsamer  Abtupfung  der  Cerviz  wird 
ein  Jodoformtampon  an  den  Muttermund  fest  angelegt  und  das  löffeiförmige  Spe- 
eulum  entfernt.  —  3 — 5  Tage  Bettruhe.  Scheidenirrigationen  nur  bei  Kolpitis.  — 
Nur  in  Fällen  von  fungöser  und  decidualer  Endometritis,  wo  trotz  Ausschabung 
noeh  stärkere  Blutungen  auftreten,  wird  die  Abrasio  eventuell  ein-  oder  mehrmals 
in  gewissen  Pausen  wiederholt.  Bei  der  chronischen  eitrigen  Endometritis  können 
Monate  vergehen,  in  denen  wieder  die  milderen  Mittel  versucht  werden,  ehe  eine 
neue  Abrasio  vorgenommen  wird.  Budolf  MfiUer  (München). 

5)  D.  Jones.     Eine  Studie  über  die   feinere  Anatomie  der  fimgösen 
Endometritis  und  des  Myeloms  (Sarkoms)  der  Gebärmutter. 

(New  York  med.  joum.  1894.  April  28.) 
Vielfach  ist  durch  mikroskopische  Untersuchung  der  mit  dem  Löffel  ausge- 
kratsten  Massen  eine  genaue  Diagnose  zu  stellen.  Zunächst  handelt  es  sich  um 
die  Differentialdiagnose  zwischen  fungöser  Endometritis  und  Lymphoadenom, 
welehe  beide  durch  hartnäckige  Blutungen  sich  geltend  machen.  Bei  derfungösen 
Endometritis  findet  sich  im  akuten  Anfangsstadium  eine  so  starke  Vermehruug 
der  Lymphzellen,  dass  das  Reticulum  davon  völlig  verdeckt  wird  und  scheinbar 
verschwindet.  Im  weiteren  chronischen  Stadium  nehmen  dann  die  Lymphkörper- 
chen  wieder  ab  uud  das  Netzwerk  wird  wieder  deutlicher,  wobei  die  Mucosa  atro- 
phirt,  und  in  myxofibröses,  dann  in  fibröses  Bindegewebe  umgewandelt  wird,  wobei 
die  Zahl  der  Drüsen  abnimmt,  einzelne  derselben  sich  auch  in  Cysten  umwandeln. 
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.  Im  Gegensatz  hierzu  finden  sich  beim  Lymphoadenom  die  Lymphkörperchen 
in  keinem  Stadium  wesentlich  vermehrt,  aber  die  Drüsen  wachsen  an  Zahl,  werden 
gewunden,  indem  sie  theils  erweitert,  Üieils  yerengert  sind;  sie  überwiegen  stark 
gegenüber  den  Lymphkörpem.  W&hrend  die  erste  Krankheit  früher  oder  spftter 
zum  Stillstand  kommt,  indem  sie  schließlich  zur  Atrophie  führt,  geht  die  Ent- 
wicklung des  Lymphoadenoms  immer  weiter,  indem  es,  obgleich  zu  den  gpitartigen 
Geschwülsten  zu  rechnen,  doch  das  Leben  durch  die  wiederholten  Blutungen  be- 
droht. Immerhin  geben  viele  Autoren  zu,  dass  das  Adenom  dazu  neigt,  bösartig 
zu  werden  und  sich  in  Krebs  umzuwandeln. 

In  der  weiteren.  Umwandlung  des  Adenoms  in  das  Myelom,  welches  als  eine 
Sarkomform  aufzufassen  ist,  findet  sich  zunächst  eine  Vermehrung  der  Kerne  in  den 
Epithelzellen,  welche  selbst  dnen  grobkörnigen  Inhalt  erhalten.  Später  yersckwinden 
die  Epithelien  ganz  und  werden  durch  kugelige  protoplasmatische  Körper  er- 
setzt, welche  anfänglich  noch  die  regelmäßige  Anordnung  der  Epithelzellen  zeigen, 
bald  aber  unregelmäßig  werden,  bis  endlich  die  ganze  Lichtung  der  Drüse  mit 
solchen  kugeligen  Körpern  erfüllt  ist,  welche  in  Größe  und  Gestalt  höchst  ver- 
Bchieden  sind.  In  allen  diesen  Stadien  nehmen  die  Epithelzellen  die  Färbung 
durch  Karmin-Ammonium  gut  an  und  man  erhält  stets  charakteristisehe  Bilder. 
Im  Großen  und  Ganzen  wiederholen  sich  in  den  verschiedenen  Fällen  dieselben 
Vorgänge,  bald  weniger,  bald  stärker  vorgeschritten. 

Mehrmals  ist  Verf.  in  der  Lage  gewesen,  die  aus  den  mit  der  Curette  abge- 
schabten Fetzen  gestellte  Diagnose  später  am  exstirpirten  Uterus  zu  bestätigen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  E.   Quänu.     Gewisse  Formen    von   Metritis    und    cayemöse  Um- 

bildung der  Mucosa  uterina. 
(Ann.  de  gyn^ol.  et  d'obstetr.  1893.  December.) 

Verf.  glaubt  die  Aufmerksamkeit  der  Gynäkologen  auf  eine  Erkrankung  des 
Endometrium  hinlenken  zu  müssen,  welche  bis  jetzt  noch  wenig  bekannt  wärci 
die  aber  jedenfalls  öfter  aufträte.  Es  handelte  sich  um  jene  Fälle  von  Metritis 
haemorrhagica ,  in  denen  auch  nach  wiederholten  Ausschabungen  ein  Erfolg  nicht 
erzielt  wurde,  sondern  die  Blutungen  bald  wieder  aufträten.  Q.  beobaehtete 
längere  Zeit  einen  solchen  Fall,  in  welchem  auch  mehrfache  Abrasio  nicht  zum 
Ziele  führte;  Erweiterung  des  Uterus  und  Austastung  führte  ebenfalls  zu  einem 
negativen  Kesultate.  Verf.  schreitet  schließlich  zu  einer  vollständigen  Excision 
der  ganzen  Mucosa  uteri.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Atrophie  der 
Drüstn,  doch  eine  vollständige  kavernöse  Umbildung  der  Gefäße,  kavernösen 
Angiektasien  gleich.  Er  hält  diese  in  der  Pathologie  durchaus  nicht  allein  stehende 
Erkrankung  (z.  B.  Hämorrhoiden)  für  eine  Folge  zweier  zusammenwirkender  Ur- 
sachen: eine  Veränderung  der  Gefäßwände,  gewöhnlich  entzündlicher  Natur  und 
eine  öfter  wiederholte,  stärkere  Ausdehnung  der  Gefäße. 

Er  hält  die  Entfernung  der  angiomatösen  Mucosa  für  das  beste  Verfahren, 
durch  Excision  oder  eventuell  vaginale  Hysterektomie.    Odenthal  (Hannover). 

7)  B.  Doria.     Über  das  Vorhandensein  von  Protozoen  bei  der  Endo- 

metritis chronica  glandularis. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  1.) 
Verf.,  Assistent  am  gynäkologischen  Institut  des  Prof.  Pasquali  zu  Bom, 
fand  in  drei  Fällen  von  Endometritis  glandularis  cystica  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  der  ausgekratzten  hypertrophischen  Schleimhaut  Amöben  sowohl 
innerhalb  der  Drüsen  in  freiem  Zustand  tia  auch  innerhalb  der  Zellen.  In  allen 
drei  Fällen  fand  eine  Hyperplasie  der  Epithelien  statt,  in  allen  drei  Fällen  erzielt 
die  Ausschabung  der  Schleimhaut  völlige  Heilung.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sieh  in  diesen  wie  in  anderen  ähnlichen  Fällen  um  eine  gemischte  Wirkung  der 
Amöben  und  der  gleichzeitig  vorgefundenen  Bakterien.  Vielleicht  spielen  die 
Amöben  beim  Zustandekommen  der  Hyperplasie  die  Hauptrolle.  Wir  haben  demnach 
in  diesen  Fällen  eine  Proliferation  von  Epithelelementen,  die  dem  Einflnss  einer 
von  Protozoen  verursachten  Infektion  zuzuschreiben  ist.   Verf.  weist  auf  die  Mög- 
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lichkeit  einet  unächlichen  Zusammenhanges  zwischen  den  gutartigen  und  bösartigen 
adenomatösen  Wucherungen  hin.  Am  Schlüsse  des  interessanten  Aufsatzes  erwähnt 
Verl  die  specifische  Wirkung,  welche  bekanntermaßen  die  Chininsalse  auf  die 
Amöben  haben.  £r  wiU  gelegentlich  der  Ausschabung  der  Schleimhaut  intra-uterine 
Injektionen  Ton  Lösungen  der  genannten  Salze  folgen  lassen. 

Covrant  (Breslau). 

8)    Boeder.      Beitrag    zux    Behandlung    der    Endometritis]    mittels 

Chlorzinkstiften. 

(Münchener  med.  WoeheDSchrift  1894.  No.  9.) 
Die  von  R.  gemachten  Beobachtungen  über  die  Chlorzinkstiftbehandlung, 
welche  er  auf  die  Veröffentlichung  Schäffer's^  hin  angewendet  hatte,  decken 
sieh  im  Ghroßen  und  Ganzen  mit  den  von  Veit  erzielten  Resultaten.  Sobald  R. 
sahlreiehere  Versuche  zu  Gebote  stehen,  wird  er  auf  diese  zurückkommen,  vor- 
Unfig  will  er  nur  auf  die  enorme  Wirkungskraft  der  Ohlorzinkstifte  aufmerksam 
machen.  Die  beigefügte  Zeichnung  eines  nach  Chlorzinkstiftbehandlung  ansge- 
stoßenen  Sackes  (eines  Ausgusses  der  Uterushöhle  &  la  deeidua)  so  wie  die  ange- 
gebene Krankengeschichte  bestätigen  dies  genügend. 

E.  empfiehlt  desshalb  größte  Sorgfalt  in  der  Auswahl  der  für  so  eingreifende 
Therapie  bestimmten  Fälle,  tägliche  KontroUirung  der  Wirkung,  Verhütung  jeder 
Behinderung  etwaiger  Ausstoßung  der  Stifte. 

Das  Präparat  beweist,  dass  der  Stift  durchaus  nicht  immer  zur  Auflösung 
kommt;  es  kann  desshalb  bei  mangelhafter  Kontrolle  das  Medikament  leicht  über 
die  berechneten  Schranken  hinaus  wirksam  werden.       B«  Müller  (München). 

9j  (kehlig.    XJbei  intra-uterine  Cbloizinkveiscliorfung  nach  Dumont- 

Pallier. 
Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1892. 
Nach  Beschreibung  des  von  obigem  Autor  angegebenen  Verfahrens  der  Be- 
hmdlung  der  chronisehen  Endometritis  mit  Chlorzinkstiften  theilt  Verf.  3  von 
Singer  operirte  Fälle  mit,  bei  welchen  in  Folge  dieser  Behandlung  Stenose  resp. 
Atreaie  des  Cer^ix  eingetreten  war.  G.  wünscht  das  Verfahren  nur  auf  die  Fälle 
be^hrinkt  zu  sehen,  bei  welchen  in  Folge  starker  klimakterischer  oder  durch  die 
Endometritis  bedingter  Blutungen  möglichst  bald  eine  dauernde  Amenorrhoe  her- 
beigeführt werden  soU  (hierfür  3  mit  Erfolg  behandelte  Fälle  als  Beleg) ,  warnt 
4sgegen  vor  Anwendung  dieser  Therapie  bei  gonorrhoischer  Endometritis  und 
Bhitangen  in  Folge  Ton  Myom.  Ahreiis  (Bonn). 

tO)  Bey  und  ClialexL90iu     Behandlung  der  chronischen  Endometritis 

mit  Höllensteinstiften. 
(Ann^e  m6d.  1894.  No.  9.) 
Die  Verff.  haben  die  Anwendung  des  Höllensteins  in  der  Behandlung  der 
ehionisehen  Endometritis  seit  langer  Zeit  im  Hospital  in  Algier  geübt,  wo  sie 
auch  die  Puellae  publicae  zu  behandeln  hatten:  Vorläufige  Desinfektion  der  Va- 
gina einige  Tage  Tor  der  Operation  mit  van  Swi et en "scher  1  :  3  oder  1  :  4. 
Untersuchung  des  Cavum  uteri  mit  der  Sonde,  um  über  die  dem  Stift  zu  gebende 
L&nge,  die  Richtung  des  Cenricalkanals  und  die  Weite  der  Orificien  Aufschluss 
in  erhalten.  Ist  letztere  ungenügend,  Erweiterung  durch  Laminaria  oder  Dilatatoren. 
Der  Stift  wird  mittels  einer  Kornzange  eingeführt;  wenn  er  zu  lang  ist  und  aus 
dem  Collum  herausragt,  abgebrochen.  Man  bedient  sich  des  reinen  Stifts  nur  bei 
Khr  veralteten  MetritisfäUen ,  bei  den  gewöhnlichen  wird  die  Lapis  mitigatus 
(1  Theil  Arg.  nitr.  auf  2  Theile  Kalium  nitr.)  angewendet.  Dann  Tamponade  der 
Vagina  [damit  der  Stift  nicht  herausrutscht),  welche  48  Stunden  liegen  bleibt; 
nun  täglich  vaginale  Ausspülungen«  Jodoformpuderung  des  Collum  und  Wattetampon. 
5-10  Tage  Bettruhe.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

'  BerUner  klin.  Wochenschrift  1891.  No.  17. 
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11)  Doktor.     Über  die  Heilung  und  Behandlung  des  Nabels. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLV.  Hft.  3.) 
Die   in  diesem    Archiv   erschienenen  Arbeiten  von  Eröss  haben  dargethan, 
einen  wie  großen  Antheil  an  der  Morbidität  und  Mortalität  der  Neugeborenen  die 
Wundinfektionserkrankungen  des  Nabels  haben.   Neuerdings  hat  der  Verl  an  der 

1.  Budapester  Klinik  Erfahrungen  über  die  Heilung  und  Behandlung  der  Nabel- 
wunde gesammelt,  die  gewiss  von  der  größten  Bedeutung  für  die  Gesundheitsvei^ 
hältnisse  der  Neugeborenen  sind.  D.  giebt  uns  sunächst  eine  Übersicht  über  den 
physiologischen  Heilungsprocess  der  Nabelwunde.  Nach  Eröss  wird  derselbe 
in  68 X  der  Fälle  gestört.  Das  beruht  auf  den  besonderen  Eigenthümlichkeiten 
der  kleinen  Wunde.  Sie  ist  zu  Infektionen  leicht  disponirt  durch  ihre  Lage,  da- 
durch dass  die  Öffnungen  von  drei  großen  Gefäßen  in  ihr  freiliegen,  und  dadurch 
dass  eine  große  Masse  von  todtem  Gewebe,  der  Nabelschnurrest  ihr  anhaftete. 
Bei  seinen  Behandlungsversuchen  brach  der  Verf.  mit  den  althergebrachten  Ge- 
bräuchen der  Nabelbehandlung  und  wendete  die  Principien  der  modernen  Wund- 
behandlung an.  Mit  kurzen  Worten  will  ich  im  Folgenden  nach  einer  von  D. 
aufgestellten  Tabelle  seine  Resultate  referiren.  Alte  Behandlungaweise  in  den 
Händen  der  Arzte:  Einwicklung  des  langen  Nabelschnurrestes  in  einen  Leinwand- 
lappen ,  täglicher  Verbandwechsel  und  tägliches  Baden.  Ergebnis  bei  420  Fällen : 
16X  Fieber  in  Folge  von  Nabelinfektion.  —  Der  lange  Nabelschnurrest  wird  am 

2.  Tage  kurz  abgeschnitten;  jeden  zweiten  Tag  Verbandwechsel,  Nichtbaden  bis 
zum  Abfall  der  Schnur.  Ergebnis  bei  462  Fällen:  10,12X  Fieber  in  Folge  von 
Nabelinfektion.  —  Langer  Nabelschnurrest  unter  ständigem  Verbände,  Baden  erst 
nach  Abfall  des  Bestes.  Ergebnis  bei  229  Fällen:  6,04X  Fieber  in  Folge  von 
Nabelinfektion.  —  Kurz  abgeschnittene  Nabelschnur  unter  ständigem  Verbände 
ohne  Baden.  Ergebnis  bei  230  Fällen  :  3,46X  Fieber  in  Folge  von  Nabelinfektion. 
—  Die  letzte  Methode  mit  den  außerordentlich  günstigen  Erfolgen  hat  zwei  Prin-. 
cipien.  Erstens  wird  die  Nabelschnur  möglichst  kurz  abgeschnitten,  zweitens  wird 
der  einmal  angelegte  Verband  nicht  ohne  Grund  gewechselt,  lieber  wird  das  Baden 
weggelassen.  Weder  das  Kurzabschneiden  noch  das  Nichtbaden  haben  irgend 
welchen  Schaden  gestiftet.  Im  Oegentheil  zeigen  genaue  Oewichtangaben,  dass  die 
nach  dieser  neuen  Methode  behandelten  Neugeborenen  am  8.  Tage  p.  p.  in  größerer 
Zahl  an  Gewicht  zugenommen  hatten.  Wenn  auch  das  Verfahren  noch  nicht  reif 
ist,  um  es  den  Hebammen  zu  übergeben,  so  muss  doch  daran  festgehalten  werden, 
dass  die  Nabelbehandlung  in  der  Privatpraxis  jedenfalls  einer  Verbesserung  bedarf. 

Courant  (Breslau}. 

12)  Le  Dentu.     Wandeinieie  durch  Tumoren  unter  der  Leber  vor- 

getäuscht. 
(Abeille  med.  1893.  No.  9.) 
B.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Tumoren  der  Gallenblase,  der  Gallenblase 
und  des  Netzes  oder  des  Netzes  für  sich  das  Gefühl  der  beweglichen  Niere  dar- 
bieten können,  wie  Laparotomie  in  4  Fällen  ergab;  dasselbe  diagnostische  Merkmal 
fand  Heclus  bei  einem  durch  Perforation  des  Wurmfortsatzes  hervorgerufenen 
Tumor.  Jahreiss  (Augsburg). 

Berichtigrang:  In  No.  6  p.  165  Z.  23  v.  o.  lies  Klien  statt  Klein.  —  Zu  dem 
Beferat  bemerke  ich,  dass  laut  ärztlicher  Mittheilung  jene  Pat.  ca.  3  Monate  post 
operat.  an  einem  großen  Scheidenrecidiv,  Blutungen  und  Marasmus  in  einer  Pro* 
vinzialstadt  Baierns  gestorben  ist.  Die  Sektion  wurde  leider  verweigert,  eben  so 
konnte  ich  von  dem  Hecidivtumor  nichts  zur  Untersuchung  erhalten.     KUen« 

Originalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Jhrof,  Dr.  Heinrich  FriUch  In  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  8f  Härtet  einsenden. 


Druck  und  V«rla«  von  Breitkopf  ft  Hartel  in  Leipzig. 
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Inlialt:  I.  P.  KOtter,  Über  die  Beweglichkeit  der  Beokengelenke  und  die  Bedeutung 
Welcher 's  Lagerang  in  der  Oehurtshilfe.  —  II.  W.  V.  Skowrofttki,  Üher  das  runde 
Geschwür  der  Scheide  (das  sog.  runde  phagedanlscho  Geschwür  Clark e 's).  Beobaohtang 
an  elDer  lohenden  Frau.  (Orlftlnal-Mitthellungen.) 

0  Strassmann,  Aseptische  Geburtshilfe.  —  2)  Thoriiy  Manuelle  Umwandlung  der 
Qeslehtslage.  —  3)  Carbonelli,  Stimlage. 

Berichte:  4)  Geseilschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Oeburtshilfliche  Operationen:     5)  Fehling,    6)  Kalt,   Waleher's   H&ngelage. 

-  7)  und  8)  Feit»  Salzwasserinfusion.  —  9}  Oarrati  10)  Sckmld»  11)  Charpantlar, 
12)  Bndia,  Zange.  —  13)  Schauta,  Nachblutungen.  —  14)  Patzer,  Gredtf's  Handgriff. 

—  15)  PotOCkI,  Herunterholen  de«  Fußes.  —  16)  K0tz«  300  Beckenendlagen.  — 
17)  Miliar,  18)  Flatau,  19)  Sondhalmer,  20)  Lambracht,  2l)6trtnar,  KOnstliehe  Frflh- 
gebart  —  2*2)   Turbll,  Frabzeitiger  Blasensprung.  —  23)  MIranda,  Uterastamponade.  — 

Symphyseo tomie:  24)  Bruna  v.  Fernwald,  Syrophysenlockerung  nnd  Ruptar.  — 
25)  Hagamann,  26)  Charles,  27)  Flatau,  28)  Pinard,  29)  Edgar,  Symphyseotomle.  — 
30)  Wehle,  31)  Buschbeck,  Indikation  zur  Symphyseotomle. 

Varia:  32)  PozzI,  Konservative  Ovariotomie.  —  33)  Meyer,  34)  Kurz,  Totalexstir- 
pition.  —  35)  HowitZ,  Näbmaterial.  —  36)  M0ller,  Hernia  inguinalls.  -~  37)  Overthun, 
Hernia  Tentralis.    —    38)    Demons   und    Blnaud,    Hernia    omphalo-properltonealis.    — 

39)  Bergb,  Ovariotomie.  —  40)  ReClus,  Hämorrhoiden. 

L  Über  die  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  und  die 
Bedentang  Walcher's  Lagerung  in  der  Geburtshilfe. 

Von 

Dr.  Paul  Küster, 

PriTatdoeent  der  Moskauer  UniTersität. 

Die  Frage  über  die  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  ist  nicht 
neu.  Bei  den  Alten  wurde  diede  Beweglichkeit  der  ganzen  Geburts- 
hilfe zu  Grunde  gelegt.  Aber  auch  in  der  Neuzeit  nehmen  fast  alle 
Anatomen  (Luschka,  Holstein  u.  A.)  die  Beweglichkeit  der 
Beckengelenke  (aber  eine  sehr  schwache)  an.  Auch  in  allen  Lehr- 
büchern der  Geburtshilfe  finden  wir,  im  Kapitel  über  die  Verände- 
rungen in  der  Schwangerschaft,  die  Angabe,  dass  die  Beckengelenke 
wahrend  derselben  succulenter  und  etwas  beweglicher  werden.  Man 
begnügte  sich  mit  diesen  kurzeil  Angaben  und  in  der  weiteren  Be- 
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Schreibung  des  Mechanismus   der  Geburt  etc.   wurden    die  Becken- 
maBe  als  etwas  Fixes  angenommen. 

Im  Jahre  1881  erschien  in  der  »Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie«  (VI.  Bd.  I.  Theil)  eine  Dissertation  aus  der  Klinik 
von  Prof.  Slaviansky,  in  welcher  Dr.  Korsch  die  These  über  die 
Beweglichkeit  der  Beckengelenke  zu  beweisen  suchte.  Er  machte 
Experimente  an  Leichen,  denen  er  die  inneren  Beckenorgane  aus- 
schnitt und  die  Knochen  mit  einem  Schraubeninstrumente  aus  ein- 
ander schob.     Er  kam  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  ....  lässt  eine  Erweite- 
rung der  Beckenmaße  ....  zu. 

2)  Im  Beckeneingang  erhält  man  eine  größere  im  geraden 
Durchmesser,  eine  kleinere  im  Querdurchmesser;  im  Beckenausgang 
—  umgekehrt. 

3)  Die  Erweiterung  der  Conjugata  verändert  die  Quermaße  nicht. 

4)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bemerkten  wir  die  größte  Beweg- 
lichkeit in  der  Darm-  und  Kreuzbeingelenkverbindung. 

5)  Die  Zahl  der  Geburten  hat  augenscheinlich  keinen  Einfluss 
auf  die  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindungen  des  Beckens. 

Die  Größenzunahme  erreichte  bei  seinen  Experimenten  3 — 10mm. 

Diese  Untersuchungen  schienen  damals  so  unwahrscheinlich,  dass 
fast  Niemand  ihnen  Glauben  schenkte;  die  Mehrzahl  der  Autoren 
schrieb  die  von  Korsch  beobachtete  Beweglichkeit  den  postmortalen 
Erweichungen  zu. 

Walcher's  Idee  ist  also  nicht  neu.  Sein  Verdienst  ist  es  aber, 
dass  er  eine  sehr  einfache  Methode  angab,  diese  Beweg- 
lichkeit zu  demonstriren  und  zu  taxiren. 

In  seiner  Mittheilung  gab  Wal  eher  nur  das  Factum  der  Be- 
weglichkeit an,  aber  keine  Erklärung,  nach  welchem  Mechanismus 
seine  Lage  wirkt.     Diese  Erklärung  möchte  ich  hier  besprechen. 

Es  scheint,  dass  bei  Walcher 'scher  Lagerung  die  Veränderungen 
ganz  entgegengesetzt  denjenigen  bei  Rachitis  sind.  Bei  Rachitis 
schiebt  die  Rumpf  last  das  Kreuzbein  ins  Becken  hinein,  wobei  die 
Ostia  ossium  ilei  posteriora  sich  nähern,  die  Ostia  anteriora  aber 
sich  von  einander  entfernen.  Bei  Walcher's  Lagerung  stemmt  sich 
das  Becken  auf  das  Kreuzbein;  dasselbe  bleibt  immobil.  Die  Fe- 
mora  werden  stark  nach  hinten  abgelenkt.  Die  Ileofemoralgelenke 
sind  zwar  sehr  beweglich,  aber  nicht  absolut;  sie  haben  sehr  starke 
Hilfsbänder:  Ligg.  ileo-sacralia,  postica,  antica,  vaga,  longa,  brevia, 
ileo-lumbalia  und  endlich  die  sehr  starken  Ligg.  tuberoso  und 
spinoso  Sacra.  Diese  Ligamenta  wirken  aber  nur  so,  dass  sie  das 
Eindringen  des  Os  sacrum  in  die  Beckenhöhle  nicht  zulassen;  die 
Ablenkung  des  Os  sacrum  nach  hinten  wird  durch  kein  Ligament 
gehindert.  Die  Wal  eher 'sehe  Lagerung  wirkt  also  dadurch,  dass 
sie  die  Ossa  iliaca  nach  vorn  ablenkt.  Dabei  wird  die  Distantia 
interspinarum  faktisch  immer  etwas  kleiner.  Die  Vergrößerung  der 
Diagonalis   bei  Wal  eher 'scher  Lagerung  ist  unbestreitbar.     Dieses 
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Factum  wurde  von  allen  Forschern  bestätigt.  Ich  selbst  konnte 
mich  davon  in  18  Fällen  überzeugen.  3mal  in  der  Moskauer  Ge- 
bäranstalt (diese  Fälle  sahen  auch  meine  Kollegen  Dr.  Worobieff 
und  Th.  Alexandroff),  12  Fälle  beobachtete  ich  im  Ambulatorium 
der  Gesellschaft  russischer  Arzte  und  3  in  meiner  Privatpraxis. 

Bei  Allen,  sogar  bei  Nichtschwangeren,  konnte  man  die  Ver- 
größerung der  Diagonalis  demonstriren ;  bei  einem  Falle  (IVpara, 
3  Wochen  nach  der  Geburt)  sogar  auf  etva  1,5  cm.  Letztere  Fat. 
hatte  6  recht  gut  entwickelte,  sogar  große  Kinder  geboren,  indessen 
misst  ihre  Conj.  diagonalis  nur  1 0  cm.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  die  Beckengelenke  bis  zu  einem  gewissen  Grade  mobil  sind. 
Dadurch  kann  man  gewissermaßen  die  Fälle  erklären,  wo  bei  recht 
stark  verengtem  Becken  verhältnismäßig  oft  normale  Geburten  er- 
folgen. 

Um  diesen  Satz  zu  beweisen,  benutzte  ich  das  Material  der 
Moskauer  Gebäranstalt,  wofür  ich  dem  Direktor  derselben,  Geheim- 
rath  Dr.  P.  Dobrinin,  meinen  Dank  zu  sagen  mich  verpflichtet 
fiihle. 

Im  Jahre  1894  (bis  Mitte  Oktober)  hatten  wir,  auf  ca.  4000  Ge- 
burten, —  84  enge  Becken  (ich  zähle  nur  solche  Becken,  deren 
Maße  durch  Ärzte  kontrollirt  wurden  und  deren  Conj.  diag.  unter 
10  cm  war).  35  Fälle  (also  71^)  aus  dieser  Zahl  wurden  nur  durch 
Naturkräfte  beendigt.  lOmal  wurde  die  Beckenausgangszange 
angelegt  (das  heißt,  die  enge  Stelle  wurde  schon  durch  die  Natur- 
kräfte überwunden).  —  Die  übrigen  Fälle  wurden  folgendermaßen 
entbunden:  1)  Prophylaktische  Wendung  wurde  6mal  ausge- 
führt, dabei  3  lebende  und  2  todte  Kinder;  2)  Steißgeburten  4 
[3  lebende  und  1  todtes  Kind);  3)  hohe  Zange  wurde  17mal  an- 
gelegt; 6mal  misslang  sie  und  wurde  alsdann  zur  Kraniotomie  ge- 
schritten ;  6mal  bekam  man  bei  der  hohen  Zange  lebende  und  lebend 
gebliebene  Kinder,  und  5  Kinder  wurden  todtgeboren,  oder  starben 
bald  nach  der  Geburt.  4)  Kraniotomirt  wurde  lOmal,  8  lebende 
und  4  todte  Kinder,  Imal  die  Kraniotomie  des  nachfolgenden  Kopfes. 
5)  Künstliche  Frühgeburt  wurde  6mal  eingeleitet,  dabei  erhielt 
man  5  lebende  und  1  todtes  Kind,  das  kraniotomirt  wurde. 

Alle  Gebärende  mit  engem  Becken  wurden  am  Leben 
erhalten.  5  von  ihnen  fieberten  leicht,  wurden  aber  gesund  ent- 
lassen. Eine  wurde  in  die  Anstalt  septisch  inficirt  gebracht,  machte 
ein  schweres  Wochenbett  durch,  wurde  auch  gesund  entlassen.  Bei 
einer  Wöchnerin  öffnete  sich  im  Wochenbett  die  früber  operirte 
Fistula  vesico- vaginalis. 

Es  ist  also  die  Prognose  für  die  Mutter  beim  engen  Becken 
günstig  zu  nennen.  Nicht  so  für  die  Kinder:  20  von  ihnen  starben 
bei  der  Geburt,  oder  bald  nachher,  also  19^. 

Die  meisten  Fälle  von  Beckenenge  gehörten  zu  den  platten 
Becken  (Conj.  vera  10 — 8  cm),  es  waren  aber  auch  allgemein  ver- 
engte und  1  schräges  Becken.    Normale  Geburten  wurden  beobachtet 
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bei  recht  starker  Beckehenge:  so  No.  1259  des  Journals:  Conjugata 
vera  7,  Fußlage,  lebendes  Kind,  3300  g;  No.  1360  allgemein  ver- 
engtes Becken,  Conjugata  vera  7^2  cm,  doppeltes  Promontorium, 
Geburt  ohne  Kunsthilfe  eines  3250  g  schweren,  gebenden  Kindes. 
Geburten  bei  Conjugata  vera  oy^  endigten  gröBtentheils  günst^  und 
ohne  Kunsthilfe. 

Andererseits  sind  Fälle  nicht  selten,  wo  bei  geringer  Becken- 
enge recht  schwierige  Geburten  vorkommen.  So  No.  3591,  wo  beim 
platten  Becken  (Conj.  vera  9)  zum  2.  Male  eine  Kolporrhexis  statt- 
hatte, die  glücklicherweise  auch  dieses  Mal  für  Mutter  und  Kind  gut 
endigte. 

Bis  jetzt  wurden  diese  gut  bekannten  Fälle  durch  die  ver- 
schiedene Konfigurationsfähigkeit  des  kindlichen  Schädels  erklärt. 
Ich  glaube  aber,  dass  dabei  auch  die  Beweglichkeit  der  Becken- 
gelenke keine  zu  unterschätzende  Rolle  spielt.  Zur  Bestätigung 
dieser  Behauptung  diene  ein  Fall  aus  meiner  Privatpraxis. 

Am  5.  Oktober  dieses  Jahres  kam  in  meine  Sprechstunde  eine 
meiner  früheren  Pat. ,  bei  deren  2  Geburten  ich  Beihilfe  leistete. 
Sie  ist  34  Jahre  alt,  mittelgroß,  aber  sehr  kräftig  im  Skelett.  1.  Gre- 
hurt  normal,  das  Kind  starb  aber  nach  einem  halben  Jahre,  II.  Ge- 
burt sehr  schwere  hohe  Zange,  todtes  Kind.  Bei  der  lU.  Geburt 
misslang  die  Zange  und  das  unterdessen  abgestorbene  Kind  wurde 
kraniotomirt.  Alle  Kinder  waren  nicht  besonders  groß  (leider  nicht 
gewogen).  Pat.  hält  sich  jetzt  schwanger  und  sehnt  sich  sehr  nach 
Kindern.  Die  Untersuchung  ergiebt,  dass  sie  im  3.  Monate  schwanger 
ist.  Beckenmessungen,  sehr  sorgfältig  ausgeführt:  plattes  Becken, 
Conj.  diag.  11^2  ^^^i  ^^^o  ^^^^  mindestens  9V2  cm;  demnach  eine 
Beckenenge,  welche  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  eine  glückliche 
Geburt  voraussagen  lässt,  aber  dennoch  verliefen  alle  Geburten  sehr 
schwer.  Bei  der  Untersuchung  in  Walche rascher  Lagerung  fand 
ich  aber,  dass  die  Diagonalis  sich  gar  nicht  vergrößere.  Dabei  fiel 
mir  ein,  ob  nicht  die  Unbeweglichkeit  der  Beckengelenke 
bei  diesem  Fall  die  schweren  Geburten  bedinge? 

Leider  konnte  ich  seit  dieser  Zeit  keinen  einzigen  Fall  von 
schwerer  Geburt  bei  Beckenenge  beobachten,  denke  aber  meine 
Untersuchungen  auf  diesem  Gebiet  weiter  zu  führen  und  bitte  somit 
die  Herren  Kollegen,  auch  in  dieser  Bichtung  zu  arbeiten. 

n.  Über  das  runde  Geschwür  der  Scheide 

(das  sogenannte  runde  phagedänische  Geschwür  Olarke's). 

Beobachtung  an  einer  lebenden  Frau. 

Von 

Dr.  W.  Ton  Skowronski, 

Primärarzt  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Tamow. 
Das   runde  phagedänische  Geschwür  der  Gebärmutter  und  der 
Scheide    (Ulcus   corrodens   uteri   et   vaginae)    ist   ein   sehr   seltenes 
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Leiden,  kommt  vereinzelt  vor  auf  dem  Scheidentheil  der  Gebär- 
mutter, im  Halse  derselben,  oder  gleichzeitig  sowohl  auf  dem 
Scheidentheil  der  Gebärmutter,  als  auch  in  der  Scheide. 

In  der  mir  zugänglichen  gynäkologischen  Litteratur  habe  ich 
nirgends  die  Beschreibung  eines  JPalles  von  rundem,  phagedänischem 
Scheidengeschwiir  Clarke's  an  einer  lebenden  Frau  gefunden,  denn 
die  bis  nun  beschriebenen  Fälle  sind  erst  bei  der  Sektion  zufälliger- 
weise konstatirt  worden.  Desswegen  halte  ich  es  für  meine  Pflicht, 
den  geehrten  Lesern  einen  Fall  zur  Kenntnis  zu  bringen,  den  ich 
im  Juli  1893  beobachtet  habe  und  dessen  Erscheinungen  mich  zur 
Stellung  der  Diagnose  eines  primären  Epithelialcarcinoms  der  vor- 
deren Scheiden  wand  bestimmten.  Die  im  Laboratorium  des  Prof. 
Mars  an  dem  excidirten  Geschwür  vorgenommene  mikroskopische 
Untersuchung  erwies ,  dass  es  sich  in  dem  Falle  um  das  runde 
pbagedänische  Geschwür  handelte.  In  Folgendem  die  Kranken- 
geschichte. 

Im  Juli  J893  wurde  in  das  allgemeine  Krankenhaus  su  Tarnow  die  37  Jahre 
ahe,  yeiheirathete  Frau  N.  N.  aufgenommen.  Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Frau 
?on  gesunden  Eltern  abstamme,  dass  ihre  Mutter  an  Gehimapoplexie  und  ihr 
Vater  im  Jahre  1873  an  Cholera^  beide  im  mittleren  Alter,  yerstorben  sind;  erb- 
liehe Krankheiten  gab  es  in  der  Familie  nicht.  Fat.  bekam  im  15.  Lebensjahre 
die  Menstruation,  welche  bis  nun  regelmäßig  wiederkehrte  und  3 — 4  Tage  andau- 
erte; im  17.  Jahre  heirathete  sie  und  machte  2  normale  Geburten  durch;  ihr  Mann 
iit  gesund  und  war  weder  mit  Syphilis  noch  mit  Gonorrhoe  je  behaftet.  Im  Herbst 
1892  bemerkte  sie  einen  Tiel  st&rkeren  weißen  Fluss,  welchem  sie  jedoch  keine 
Aufmerksamkeit  schenkte.  Im  April  1893  fühlte  die  Fat.  Schmersen  beim  Hamen 
und  mus3te  sehr  oft  uriniren ;  hierbei  fühlte  sie  deutlich  ein  Drängen  nach  unten, 
Brennen  und  schmerzhaftes  Jucken  in  den  Geschlechtstheilen,  welches  während  des 
Gehens  sich  bedeutend  steigerte. 

Trots  Einhaltung  der  größten  Reinlichkeit  vermehrten  sich  und  traten  die 
Schmersen  immer  heftiger  auf,  strahlten  nach  der  Blase  aus  und  waren  Ursache 
eines  lästigen  Harndranges,  so  dass  Fat.,  gepeinigt  Ton  den  Schmerzen  und  von 
dem  Gefühle  des  Drängens  nach  abwärts,  das  Haus  nicht  zu  yerlassen  im 
Stande  war. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab;  das  Aussehen  der  Frau  dem  Alter  voll- 
kommen entsprechend,  Ernährung  mäßig,  Haut  und  Schleimhäute  blass,  anämisch, 
Unterhautfettgewebe  mäßig  entwickelt,  die  Haut  in  Falten  erhebbar,  Muskulatur 
lehlaff.    Brustkorb  schmal,  lang,  doch  gut  gewölbt,    die  intraclavicularen  Gruben  i 

f^  ausgefüllt,  Respiration  normal,  gleichmäßig,  Stimme  hell  und  sonor.  Die 
Perkussion  der  Lungenspitzen  zeigt  keine  Dämpfung ,  das  Herz  in  normalen 
Grenzen,  an  der  Herzspitze  ein  systolisches  Geräusch  hörbar  wie  bei  Blutarmen.  i 

In-  und  Ezspirium  ganz  normal.  Die  Exploration  des  Abdomens  zeigt  eine  mäßige 
Ektasie  des  Magens,  Leber  und  Milz  von  der  Norm  nicht  abweichend,  das  Colon 
transversum  tind  descendens  ^mit  Inhalt  gefüllt  (Die  Fat.  leidet  seit  der  frühesten 
Jagend  an  Stuhlverstopfung,  und  bei  dem  geringsten  Drängen  kommt  ein  kom- 
pleter Mastdarmvorfall  zu  Stande.)  Uterus  über  der  Schambeinfuge  ist  nicht  zu 
palpiren,  die  Gegend  beider  Ovaria  nicht  schmerzhaft,  Inguinaldrüsen  nicht  ver-  i 

größert;  die  Kranke  bediente  sieh  niemals  eines  Fessariums. 

Der  in  die  Scheide  eingeführte  Finger  fühlt  genau,  dass  der  Harnröhrenwulst 
etwas  geschwollen,  dichter  und  beim  Berühren  schmerzhaft  ist;  führt  man  den 
Finger  weiter  nach  oben  in  die  Scheide,  sa  gelangt  seine  Spitze  an  der  vorderen 
Seheidewand  in  eine  kleine,  rundliche  Grube  von  der  Größe  eines  halben  Kreu- 
zers, deren  Grund  von  einem  schlüpfrigen,  geleeartigen  Belag  überzogen  ist. 
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Die  Kranke  klagt  bei  Untersuebung  der  oben  enrUhnten  Grube  Ober  bedeu- 
tende Sehmenen,  die  viel  st&rkei  sind,  alt  bei  der  BerübTucg  de»  Harnröbren- 
wutites ;  aonit  fahlt  der  die  fcanie  Soheide  umkreiaeode  Finger  nirgend«  aeiimerE- 
bafte  OrObchen  und  konstatirt  nur.  daaa  die  Scheiden  schleim  haut  gelockert,  der 
Uterus  klein,  normal,  nach  vom  geneigt,  die  Vaginalportion  kurz  ist,  und  daas  die 
Muttermundalippen  eine  quere  Spalte  bilden,  wie  bei  Frauen,  welche  geboren  haben. 
Dr&ngt  man  die  Schamlippen  aus  einander,  so  sieht  man,  daaa  ihre  Schleim- 
haut blass  und  von  Schleim  bedeckt  ist,  und  dais  der  geschwollene  Harnröhren- 
vulst  hervorragt,  besonders  das« 
dessen  unterer  Theil  mit  dem 
unteren  Theil  der  vorderen 
Scheidenwand  eine  geschwellte, 
hftrtliche  Falte  bildet  (Carina 
vaginae  Kohlrauich,  Tnber- 
oulum  vaginae  Lu  scb  fca),b«im 
Druck  auf  die  Harnröhre  tritt 
kein  Eitersekret  hervor. 

Hebt  man  den  Hamrflhren' 
Wulst  etwas  nach  oben,  ao  sieht 
man  beil&ufig  l'/t  cm  von  dem- 
selben nach  abw&rts  an  der  vor- 
deren Scheidenwand  eine  ge- 
aebwQrige  Vertiefung  von  der 
OröOe  eines  halben  Kreuaera, 
mit  steilen,  oa.  2  mm  hohen, 
reinen  Uändem.  Dieses  Ge- 
schwflr  ist  uneben,  von  schlaffen, 
■erfallenden  Oranulationen  be- 
deckt, d.  h.  man  sieht  größere 
-  und  kleinere  penetrirende  Vet' 
tief un  gen  und  st  eilen  weise,  be- 
sonders linkerseits,  ist  der  Oe- 
schwQrsgrund  mit  einem  graa- 
eitrigen  Belag  bedeckt,  welcher 
sieb  schwer  abstreifen  Usst; 
an  dieser  Stelle  blutet  das  Oe- 
schwQr  beim  Berühren.  Mittels 
des  Katheters  wurde  normaler, 
strohgelber  Harn  entleert. 

Bei  solchem  Befunde  eröff- 
nete ich  der  Pat.,  dass  es  un- 
umgfinglich  noth wendig  sei,  den 
eiulcerirten  Theil  der  SoheHe 
■u  entfernen,  indem  ich  der 
Ansicht  war,  doss  ich  es  in 
diesem  Falle  mit  einem  priml- 
ren,  runden  Epithelialeardnom 
der  vorderen  unteren  Scheiden- 
wand, einem  seht  seltenen  I>ei- 
den,  SU  thun  habe. 

Mit  Einwilligung  der  Pat 
fahrte  ieb  nach  gehöriger  lokaler  Desinfektion  der  Genitalien  mit  3Xiger  Kaibol- 
lösung  den  S.  Juli  die  Operation  in  der  Narkose  in  der  Weise  aus,  daas  ich  ■/«  cm 
vom  Rande  des  Gescbwflres  einen  kreisförmigen  Schnitt  machte,  welcher  die  ganse 
Scheidenwand  bis  sum  Septum  urethro vaginale  durchschnitt,  worauf  ich  den  gansen 
ao  ausgeschnittenen  Lappen  losprGpsrirte  und  die  Wunde  mit  3  Silbe rdrahtnibteo 
vereinigte. 
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Während  des  16tä^gen  Aufenthaltes  im  allgemeinen  Krankenhause  aeigte  die 
Fat.  kein  Fieber»  die  Temperatur  stieg  nie  Ober  37^  C,  Puls  regelmäßig,  70 
Schläge  in  der  Minute,  Schmen  nicht  vorhanden. 

Den  6.  Tag  nach  der  Operation  gingen  die  Nähte  aus  einander  und  die  reine, 
jeden  3.  Tag  mit  Jodoform  bestreute  und  mit  einem  Jodofonngazestreifen  bedeckte 
Wunde  heilte  langsam. 

Appetit  gut,  Schlaf  ruhig,  kein  GefQhl  des  Drängens  nach  unten,  auch  kein 
Harndrang,  überhaupt  hörten  die  Beschwerden,  über  welche  sich  die  Kranke  früher 
beklagt  hatte,  nach  der  Operation  ToUständig  auf. 

Den  2.  August  war  die  Wunde  gänslich  geheilt,  wovon  ich  mich  selbst 
aberzeugt  habe. 

Ende  Februar  1894,  also  nach  7  Monaten,  untersuchte  ich  neuerdings  die  Fat. 
genau,  sie  erwies  sich  blutarm,  sehr  entkräftet  und  an  linksseitiger  Hemikranie 
leidend.  Die  Untersuchung  der  Genitalien  zeigte,  dass  der  Hamröhrenwulst  be- 
deutend kleiner,  weniger  dicht  und  schmerzlos  ist,  und  an  der  Stelle,  wo  das  Oe- 
schwur  war,  fQhlt  man  deutlich  eine  kreuzergroße  Narbe,  umgeben  ringsherum 
Ton  gesunder,  nur  etwas  gelockerter  Vaginalschleimhaut ;  Fluor  albus  nach  täglich 
vorgenommenen  Durchspfllungen  mit  verdünntem  Holzessig  geringer.  Das  Drängen 
nach  unten  i,  die  Schmerzhaftigkeit  ^  und  das  Aussehen  des  Geschwüres  selbst 
veranlassten  mich  zu  der  Diagnose  eines  Epithelialcärcinoms  der  Scheide. 

Hätten  nicht  das  lästige  Drängen  nach  unten,  die  Schmerzhaftigkeit  des  Harn- 
röhrenwulstes  beim  Gehen  und  das  öftere  Bedürfnis  zu  uriniren  die  Fat.  bestimmt, 
irstliche  Hilfe  zu  suchen,  so  würde  das  Geschwür  gewiss  die  Harnröhre  perforirt 
und  sich  weiter  in  der  Feripherie  der  Scheide  verbreitet  haben. 

Betrachtet  man  die  im  Laboratorium  des  Frof.  Mars  angefertigten  Schnitte 
unter  dem  Mikroskop,  so  sieht  man  deutlich,  dass  die  die  Scheidenschleimhaut 
bedeckende  Epithelschicht  knapp  am  Rande  des  Geschwüres  eine  plötzliche  Unter- 
brechung zeigt ;  die  Schleimhaut  ist  schwer  zu  erkennen,  denn  sie  ist  vom  Rande 
gegen  das  Centrum  des  Geschwüres  hin  in  progressivem  Zerfall  begriffen,  ihre 
Oberfläche  ist  uneben,  schartig,  ihre  Struktur  wie  verwischt,  nur  die  Submucosa 
ist  noch  stellenweise  erhalten ;  die  Blutgefäße  sind  undeutlich,  am  Geschwürsrande 
liebt  man  hypertrophische  Gefäßwände,  deren  Inneres  mit  spindelförmigen  Zellen 
ausgefüllt  ist;  die  Scheidenmuskulatur  markirt  hervortretend,  die  dieselbe  versor- 
genden Gefäße  haben  verdickte  Wände,  sind  jedoch  wegsam;  »ein  tTpisches  Bild 
^on  Gefäßobliteration«. 


1)  Strassmann  (Berlin).      Anleitung    zur   aseptischen    Ge- 
burtshilfe. 

Berlin,  Kftrger,  1894. 

S.  hat  uns  mit  dem  yorliegenden  Werke,  welches  das  heutige 
Verfahren  der  Anwendung  der  Asepsis  in  der  Geburtshilfe  in  über- 
sichtlicher und  anschaulicher  Weise  kurz  aber  erschöpfend  schildert, 
eine  dankenswerthe  Bereicherung  der  Fachlitteratur  gegeben.  Von 
besonderem  Interesse  erscheint  uns  unter  Anderem  das  Kapitel  über 
Selbstreinigung  der  Geburtswege,  daher  nach  Ansicht  von  S.  Zweck- 
losigkeit  jeglicher  desinficirenden  Ausspülungen  des  Geburtskanales 
vor  oder  nach  normaler  oder  pathologischer  Geburt,  so  wie  das  Be- 
streben des  Verf.s,  die  inneren  Eingriffe  zu  Gunsten  des  äußeren 
oder  kombinirten  Verfahrens  einzuschränken.    Wegen  vieler  sonstiger 

*  Schröder,  Frauenkrankhheiten,  polnische  Übersetsung,  1876.  p.  449. 
^  West,  Frauenkrankheiten,  p.  745. 
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interessanter  Details  müssen  wir  auf  die  Lektüre  des  Originals  Ter- 
weisen.  Ahrens  (Bonn). 

2)  W.  Tliorii*     Zur  manuellen  Umwandlung  der  Gesichts- 

und Stirnlagen  in  Hinterhauptslagen. 

(Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe  and  Oyn&kologie  Bd.  XXXI.  Hft.  1 .) 

In  einem  jüngst  erschienenen  Aufsatz  hat  v.  Weiß  die  von  dem 
Verf.  angegebene  Methode  der  manuellen  Umwandlung  von  Gesichts- 
und Stirnlagen  in  Hinterhauptslagen  als  eine  Addition  des  Ver- 
fahrens Baudelocque  I  resp.  II  mit  dem  Schatz'schen  Handgriff 
bezeichnet.  T.  wendet  sich  gegen  diese  Auffassung  und  nimmt  für 
seine  Methode  die  Selbständigkeit  durchaus  in  Anspruch.  Er  nennt 
sie  kurzweg  »die  kombinirte  Methode«. 

Überall,  wo  dieselbe  angewendet  worden  ist,  hat  man  mit  ihr 
vorzügliche  Resultate  erzielt  und  zwar  gilt  dies  von  den  Gesichts- 
wie  von  den  S timlagen.  Die  scheinbar  ungünstigen  Erfolge,  über 
die  Y.  Weiß  bei  Gesichtslagen  referirt,  erklären  sich  dadurch,  dass 
er  des  Verf.s  Methode  bei  Gesichtslagen  überhaupt  nicht  nach- 
geprüft hat  und  sich  aus  diesem  Grunde  daher  kein  abfalliges  Ur- 
theil  über  sie  erlauben  darf. 

T.  präcisirt  genau  die  Indikationen,  Kontraindikationen  und 
Vorbedingungen  für  seine  Methode  bei  Gesichts-  und  Stirnlagen. 

Er  betrachtet  den  Schatz'schen  Handgriff  als  praktisch  werth- 
los,  bestimmt  die  Grenzen  für  das  nur  auf  wenige  Fälle  zu  be- 
schränkende Baudelocque'sche  Verfahren  und  schließt  mit  der 
Meinungsäußerung,  dass  die  kombinirte  Methode  die  souveräne  und 
vor  allen  Dingen  mehr  und  mehr  das  Allgemeingut  der  praktischen 
Ärzte  werden  müsse.  Es  werde  dann  bestimmt  gelingen,  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  bei  Gesichts-  und  Stimlagen  noch  wesentlich 
zu  verringern.  Schennemaiui  (Breslau). 

3)  Carbonelli.    Stimlage. 

(Qazs.  med.  di  Torino.  Supplementheft  7  u.  8.) 

Verf.  bespricht  auf  Grundlage  zweier  eigenen  Beobachtungen 
den  Mechanismus  dieser  Lage,  welche  die  allerseltenste  unter  den 
primären  Kopflagen  ist  (im  Gegensatze  zur  Ansicht  mehrerer  fran- 
zösischer Geburtshelfer,  die  sie  stets  als  sekundär  betrachten)  und 
geht  die  sehr  reiche  diesbezügliche  italienische  Litteratur  durch. 

Der  Geburtsmechanismus  bei  Stirnlage  ist  ein  ziemlich  kon- 
stanter und  vom  Mechanismus  bei  anderen  Kopflagen  verschieden, 
weil  der  Kopf  in  einem  ganz  anderen  Verhältnisse  zum  Becken  steht. 

Auch  der  Schädel  einer  reifen  Frucht  kann  die  dieser  Lage 
eigenen  plastischen  Modifikationen  erleiden  und  in  die  Höhle  eines 
normal  weiten  Beckens  eintreten. 

Die  Stirne  befindet  sich  stets  im  Centrum  der  Beckenhöhle ;  wo 
das  nicht  der  Fall  ist,  liegt  eine  anormale  Scheitelbeineinstellung, 
keine  Stimlage  vor. 
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Das  mentale  Ende  des  D.  m.  dringt  zuerst  in  das  Becken  ein. 

Die  innere  Rotation  geschieht  durch  den  Einfluss  (Widerstand) 
des  Beckenbodens  auf  die  Stirn,  welche  sich  auf  jenen  stemmt. 

Das  3.  Tempo  ist  eine  komplexe  Bewegung,  welche  sich  aus 
2  Momenten  (Extension  und  Flexion)  zusammensetst,  zugleich  voll- 
führt der  D.  m.  seine  Evolution  in  der  Höhle  und  die  Stirn  er- 
scheint unter  der  Symphyse. 

Das  occipitale  Ende  des  D.  m.  fuhrt  zugleich  eine  Spiralbe- 
wegung um  das  Promontorium  herum  aus  und  gelangt  so  unter 
dasselbe. 

Das  4.  Tempo  kann  weder  am  Kreuzbein  noch  am  Perineum 
ein  besonderes  Hindernis  finden;  der  Damm  wird  ungefähr  wie  bei 
den  gewöhnlichen  Schädellagen  gedehnt. 

Beobachtet  man,  dass  die  Geburt  nicht  fortschreitet,  so  ist  es 
riel  zweckmäßiger,  dass  man  den  Scheitel  als  das  Gesicht  einzustellen 
trachtet ;  nicht  nur  weil  dies  leichter  gelingt,  sondern  weil  die  plasti- 
schen Modifikationen  (Accommodation)  bei  Stirn-  und  Gesichtslage  so 
sehr  Yon  einander  verschieden  sind,  dass  das  Leben  der  Frucht  sehr 
gefährdet  würde,  wenn  man  durch  die  neue  Einstellung  eine  neue 
Modifikation  der  Kopfform  erzwingen  wollte. 

Ein  Stillstand  der  Geburt  kann  entweder  eine  Folge  der  mangel- 
haften Accommodationsfahigkeit  des  Schädels  sein  (die  Stime  rückt 
nicht  vor)   oder  einer  Anomalie  des  Beckens  oder  der  weichen  Ge- 

buitstheile  seine  Entstehung  verdanken  (die  innere  Rotation  bleibt  aus) . 

Lie'bnuui  (Triest). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitsung  am  25.  Januar  1895. 
Vonitsender :  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Veit. 

I.     Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gesaner  demonstrirt  eine  Frau,  die  vor  8  Wochen  mittels  tiefer 
Cenrixincisionen  nach  Dührssen  entbunden  wurde.  Wegen  hochgradiger  Tym- 
pania  uteri,  Fieber  und  dauernder  Verlangsamung  der  kindlichen  Herstöne  wurde 
an  den  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  die  Zange  angelegt.  Das  Kind  wurde 
todt  entwickelt,  unmittelbar  danach  starke  Blutung:  eine  Incision  ist  im  Para- 
metrium  weitergerissen,  die  Scheide  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  durchrissen.  Die 
Frau  machte  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch.  Die  Incisionen  sind  nun  gut 
geheilt,  aber  die  ausgedehnte  Narbenbildung  im  linken  Scheidengewölbe  macht 
noch  solche  Beschwerden,  dass  die  Frau  erwerbsunfähig  ist.  —  In  einem  2.  Falle 
trat  nach  der  Entbindung  zwar  keine  Blutung  auf,  aber  die  Untersuchung  zeigt 
auch  hier,  dass  eine  Incision  weitergerissen  war.  Auch  hier  bestehen  1 0  Wochen 
po8t  partum  noch  Beschwerden  von  der  Narbe. 

Diskussion:  Herr  Dührssen  hat  ein  Weiterreißen  tiefer  Cenrixincisionen 
nie  beobachtet.  Dasselbe  kann  durch  die  eigenthümliche  Retraktion  der  Incisionen 
Torget&aseht  werden.  In  dem  einen  Fall  ist  doch  das  Kind  durch  die  Incisionen 
gerettet;  mit  Raeksieht  auf  diesen  Erfolg  bedeutet  daher  die  Möglichkeit  einer 
Bolehen  Narbenbildung  nicht  viel,  zumal  da  dieselbe  doch  nach  ganz  spontanen 

10** 
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Geburten  vorkommt  und  durch   einfache  Durchschneidung  der  Narbe  beseitigt 
werden  kann. 

Nachdem  D.  den  Fall  yon  Herrn  Gessner  untersucht,  erklärt  er,  dafls  in 
diesem  Fall  vielleicht  sogar  die  Massage  den  Strang  beseitigen  könne  und  erwähnt 
noch  einen  Fall  von  tiefen  Cervixincisionen,  wo  die  Durchschneidung  (ohne  Nar- 
kose) die  im  Laquear  gelegene  derbe  Narbe  völlig  sum  Verschwinden  brachte.  Die 
betreffende  Fat.  hat  seitdem  2mal  geboren  und  war  von  der  Durchschneidung  an 
beschwerdefrei. 

2)  Herr  Conitser-Hamburg  (als  Gast)  demonstrirt  einen  Fall  von  beider- 
seitiger Verdoppelung  des  Ureters.  Auf  der  linken  Seite  mündeten  beide 
Ureteren  in  die  Blase,  auf  der  rechten  Seite  dagegen  mündete  der  von  einem  oberen 
Segment  ausgehende  Ureter  in  die  Scheide  nach  Art  einer  Scheidencyste.  Der  an 
eitriger  Pyelitis  erfolgte  Tod  der  Fat  klärte  die  Verhältnisse  auf. 

Diskussion:  Herr  W.  Nagel  erläutert  an  der  Hand  der  Entwicklungs- 
geschichte die  Entstehung  eines  überzähligen  Ureters  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  vorliegenden  Präparates;  als  Ausgangspunkt  bedient  er  sich  eines 
plastischen  Modells  des  Urogenitalapparates  eines  menschlichen  Embryo  von  8  mm 
Länge,  welches  er  durch  Rekonstruktion  mittels  der  Born'schen  Plattenmodellir- 
methode  gewonnen  hat.  —  Entwicklungsgeschichtlich  wird  man  erwarten  können, 
die  Mündung  eines  überzähligen  Ureters  auf  der  ganzen  Strecke  zwischen  dem 
Orificium  vaginae  und  der  natürlichen  Mündung  der  Ureteren  zu  finden,  was  ja 
auch  mit  den  beobachteten  Vorkommnissen  übereinstimmt. 

II.  Die  Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  P.  Rüge  und  Macken- 
rodt  wird,  nachdem  Herr  P.  Rüge  ein  Präparat  von  Gorpuscarcinom  und  eine 
Zeichnung  vorgelegt  hat,  vertagt. 

ni.    Herr  Gebhard  hält   den  angekündigten   Vortrag:  »Über  das  Ver- 
halten der  UteruBSchleimhaut  während  der  Menstruation«. 
Der  Vortrag  wird  in  extenso  veröffentlicht  werden. 

Diskussion:  Herr  F.  Strassmann  erinnert  an  die  Untersuchungen  Löh- 
lein's.  Curettirte  Stücke  menstruirenden  Endometriums  zeigten,  wenn  wohl- 
erhalten, auch  wohlerhaltenen  Epithelüberzug.  Nur  solche  Stücke  seien  histo- 
logisch beweisend.  Wie  die  Befunde  Gebhard's  bei  Dysmenorrhoea  membranaoea 
seien? 

Herr  C.  Rüge  wendet  sich  ausführlich  gegen  die  Beweiskraft  des  Einwurfes, 
dass  nur  guterhaltenes  (»brauchbares«)  Material  und  nicht  das  übrige  beim  Cu- 
rettement  zerstörte  berücksichtigt  sei. 

Herr  Gottschalk  schildert  auf  Grund  einer  Untersuchungsreihe  an  tadel- 
losen Membranen,  die  ihm  ein  mehrere  Jahre  hinduroh  beobachteter  Fall  von 
Endometritis  exfoliativa  geliefert  hat,  als  charakteristisch  fdr  die  Schleimhautver- 
änderungen bei  der  sog.  Dysmenorrhoea  membranacea: 

1)  Oberflächenepithel  intakt,  abgeplattet,  kubisch,  überall  der  stark  zellig  in- 
filtrirten  Unterlage  fest  aufsitzend. 

2)  Interglandulärgewebe  durch  neugebildete  Rundzellen  stark  verbreitert,  Ea- 
pillaren  sehr  erweitert,  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  Arterien  stark  geschlängelt, 
das  ganze  innere  und  mittlere  Drittel  von  frischen  Blutherden  diffus  und  hoch- 
gradigst durchsetzt,  weit  hochgradiger  als  bei  der  normal  menstruirenden  Schleim- 
haut. 

3)  Drüsen  geschlängelt  von  kubischem  Epithel  ausgekleidet. 
Nur 'ganz  in  der  Tiefe  normales  Schleimhautgewebe. 

In  der  Hochgradigkeit  der  Blutextravasation  und  der  Unnachgiebigkeit  des 
Oberflächenepithels  erblickt  G.  die  Ursachen  für  die  Exfoliation  der  Schleimhaut 

Herr  Veit  fragt  den  Herrn  Vortr. ,  ob  nicht  in  dem  anatomischen  Befunde 
der  Annäherung^des  blutigen  Transsudates  an  die  oberflächlichen  Epithelien  eine 
Unterstützung  seiner  Ansicht  zu  finden  ist,  dass  das  menstruelle  Blut  in  seiner 
Mischung  <  von  -«Blut  und  Schleim  als  das  Resultat  einer  Thätigkeit  der  Uterus- 
epithelien  anzusehen  sei. 
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Henr  Gottschalk  erwiedert  Herrn  Veit  auf  die  perBönüohe  Bemerkung, 
daaa  in  dem  erwähnten  Falle  Auskratiung  und  Atiungen  leider  nur  für  wenige 
Monate  Beaserung,  aber  keine  Dauerheilung  gebracht  h&tten. 

Herr  C.  Rüge  bemerkt,  daas  er  bei  den  djamenorrhoisehen  Membranen  meist 
die  epithelialen  Elemente  der  Oberfläche,  wie  der  Drüsen  erhalten  gesehen  habe. 
Dieselben  seigen  sieh  oft  kubisch,  statt  hoehcylindrisch ,  ähnlich  wie  die  in  der 
Deeidua  graTiditatis  beobachteten  und  für  speeifische  Schwangerschaftsseichen 
angesprochenen  Epithelien.  —  Die  djsmenorrhoischen  Membranen  können  einmal 
mehr  glandulären,  dann  mehr  interstitiellen  oder  auch  gelegentlich  hämorrhagischen 
Habitus  seigen. 

Herr  Gebhard:  Es  ist  schwierig,  aus  dem  mikroskopischen  Befund  einen 
Rücksohlttss  auf  yermehrte  Drüsenthätigkeit  während  der  Menstruation  su  machen. 
Die  geronnenen  Massen,  welche  man  ab  und  su  im  Drüsenlumen  Yorflndet,  können 
eben  so  wohl  Exsudat  wie  Sekret  yorstellen.  Vortr.  entwirft  sodann  noch  ein 
Bild  der  sog.  dysmenorrhoisohen  Membran. 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  Fehling.      über    Verwendung   der    Hängelage    nach   Wale  her 

zum  Eintritt  des  vorangehenden  Kopfes. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  44.) 

F.  hat  hierzu  ein  eigenes  Lager  konstruirt,  da  naturgemäß  die  Hängelage  für 
den  Yorangehenden  Kopf  nicht  so  leicht  henustellen  ist;  3theilige  Matratzen  am 
Kopfende  des  Bettes  dergestalt  auf  einander  gelegt,  dass  die  Beine  frei  innerhalb 
des  Bettes  hängen,  ohne  den  Boden  zu  berühren;  der  Steiß  genau  am  Rand  der 
obersten  Matratze;  durch  EUtndtücher  oder  Gurten,  welche  unter  der  Achselhöhle 
durchgehen,  wird  der  Körper  fixirt  und  vor  dem  Herabrutschen  bewahrt. 

Das  Maximum  des  Unterschiedes  in  der  Größe  der  Conjugata  zwischen 
stärkster  Steißrückenlage  und  Hängelage,  der  ja  bis  zu  1,2  cm  beträgt,  wird  hier 
nicht  erreicht,  es  ist  nur  ein  Conjugata-Unterschied  zwischen  gewöhnlicher  Rücken- 
and  Hängelage ,  der  immer  noch  6 — 8  mm  betragen  kann ;  aber  selbst  dieser 
kleine  Zuwachs  für  die  Conjugata  Yera  ist  bei  engen  Becken  überaus  werthyoll. 

Die  genaue  Beobachtung  dreier,  im  Eingang  der  Arbeit  beschriebenen ,  Ge- 
burten mit  engem  Becken  in  ihrem  Verlauf  hat  F.  von  dem  Erfolg  der  Hängelage 
überzeugt.  B.  MflUer  (München). 

6)  Kalt  [Aarau].    Die  Walcher'sche  Hängelage. 

(Korrespondenzblatt  für  schweizer  Ärzte  1894.  No.  20.) 
K.  berichtet  kurz  über  3  Fälle,  in  denen  er  mit  Erfolg  die  Wal  eher 'sehe 
Hingelage  anwandte.  In  den  beiden  ersten  handelte  es  sich  um  allgemein  ver- 
engte Becken  mit  Conjugatae  verae  von  8  cm.  Die  Köpfe  standen  nach  dem 
Blasensprang  mehrere  Stunden  über  dem  Beckeneingang  und  traten  erst  tiefer, 
nachdem  die  ELreißenden  in  die  Wal  eher 'sehe  Hängelage  gebracht  waren.  Die 
Geburten  konnten  so  in  1  resp.  1^/,  Stunden  ohne  weitere  Kunsthilfe  beendet 
werden.  Im  3.  Falle,  in  welchem  es  sich  gleichfalls  um  ein  allgemein  verengtes 
Becken  mit  einer  C.  v.  von  9  cm  handelte,  war  das  in  Fußlage  befindliche  Kind 
bis  zum  Kopf  geboren.  Die  Entwicklung  desselben  machte  Schwierigkeiten,  ge- 
lang aber  leicht  bei  Anwendung  der  Wa  Ich  er 'sehen  Hängelage. 

Kemke  (Bonn). 

7)  O.  Feis   (Göttingen).      Experimentelles   und  Kasuistisches   über 

den  Werth  der  Kochsalzwasserinfusion  bei  akuter  Anämie. 

(Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXVin.  Hft.  1.) 

Anknüpfend  an  die  Versuche  von  May  dl  und  Schramm  suchte  Verf.  durch 

neue,  mdgliehst   einwandfreie  Experimente   den   Werth   der   Infusion   zu   prüfen. 

Ve^  konstatürt  zunächst,  dass  die  wichtigsten  Zeichen  für  eine  tödliche  Blutung 
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das  Verhalten  von  Pub  und  Athmung,  nieht  dagegen  die  durch  sahlreiche  Einsel- 
fftlle  gefundenen  Mittelwerthe  der  entleerten  Blutmengen  sind.  Aber  selbst  wenn 
mittels  des  Oad 'sehen  Pulswellenzeichners  keine  Kurve  mehr  aufgezeichnet  wird, 
kann  das  Thier  sich  noch  erholen,  und  erst  wenn  die  Athmung  flach  wird  und 
zeitweise  aussetzt,  tritt  Lebensgefahr  ein.  Und  hier  ergab  die  Kochsalswasser- 
Infusion  kein  ermuthigendes  Resultat.  £s  trat  höchstens  eine  vorabörgehe&de 
Besserung  ein.  —  Zum  Sohluss  unterzieht  Verf.  die  erschienenen  Berichte  über 
die  Wirkung  der  Kochsalzwasserinfusion  beim  Menschen  auf  Grund  seiner  Re- 
sultate einer  absprechenden  Kritik  und  bezweifelt  die  Möglichkeit  eines  Verbla- 
tungstodes  aus  mechanischen  Ursachen  im  Holtz 'sehen  Sinne. 

Glaeser  (Danzig). 

8]  Feis.    Zur  Frage  und  Technik  der    subkutanen  Kochsalzinfusion 

bei  akuter  Anämie. 
(Therapeut.  Monatshefte  1894.  Februar.) 
Durch  3  an  der  Qöttinger  EJinik  vorgekommene,  mit  Kochsalzinfusion  be- 
handelte Fälle  angeregt,  bespricht  Verf.  kurz  die  Methode  und  theilt  dann  mit, 
dass  auf  seine  Anregung  Herr  Schwalm,  Assistent  am  pharmakologischen  In- 
stitut,  aus  chemisch  reinem  Kochsalz  Pastillen  hergestellt  hat,  die  unter  dem 
Namen:  »Kochsalzpastillen  von  Dr.  Feis  und  Schwalm  zur  Bereitung  physio- 
logischer Kochsalzlösung«  von  der  Firma  Karl  Engelbrecht  in  Frankfurt  a/M. 
in  den  Handel  gebracht  sind.  Jede  Pastille  enthält  3,0  NaCl;  2  Pastillen  aaf 
1  Liter  abgekochtes  und  auf  Körpertemperatur  gebrachtes  Wasser  geben  eine 
brauchbare  physiologische  NaCl-Lösung.  —  Die  Pastillen  so  wie  Verpackung  sind 
durch  trockene  Hitze  sterillsirt.  Also  kann  man  jetzt  auch  in  jedem  poliklinisch- 
geburtshilflichen  Falle  schnell  Kochsalzlösung  zur  Hand  haben,  jedenfalls  be- 
deutend bequemer  als  bisher  durch  Mitnahme  kleiner  Kochsalz  enthaltender  Pulver. 
Die  Pastillen  sind  in  einer  kleinen,  etwa  daumenstarken  Glasröhre  verpackt  leicht 
in  jeder  geburtshilflichen  Tasche  oder  Kasten  unterzubringen. 

Briegleb  (Erfurt). 

9)    Ch.  Darras.     Statistische   Studie  über    Foicepsapplikationen  hei 

Multiparen. 
Th^se  de  Paris,  9.  Steinhell,  1^4. 
Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  augenblicklich  durch  die  Wiedereinführung  der 
Symphyseotomie  die  Zange  bei  Multiparen  mit  verengten  Becken  nicht  mehr  an- 
gelegt werden  dürfe;  in  solchen  Fällen  sei  die  Symphyseotomie  vorzuziehen.  Er 
verwirft  ferner  die  Applikation  der  Zange  bei  Multiparen  im  Falle  langdauemder 
Austreibungsperiode;  die  Indikation  dazu  sei  eine  Ausnahme  und  nur  durch  den 
Zustand  des  Kindes  und  der  Mutter  dann  gegeben,  wenn  derselbe  eine  baldige 
Beendigung  der  Geburt  erheische.  Odenthal  (Hannover). 

10}  C.  Sohmid.     Die  Prognose  der  Zangenopeiationen  nach  den  Er- 
fahrungen an  der  gehurtshilflichen  Klinik  zu  Basel. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft  1.) 

Nach  den  Erfahrungen  der  Dresdener  Frauenklinik,  die  von  Münchmeyer 
veröffentlicht  wurden,  ist  die  Zange  die  blutigste  aller  geburtshilflichen  Opera- 
tionen. Die  Baseler  Klinik  ist  dem  Standpunkte  Sehröder *s  treu  geblieben, 
und  hat  trotz  der  Arbeit  von  Münchmeyer  keine  Ursache  gehabt,  davon  abzu- 
kommen. 

Von  2926  Frauen,  die  in  der  Baseler  Klinik  niederkamen,  sind  156  mit  der 
Zange  entbunden  worden  (5,33X).  Davon  kamen  83,3^  auf  Erstgebärende,  16,7X 
auf  Mehrgebärende.  Die  in  2.  Schädellage  liegenden  Kinder  erforderten  häufiger 
die  kflnsüiche  Entbindung  als  die  in  1.  Schädellage  liegenden;  in  noch  viel 
höherem  Maße  gilt  dies  von  den  Vorderhauptslagen  gegenüber  den  gewöhnlichen 
Hinterhauptslagen.  Der  mittlere  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode  beträgt 
591  g;  der  Mehrverlust  gegenüber  dem  mittleren  Blutverlust  aller  Qeburten  ist 
ohne  Bedeutung. 
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In  Folge  der  Zangenentbindung  erlitten  132  a  84^  Soheidendammverletiungen. 
Die  Heilung  der  sammtiioh  genfthten  Verletiungen  erfolgte  in  92X  per  primam, 
in  8X  war  sie  eine  unTollkommene.  In  7  Fftllen  wurde  wegen  ungenügender  Er- 
weiterung des  Muttermundes  die  Inoieion  desselben  gemaeht 

Die  Gesammtmortalität  ist  1,28X  i  die  Mortalit&t  der  in  Folge  des  Eingriffes 
Gestorbenen  OX-  Die  Gesammtmortalitftt  der  Kinder  beträgt  10,2^;  davon  sind 
aber  nur  5,7 X  in  Folge  der  Zangenoperation  lu  Grunde  gegangen. 

Verf.  konunt  daher  lu  folgenden  wichtigen  Sohlflssen.  Die  typische  Zangen- 
operation  ist  im  Allgemeinen  für  die  Mutter  und  das  Kind  ungef&hrlioh.  Die 
Blutung ,  die  meistens  durch  Atonie  des  Uterus  und  nicht  in  Folge  der  durch  die 
Zange  gesetiten  Verletiungen  entsteht,  ist  keine  lebensgefährliche  und  kann  be- 
herrscht werden.  Wehenschwftche  und  die  daraus  resultirende  lange  Geburtsdauer 
iit  als  Indikation  xur  Zange  anzusehen ,  wenn  der  Kopf  sangenrecht  steht,  und 
sieh  die  2.  Geburtsperiode  über  2^/%  bis  3  Stunden  hiniieht.  In  keinem  Falle 
soll  der  Arit  bei  Vorhandensein  der  Bedingungen  lur  Zange  die 
Austreibungsieit  über  4  Stunden  versögern.  Es  soll  bei  Vorhandensein 
der  Bedingungen  nicht  gewartet  werden  bis  das  Leben  des  Sandes  gefthrdet  ist 
Die  hohe  Zange  darf  nur  als  Zangenyersuch  sur  Anwendung  kommen. 

Die  Einschränkung  der  Anseige  zur  Zange,  wie  sie  von  Münchmeyer  auf- 
gestellt wird,  ist  in  der  Privatpraxis  nicht  so  leicht  durchführbar  wie  in  der 
Uinik;  die  letitere  verzichtet  dabei  aber  zum  Nachtheil  ihrer  Schüler  auf  eine 
wiebtige  Gelegenheit  zum  praktischen  Unterricht.  Leopold  und  Winokel, 
velehe  die  Anwendung  des  Forceps  wegen  Wehensohwäche  verwerfen,  wollen 
durch  Venögemng  der  2.  Geburtsperiode  über  viele  Stunden  die  spontane  Geburt 
des  Kindes  womöglich  abwarten.  Also  damit  ist  die  Wehensohwäche  in  der 
3.  Periode  nicht  gehoben,  im  Gegentheil  ist  die  Erschöpfung  der  Uterusmuskulatur 
nur  um  so  größer,  und  eine  atonische  Blutung  ist  mit  um  so  größerer  Wahr- 
Bcheinlidikeit  in  der  Nachgeburtsperiode  zu  erwarten.         Conrant  (Breslau). 

11)  Charpentier«     Bericht  aus  der  Acad^mie  de  m^decine,  Sitzung 

Tom  28.  August  1894. 
(Sep.-Druck.) 
£m  Schüler  der  Clinique  d'accouchements,  Namens  Ar on  (Sedan),  hatte  1883 
in  seiner  Inauguraldissertation  darauf  hingewiesen,  dass  jede  geburtshilfliche 
aaBergewöhnliche  Hilfeleistung  leicht  eine  langsamere  Rückbildung  und  .damit 
ipätere  Erkrankung  des  Uterus  zur  Folge  haben  kann.  —  Später  kam  derselbe 
•0  lehr  von  seiner  Ansicht  ab,  dass  jetst  der  Akademie  ein  Aufsatz  vorliegt,  in 
velehem  Aron  für  die  künstliche  und  schnelle  Entbindung  eintritt,  weil  dadurch 
dem  Puerperalfieber  vorgebeugt  werden  könne.  Unter  210  Geburten  hat  er  156mal 
Zange  (ohne  zwingende  Indikation) ,  sobald  es  irgend  möglich,  angelegt  — C. 
▼endet  sich  sehr  energisch  gegen  diesen  Unfug  und  betont  immer  wieder,  dass 
*aaToir  ne  rien  faire«  die  hervorragendste  Eigenschaft  des  Geburtshelfers  sein  soll. 

Brlegleb  (Erfurt). 

12)  Budin  (Paris}.    Zange  im  Beckeneingang  bei  platten,  rachitischen 

Becken. 

(Progr^s  med.  1894.  No.  12  u.  13.) 
Bei  fixirtem  Kopfe  und  lebendem  Kinde  ist  die  Zange  noch  stets  ein  gutes 
Extraktionsmittel.    Verf.  braucht  ausschließlich  den  Tarnier 'sehen  Forceps,  den 
er  in  einem  schr&gen  Durchmesser  anlegt.    Die  Applikation  in  der  Conjugata  ist 
gefährlich  und  wenig  wirksam;  im  queren  Durchmesser  dem  Kinde  gefährlich. 

Llebman  (Triest). 

13)  Schauta.     Die  Behandlungen  der  Blutungen  post  partum, 

(AUgem.  Wiener  med.  Zeitung  1894.  No.  23  u.  24.) 
Verf.  besprichst  sunftehst  die  verschiedenn  Ursachen  der  Blutungen  post  partum. 
Die  hfittfigste  ist  die  Atonie  des  Uterus.    FrOher,  als  die  Cred6'sche  Methode 
▼id  öfter  in  Anwendung  kam,   waren  atonische  Blutungen  auch  viel  h&ufiger  zu 
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beobachten.  Bei  der  exspektatiyen  Behandlung»  die  Ahlfeld  in  VorBchlag  brachte, 
ist  der  Blutverlust  noch  vor  Austritt  der  Placenta  ein  großer ;  atonisehe  Blutungen 
werden  hingegen  nur  sehr  selten  beobachtet.  S.  Iftsst  den  Uterus  nach  erfolgter 
Qeburt  überwachen;  ist  derselbe  gut  kontrahirt,  so  wird  nicht  eingegriffen;  ist 
derselbe  nicht  gut  kontrahirt,  so  werden  gani  leichte  Beibungen  vorgenommen. 
In  der  ersten  halben  Stunde  wird  nicht  exprimirt;  nach  Vs  Stunde  vorsichtige 
Expression;  folgt  die  Placenta  nicht,  so  wird  zugewartet.  So  kann  man  2  ja 
3  Stunden  zuwarten.  Erst  nach  dieser  Zeit  mdsse  man  zur  Lösung  der  Placenta 
schreiten.  Auf  eine  9jährige  Erfahrung  gestützt,  glaubt  S.  sein  Verfahren  bestens 
empfehlen  zu  können,  um  das  Auftreten  von  Atonie  des  Uterus  zu  vermeiden. 
Unter  100  genau  beobachteten  Fällen  finden  sich  Oesammtblutverluste  über  1000  g 
beim  Verfahren  nach  Cred6  lOmal,  nach  Ahlfeld  20mal,  nach  S.  9maL  —  Die 
üblichen  Methoden  zur  Bekämpfung  der  atonischen  Blutungen  werden  kurz  be- 
sprochen. Das  von  Kocks  angegebene  Verfahren  eigne  sich  speciell  für  die 
Privatpraxis,  wo  ja  die  Vornahme  einer  Laparotomie  undurchführbar  ist,  bei  jenen 
schweren  Formen,  in  denen  die  Blutung  aus  größeren,  atheromatösen  Gefäßen 
fortdauert.  Dasselbe  besteht  in  der  Umstülpung  des  Uterus  durch  Druck  von 
den  Bauchdecken;  Anlegung  eines  elastischen  Schlauches  oder  von  Jodoformgase 
in  der  Weise ,  dass  die  blutende  Fläche  unterhalb  der  Umschnürung  liegt.  Nach 
6  Stunden  Entfernung  des  Bandes  und  Reinvertirung,  wenn  die  Blutung  steht. 
S.  würde  in  solchen  Fällen  nach  Umstülpung  des  Uterus  zuerst  versuchen  das 
blutende  Gefäß  aufzufinden  und  durch  Umstechung  oder  Unterbindung  direkt  su 
schließen  und  sofort  reinvertiren.  —  Bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Mittel 
zur  Bekämpfung  der  bereits  eingetretenen  Anämie  hebt  S.  die  Kochsalzinfusion 
hervor.  Ein  von  Potain  angegebener  Pumpapparat  eigne  sich  besonders  hieran. 
Leicht  könne  mit  diesem  500 — 1000  g  und  noch  mehr  in  kurzer  Zeit  in  das  sub- 
kutane Zellgewebe  gebracht  werden.  S.  ist  überzeugt,  mehrere  Fälle  nur  durch 
die  Kochsalzinfusion  gerettet  zu  haben.  L*  Mandl  (Wien). 

14)  Felzer.    Über  das  Credi'sche  Verfahren  der  Nachgeburtsperiode. 

(Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  3.) 

P.  giebt  in  dem  kurzen  Aufsatze  eine  Parallele  zu  der  auch  aus  dem  Heb- 
ammenlehrinstitute  zu  Köln  stammenden,  in  diesem  Archiv  (Bd.  XLII.  Hit,  1} 
veröffentlichten  Arbeit  von  Beaucamp  »Ober  das  abwartende  Verfahren  in  der 
Nachgeburtsperiode  ff.  In  4  Tabellen  legt  P.  die  Hauptpunkte  der  auf  1000  Ge- 
burten sich  erstreckenden  Beobachtung  klar.  Nach  seiner  Aufstellung  stehen 
24,2X  Blutungen  32, 6X  Blutungen  nach  Beaucamp  gegenüber.  Im  Intereaae 
eines  möglichst  geringen  Blutverlustes  ist  also  der  Cred6'sche  Handgriff  dem  ab- 
wartenden Verfahren  nach  Ahlfeld  entschieden  vorzuziehen.  Der  Procentaatz 
des  Fiebers  stellt  sich  nach  Cred^'s  Methode  auf  31,3Xi  nach  Ahlfeld's  Ver- 
fahren auf  52^.  Dagegen  weist  die  P.'sche  Statistik  1,8X  mehr  Retentionen  auf 
als  die  Beaucamp 'sehe.  Mit  Ausnahme  dieses  letzten  Punktes  spricht  die 
P.'sche  Aufstellung  zu  Ungunsten  des  Ahlfeld'schen  abwartenden  Verfahrens  in 
der  Nachgeburtsperiode  und  zu  Ghinsten  des  Cred^'schen  Handgriffes. 

Conrant  (Breslau). 

1^)  Fotocki.     Über  das  Herunterholen  des  Fußes  bei  Steißlage  in 

prophylaktischer  und  kurativer  Beziehung. 

(Ann.  de  gyn6coi.  et  d'obst6tr.  1893.  No.  7,  8  u.  11.) 

Verf.,  ein  Schüler  Pinard's,  dessen  Lehren  er  auch  durch  vorliegende  Arbeit 
verbreiten  will,  tritt  in  derselben  wieder  lebhaft  ein  für  das  bereits  von  den 
alten  Geburtshelfern  angewandte  Verfahren  des  Herunterholens  eines  Fußes  bei 
Steißlage  und  voUst&ndiger  Erweiterung  des  Muttermundes,  anstatt  die  Qeburt 
sich  selbst  zu  überlassen. 

Das  prophylaktische  Herunterholen  soll  dazu  dienen,  den  Schwierigkeiten  za> 
vorzukonmien,  welche  man  zuweilen  bei  der  Entwicklung  des  Steißes  antrifft,  der 
für  Anlegung  des  Forceps  schlechten  Halt  bietet  und  oft  nicht  genug  sugftnglieh 
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iit,  am  Traktionen  mit  den  Fingern  in  der  Inguinalgegend  auBsufahren.  Dagegen 
kann  man  an  dem  kemntergeholten  Gliede  mit  Leichtigkeit  und  Kraft  liehen, 
wenn  die  Indikation  ea  gebietet. 

Bei  dem  Ton  Prof.  Pinard  gepriesenen  Verfahren  des  manuellen  Vorgehens 
kann  man  den  Fuß  herunterholen  ungeachtet  des  schon  vorhandenen  Grades  der 
Steißentwicklung. 

Die  Ausführung  an  sich  ist  schwieriger,  wenn  der  Steiß  sich  bereits  einge- 
stellt hat;  niohtsdestoweniger  ist  sie  noch  möglieh,  wenn  er  bereits  auf  dem  Pe- 
rineum steht. 

Niemals  soll  schon  wfihrend  der  Dilatationsperiode  eingegriffen  werden,  der 
richtige  Zeitpunkt  ist  gegeben  nach  Yollst&ndiger  Dilatation  und  Blasensprung. 

Vonugsweise  holt  man  den  Torderen  Fuß  herunter,  bei  1.  Lage  (Racken  links) 
durch  Eingehen  mit  der  linken  Hand  und  umgekehrt.  Sehr  erleichtert  wird  das 
Herunterholen  dieses  Fußes  noch  durch  ftußere  Handgriffe;  die  Art  und  Weise, 
wie  dies  ausgeführt  werden  soll,  ist  in  einem  besonderen  Kapitel  genauer  be- 
schrieben und  durch  Zeichnungen  sehr  veranschaulicht. 

Wird  das  Manöver  ausgeführt,  um  einem  rein  prophylaktischen  Zwecke 
SU  dienen,  so  soU  man  die  Geburt  sich  selbst  Überlassen,  falls  nicht  besondere 
Indikationen  xum  Gegentheil  auffordern. 

Die  operative  Technik  ist  bei  dem  künstlichen  Herunterholen  des  Fußes  zu 
einem  kurativen  Zwecke  die  gleiche;  sie  ist  leicht  ausiuführen,  fast  in  allen 
F&Uen  anwendbar,  ohne  ein  besonderes  Instrumentarium  au  erfordern,  und  allen 
übrigen  Methoden  der  Entwicklung  des  Steißes  vorzuiiehen. 

Odeniluil  (Hannover). 

16]  Ii.  P.  Kots.      Beobachtungen  über  300  Fälle   von  Beckenend- 
lagen aus  der  UnireTsitätsfrauenklinik  zu  Beilin. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  1893. 

Verf.  bespricht  an  der  Hand  von  100  Steißlagen,  100  unvollkommenen  und 
100  vollkommenen  Fußlagen  so  wie  unter  ausführlicher  Benutiung  der  einschlägigen 
Litteratur  die  Häufigkeit  der  Beckenendlagen,  deren  Ätiologie,  die  früheren  Ge- 
burten und  den  Qeburts verlauf  und  ergeht  sich  zum  Schluss  in  einem  längeren 
Qsd  wie  er  selbst  in  der  Einleitung  betont,  für  ihn  wichtigsten  Kapitel  über  die 
Prognose  für  Mutter  und  Kind.  Aus  letaterem  Kapitel  seien  hier  kurz  die  wich- 
tigsten Punkte  wiedergegeben. 

A.  Prognose  fOr  die  Mutter:  Fieber  unter  der  Geburt  fand  sich  7mal,  also 
in  2,3X-  Stets  wirkten  hier  verschiedene  ungünstige  Momente  zusammen ,  die 
eine  verlängerte  Qeburtsdauer  herbeiführten,  die  wohl  die  Hauptbedingung  für 
das  Zustandekommen  des  Fiebers  abgiebt.  Blutungen  in  und  unmittelbar  nach 
der  Geburt  kamen  in  5,dX  der  Geburten  vor.  Dammrisse  scheinen  nicht  häufiger 
zu  sein  als  im  Allgemeinen.  Nachgeburtsstörungen  sind  ziemlich  häufig  notirt; 
in  7,7X  Betention  der  Placenta,  in  12^  Blutungen  während  der  Nachgeburts- 
periode.  Fieber  im  Wochenbett  in  10,7^  der  Fälle;  1  Todesfall  an  inkompen- 
sirtem  Herzfehler  6  Stunden  post  part  Was  die  Prognose  für  die  Mutter  bei  den 
Unterarten  der  Beckenendlagen  betrift,  so  hebt  Verf.  als  besonders  hervor,  dass 
er  Dammrisse  bei  Steißlagen  viel  häufiger  fand  (24^)  &ls  bei  Fußlagen  (7X).  Bei 
Erstgebärenden  beträgt  sogar  die  Frequenz  der  Dammrisse  bei  Steißlage  41, IX- 
Femer  weisen  die  Fußlagen  die  höchste  Frequenz  für  Blutungen  sowohl  in  wie 
unmittelbar  nach  der  Geburt  (HX  •  IX  bezw.  4X)  —  als  auch  nach  der  operativen 
Beendigung  durch  Extraktion  (40X  gegenüber  38  bes.  18X)  suf. 

B.  Prognose  für  das  Kind  ist  weit  weniger  günstig.  Todt  geboren  resp.  es 
starben  in  der  1.  Lebenswoche  von  300  —  31,  also  10, 3X-  Im  Allgemeinen  geben 
die  Steißlagen  sowohl  spontan  als  auch  operativ  beendeter  Geburten  die  ungün- 
stigste Prognose  für  das  Kind,  während  die  unvollkommenen  und  vollkommenen 
Fußlagen  in  ihrer  Prognose  ziemlich  übereinstimmen. 

Was  endlich  die  Knielagen  anbetrifft,  so  überwiegen  ganz  erheblich  die  Mehr- 
gebärenden, meist   haben  wir  U,  Stellung  der  Frucht  und  Mädchen.    Erst  auf 
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8  unvollkommeiie  Knielagen  kommt  eine  vollkommene.    Die  Prognose  der  Knie- 
lagen stimmt  annähernd  mit  der  bei  Beekenendlagen  im  Allgemeinen  über  ein. 

Eine  Reihe  sorgf&ltig  susammengestellter  Tabellen  ist  beigegeben.  Nfthere 
Details  sind  im  Original  nachzulesen.  C«  Th«  Eekardt  (Düsseldorf). 

17)  A.  MüUer.     Zur  Technik  dei  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt.    (Aus  der  kgl.  Universitatsfrauenklinik  zu  München.) 

(München er  med.  Wochenschrift  1894.  No.  4.) 

Im  Anschluss  an  die  günstigen  Resultate,  welche  P  eis  er,  Clifton,  Jemett 
mit  der  intra-uterinen  Glyoerininjektion  erzielt  hatten,  wurde  diese  Methode  auch 
an  einem  Falle  in  der  Münchener  Frauenklinik  versucht. 

Die  Anamnese  der  betreffenden  Frau  so  wie  der  Verlauf  des  Partus  etc.  sind 
ausführlich  geschildert,  eben  so  ist  die  Ausführung  der  Injektion  eingehend  be- 
schriebeui  letzteres  desshalb,  um  dem  Einwurfe,  es  sei  bei  der  Ausführung  der 
Injektion  ein  Versehen  vorgekommen,  durch  welches  die  yerschiedenen  unange- 
nehmen Zwischenfälle  hervorgerufen  sein  könnten,  vorzubeugen. 

In  Bezug  auf  die  Schnelligkeit  der  Wirkung  hat  im  vorliegenden  Falle  die 
Pelz  er 'sehe  Methode  die  in  sie  gesetzten  Erwartungen  erfüllt,  die  Reaktion  auf 
die  Injektion  war  jedoch  eine  derartig  beängstigende,  dass  es  wohl  angezeigt  er- 
scheint, bei  erneuten  Versuchen  sich  einer  geringeren  Menge  Glycerins  zu  be- 
dienen. 

Verf.  bespricht  am  Schluss  die  wahrscheinlichen  Ursachen  für  die  wiederholt 
aufgetretenen  Fieberanfälle,  welche  er  hauptsächlich  als  nur  durch  reflektorische 
Erregung  des  Wärmecentrums  in  Folge  des  auf  den  Uterus  ausgeübten  Reizes 
hervorgerufen  erklärt.  B«  MflUer  (München). 

18)  Flatau  (Nürnberg).     Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
durch  Glycerin.     (Aus  der  Flatau'schen  Privatfrauenklinik.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  44.) 
Analog  dem  Vorgange  Theilhaber's^  hat  F.  in  3  Fällen  kleinere  Dosen 
Qlycerin  zur  Einleitung  der  Frühgeburten  verwendet  und  zwar  mit  günstigstem 
Verlauf,  wie  aus  den  kurz  mitgetheilten  Krankengeschichten  hervorgeht.  Das 
Theilhaber'sche  Verfahren  modificirte  er  dabei  in  der  Weise,  dass  er  statt  des 
Fischbeinstäbchens  ein  elastisches  Bougie  benutzte.  Die  Überzugsmasse  hatte 
folgende  Zusammensetzung:  Gelatine,  Aq.  dest  €k  20,0,  Glycerin  80,0,  Trikesol 
1,2;  es  kamen  auf  das  Bougie  an  wirksamem  Glycerin  ca.  12,0  g  zur  Verwendung. 
Die  rasche  Wirkung  dieser  Methode  erklärt  F.  so,  dass  das  Glycerin  kontrak- 
tionserregend  auf  die  glatten  Muskelfasern  wirkt  und  dass,  wenn  dadurch  erst 
einmal  der  ruhende  Muskel  gereizt  ist,  das  nackte  Bougie  mit  seinem  mechani- 
schen Reiz  leichter  und  eindringlicher  in  Wirkung  tritt. 

B.  Müller  (München). 

19)  Sondheimer.    Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.    Elek- 
trische Reizung  der  Brustwarzen.     Tamier's  Ecarteur  uterin.     (Aas 

der  kgl.  Universitatsfrauenklinik  zu  Halle.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  21  u.  22.) 
Die  an  3  Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  fasst  S.  in  Folgendem  zusammen: 
Freund  hat  ^vollkommen  Recht,  wenn  er  seine  Methode  als  ein  vorbereitendet 
Mittel  für  die  künstliche  Frühgeburt,  als  einen  Ersatz  für  die  natürlichen  Vor- 
gänge der  I.  Geburtsperiode  bezeichnet.  Es  gelang  mittels  seines  Verfahrens, 
allerdings  in  Kombination  mit  dem  Blasenstich,  den  künstlichen  Abort  in  einem 
Fall  in  Gang  zu  bringen  und  zu  beendigen.  In  den  beiden  anderen  Fällen,  welche 
von  vom  herein  für  die  künstliche  Frühgeburt  sehr  ungünstig  waren,  ersielte  8. 
dennoch  mit'dem^modificirten  Freund'schen  Verfahren  eine  derartige  Auflocke- 
rung und  Erweiterung   des  inneren  Muttermundes,  dass  er  zur  Anwendung  de« 

1  Centralblatt  für  Gyn&kologie  1894.  p.  474. 
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Ecarteun  von  Taroier  übergehen  konnte.  —  S.  hält  die  Freund'sche  Methode 
fflr  eine  werthvolle  Bereicherung  für  die  Anetaltspraxie. 

S.  bespricht  sodann  ausführlieh  die  Methode  cur  Einleitung  der  kfinstliehen 
Frühgebort  mittels  des  £carteur  uterin,  welcher  an  der  Hallenser  Frauenklinik 
mehrfach  und  mit  gutem  Erfolg  angewandt  wurde.  — 

Es  folgt  die  Geburtsgeschichte  von  5  Fällen,  bei  welchen  diese  Methode  zur 
Anwendung  kam,  dann  eine  Vergleich ung  der  Methode  mit  dem  Kolpeurynter  und 
den  Dflhrssen'sehen  tiefen  Ceryixincisionen. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  der  Ecarteur  ein  sicher  und  rasch  wirkendes,  bei 
einigermaßen  geschickter  Handhabung  Töllig  gefahrloses  Mittel  1)  zur  Beschleu- 
nijomg  der  Erweiterung  der  Cervix  und  zur  Verbesserung  der  Wehen  in  der  Er- 
öffnnngsperiode  und  2)  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühjireburt  darstellt. 

B.  miler  (München). 

20j  Lambreoht  (Salzdahlum).    Zehn  Fälle  von  künstlicher  FrühgebuTt 

bei  engem  Becken. 

Inaug.-Diss.,  Göttingen,  1894. 
Verf.  bringt  außer  dem  für  die  Kasuistik  bemerk enswerthen  Ergebnis  seiner 
10  Fälle  nichts  Neues.    Keine  der  Mütter  hatte  Temperatursteigerung.    Mortalität 
für  die  Mütter  0^,  für  die  Kinder  10^.  Brlegleb  (Erfurt). 

21)  GHirtner  (Großostheim).     Zur  Indikation  der  künstlichen  Früh- 
geburt,  der  Perforation   nnd   des  Kaiserschnitts.     Gesammelte  Fälle 

ans  der  Würzburger  Frauenklinik  seit  dem  Jahre  1889. 

Inaug.-Diss.,  Würzburg,  1894. 
Verf.  berichtet  ffir  die  Statistik  der  künstlichen  Frühgeburt:  9  Fälle  (8  Kin- 
der lebend,  2  Mütter  gingen  an  Pleuritis  resp.  Pneumonie  zu  Grunde) ,  weiter  ffir 
die  der  Perforation:  15  Fälle  (darunter  einmal  bei  lebendem  Kind  wegen  Kon- 
traktionsring 4  Finger  breit  über  S3rmph7se,  kindliche  HerztOne  zur  Zeit  der 
Perforation  SO) ,  zum  Schluss  für  die  des  Kaiserschnitts :  1  Fall  nach  Sänger 
i'Mutter  und  Kind  erhalten),  2  Fälle  nach  Porro  wegen  Osteomalakie ;  beide 
Matter  starben ,  eine  an  Osteomalakie  und  brauner  Herzdegeneration ,  die  andere 
an  Osteomalakie  und  Tuberculosis  pulmonum.  Brlegleb  (Erfurt). 

22)  Turbil.     Tiber  frühzeitigen  Blasensprung. 

(lUecogL  med.  1893.  August  10;   ref.  Rev.   g^n6r.  de  m6d.,  de  ohir.  et  d'obst^t. 

1893.  No.  35.) 
Der  frühzeitige  Blasensprung  wird  begünstigt  durch  Sprödigkeit  der  EihüUen» 
dnreh  anormale  Adhärenzen  derselben  und  durch  ihre  Unnachgiebigkeit.  Kegel- 
vidrige  Lagen  und  Beckenanomalien  werden  als  wichtige  Ursachen  betrachtet. 
Eine  häufige  Folge  ist  Wehenschwäche  besonders  bei  alten  Erstgebärenden.  Die 
Frauen,  deren  Eihäute  zu  früh  springen,  sind  den  Infektionen  der  Uterushöhle 
ausgesetzt;  in  vielen  Fällen  wird  Kunsthilfe  nöthif?.  Die  Mortalität  ist  größer 
für  männliche,  als  für  .weibliche  Früchte.  Vorfall  der  Nabelschnur  und  Um- 
lehUngung  derselben  um  den  Hals  sind  häufige  Komplikationen  des  frühzeitigen 
Blasensprunges.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

23)  Miranda   (Neapel).      Über    üterustamponade    bei    Wochenbetts- 

blutungen. 
(Arch.  di  ostetr.  e  gin.  1894.  Hft.  2—9.) 

Verf.  hat  in  einer  früheren  Arbeit  nachgewiesen,  dass  schon  Gulbiati  (1835) 
die  große  Wirksamkeit  der  Uterustamponade  anerkannt  und  genaue  Indikationen 
für  dieselbe  aufgestellt  hatte. 

In  der  vorliegenden  langen  Arbeit  werden  mit  ermüdender  Genauigkeit  und 
mit  einer  erdrückenden  Zahl  von  Li tteraturan gaben  alte  und  neue  Vorschläge  zur 
Bekämpfung  der  Blutungen  angeführt  und  die  Uterustamponade  (die  Verf.  Gul- 
biati-Dührssen'sche  nennt)  als  das  energischste  Mittel  hingestellt,  die  atoni- 
schen Blutungen  zu  bekämpfen.     Auf  der  Klinik  von  Morisani  wird  einfache 
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flterilisirte  hydrophyle  Gase  gebraucht,  die  vor  der  Anwendung  in  eine  0,250/ooige 
Sublimatlösung  getaucht  wurde.  Damit  wird  die  UteruBböhle  ausgefällt;  die  Va- 
gina wird  mit  Watte  tamponirt.     Verf.  hat  die  Tamponade  6mal  ausgeführt. 

Liebman  (Triest). 

24)  B.  Braun  v.  Fernwald.     Über  SymphysenlockeiuDg  und  Symphy- 

seniuptur. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft  1.) 

Symphysenruptur  tritt  yerhältnismäßig  häufig  bei  Zaugenextraktion  in  Fällen 
ein,  wo  das  räumliche  Missverhältnis  nur  mäßig  ist.  Wir  können  uns  des  Ein- 
drucks nicht  erwehren,  dass  in  diesen  Fällen  die  Prädisposition  der  Symphysen- 
gelenke  eine  bedeutende  Rolle  spielt.  B.  führt  aus  der  Litteratur  zahlreiche  Bei- 
spiele von  Schwangerschaftslockerung  der  Beckengelenke  an.  Die  meisten  Autoren 
nehmen  für  diese  Erkrankung  eine  konstitutionelle  Diathese  als  Hauptursaehe 
an.  Nach  des  Verf.  Untersuchungen  an  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  ist  ein 
geringer  Grad  von  Beweglichkeit  der  Symphysenenden  fast  an  jedem  Becken  zu 
beobachten.  Es  stellte  sich  ferner  heraus,  dass  keine  wesentliche  Differenz  der 
Beweglichkeit  vor  und  nach  der  Geburt  zu  bemerken  ist.  Die  Beweglichkeit  wird 
also  keineswegs  durch  die  Geburt  bedingt,  eben  so  auch  nicht  vergrößert.  Die 
größte  Beweglichkeit  findet  man  an  jungen  Mehrgebärenden,  eine  geringere  an 
alten  Mehrgebärenden ;  junge  Erstgebärende  zeigen  durchschnittlich  eine  geringe 
Beweglichkeit,  die  geringste  alte  Erstgebärende.  Die  Größe  des  Kindes  hat  keinen 
Einfluss  auf  die  Stärke  der  Beweglichkeit  der  Symphyse  während  des  Puerperiumz. 
Pathologisch  kann  man  die  Lockerung  nur  dann  nennen,  wenn  damit  Beschwerden 
verbunden  sind,  wie  Schmerzen  in  den  Gelenken  und  Beeinträchtigung  des  Ganges. 

Nach  Ahlfeld's  Statistik  kommt  eine  Symphysenruptur  am  häufigsten  beim 
allgemein  verengten  Becken  vor.  Gleichfalls  sehr  häufig  wird  die  Ruptur  am  osteo- 
malakischen  Becken  beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  um  Zangenoperationen. 
Bei  dieser  Operation  ist  auch  am  normalen  Becken  und  bei  großem  Kinde  Symphy- 
senruptur beobachtet.  Es  kann  aber  auch  bei  regelmäßigem  Becken  und  normaler 
Größe  des  Kindes  spontan  eine  Ruptur  eintreten.  Galvagni  berichtet  einen 
solchen  Fall,  in  dem  eine  Lockerung  der  Symphysengelenke  in  der  Schwanger- 
schaft bestanden  hatte.  Beim  hohen  Forceps  hört  man  nicht  selten  beim  Herein- 
ziehen des  Schädels  in  das  Becken  ein  deutliches  Krachen.  Hierbei  handelt  es 
sich  um  Zerreißung  einzelner  Theile  des  Bandapparates,  ohne  dass  die  Symphyse 
aus  einander  weicht.  B.  berichtet  weiter  über  Fälle  von  Symphysenruptur  aus  der 
neuen  Litteratur,  und  schließt  die  Krankengeschichte  eines  von  ihm  selbst  an  der 
G.  Braun'schen  Klinik  beobachteten  Falles  an.  In  demselben  trat  Symphysen- 
ruptur bei  Zangenextraktion  ein,  nachdem  durch  9  Jahre  Symphysenlockerung  be- 
standen hatte.  In  jeder  Schwangerschaft  und  nach  jeder  Geburt  bemerkte  Fat 
eine  Verschlechterung  der  Gehfähigkeit.  B.  ließ  einen  gut  gepolsterten  Becken- 
gipsverband anlegen  und  zwei  Wochen  liegen.  Am  ,21.  Tage  p.  p.  wurde  Fat. 
geheilt  entlassen.  Sie  gab  an,  dass  sie  seit  Beginn  ihres  Leidens,  welches  im 
17.  Lebensjahr  vor  der  ersten  Schwangerschaft  mit  schmerzloser  Verschlech- 
terung der  Gehfähigkeit  angefangen  hatte,  noch  nie  so  gut  gegangen  sei  als  jetzt 
nach  Heilung  der  Symphysenruptur.  B.  kann  sich  Ahlfeld's  Ansicht  nicht  an- 
schließen, dass  immer  2  Gelenke  zerreißen  müssen.  Es  ist  nicht  nothwendig,  dass 
gleichzeitig  mit  der  Zerreißung  der  Symphyse  eine  solche  einer  Synchondrosis 
sacroiliaca  eintritt.  So  sind  bei  Sektionen  nach  Symphyseotomien  auch  bei  großem 
räumlichen  Missverhfiltnisse  beide  Synchondroses  sacroiliacae  intakt  gefunden  wor- 
den. Für  Fälle,  wo  sofort  p.  partum  die  Ruptur  bemerkt  wird,  schlägt  Dührssen 
die  Naht  vor.  B.  zieht  die  unblutige  Therapie  durch  Beckenverband  vor,  da  die 
Resultate  der  Symphyseotomie  gezeigt  haben,  dass  auch  bei  großer  Antisepsis  die 
Eröffnung  *  des  Symphysengelenks  leicht  zur  Eiterung  führen  kann.  Tritt  ohne 
Eröffnung  nach  Ruptur  Vereiterung  ein,  so  ist  nach  Dührssen 's  Vorschlag  die 
Incision  möglichst  frühzeitig  zu  machen.  Conraiit  (Breslau). 
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25)  G.  Hsgemann.     Beitrag  zur  Symphyseotomie. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1893. 

H.  yeröffentlicht  einen  Fall  Ton  Sjrmphyfleotomie ,  welcher  am  26.  April  1893 
in  der  Bonner  geburtshilflichen  Klinik  ausgeführt  wurde. 

34jährige  IVgebärende,  welche  einmal  durch  Wendung  und  Perforation,  zwei- 
mal mittels  künstlicher  Frühgeburt  entbunden  worden  war;  auch  diese  beiden 
Kinder  starben  bald.  Größe  der  Frau  144  cm,  Bippenauftreibungen ,  Tibiaver- 
krümmungen  und  Claviculaverbiegungen  beweisen  die  überstandene  Rachitis. 

Bist.  spin.  2672f  Cristerum  28,  Obliquus  sinister  17,  dexter  17,  Conj.  vera  7^4. 

Die  Frau  befand  sich  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Am  26.  Februar  1893. 
S3^physeotomie. 

Hautschnitt  8  cm  lang  in  typischer  Weise;  die  Musculi  recti  beiderseits  ein- 
gekerbt, um  den  Finger  hinter  die  Symphyse  führen  lu  können.  Die  Durchschnei- 
dung des  Knorpels  mit  gewöhnlichem  Soalpell  erschwert,  da  der  Symphysenknorpel 
an  einzelnen  Stellen  verknöchert  war.  Starke  Blutung  bei  Durchtrennung  des 
Lig.  areuatum»  worauf  die  Schambeine  ca.  6  cm  klaöten.  Blutung  durch  yiele 
Umstechungen  und  Tamponade  gestillt. 

Der  Kopf  ließ  sich  von  Unks,  wohin  derselbe  bei  II.  Schädellage  der  Frucht 
abgewichen  war,  leicht  ins  Becken  hineindrücken  und  mühelos  mit  dem  Forceps 
entwickeln.  Kind  von  mittlerer  Größe  lebt.  Während  des  Durchtritts  der  Frucht 
wurde  das  Becken  durch  einen  umgelegten  Gummischlauch  gesehütit  Tampon 
entfernt,  worauf  Blutung  steht,  Knorpelhälften  durch  zwei  Silkwormligaturen  ver- 
einigt.   Bauchwunde  geschlossen.    Beckengurt. 

Ziemlich  lange  andauernde  Eiterung  aus  der  Wundhöhle,  langwierige  Lähmung 
des  Sphincter  vesicae,  wodurch  spontanes  Urinträufeln  veranlasst  wurde  und  welche 
eine  Entlassung  erst  am  2.  August  möglich  machte.  Trotidem  die  Symphyse  an- 
Bcheinend  nur  durch  fibröses  Gewebe  vereinigt  war,  fielen  die  Gehversuche  gün- 
stig aus. 

Im  Obrigen  bespricht  die  Arbeit  die  Geschichte  der  Operation  und  die  zur 
Zeit  dissentirten  Fragen  in  Betreff  Zulässigkeit  und  Werth  der  Operation. 

Pletzer  (Bonn). 

26]  19'.  Charles.     Ein  Fall  von  Symphyseotomie  bei  einer  rachitischen 

Primipara. 
(Sep.- Druck.) 
C.  führt  bei  einer  32jährigen  rachitischen  Primipara  mit  einer  Conj.  vera  von 
ca.  7  cm  mit  Erfolg  die  Symphyseotomie  aus,  nach  der  kombinirten  französischen 
und  italienischen  Methode.  In  der  dritten  Woche  nach  der  Operation  konnte  Fat. 
wieder  frei  umhergehen.  Das  Kind,  welches  mit  der  Zange  entwickelt  wurde,  starb 
nach  ein  paar  Tagen,  wie  die  Sektion  ergab,  an  einem  intrakraniellen  Bluterguss. 

Odenthal  (Hannover). 

27)  Flatau.     Ein  Fall  Ton  Symphyseotomie. 

(Nach  einem  in  der  medicinischen  Gesellschaft  in  Nürnberg  gehaltenen  Vortrag.) 

(Mflnchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  14.) 

Nach  eingehender  Beschreibung  des  —  glatt  geheilten  —  Falles  erörtert  F. 
die  Gründe,  welche  ihn  bestimmten,  bei  dem  vorliegenden  verengten  Becken  — 
Conj.  vera  kaum  8  cm  —  statt  der  Sectio  caesarea  die  Symphyseotomie  su  machen. 
Dies  waren:  1)  die  äußeren  Verhältnisse,  unter  denen  operirt  werden  musste, 
überaus  kleiner  Raum,  kein  Licht;  2)  auf  Grund  der  erhöhten  Hauttemperatur 
und  des  frequenten  Pulses  Verdacht  auf  bereits  stattgehabte  Infektion ;  3)  im  Gegen- 
satz zum  Kaiserschnitt  gestattet  die  beendete  Schamfugenschnittoperation,  die  Mutter 
sich  mehr  selbst  zu  fiberlassen  und  mehr  Aufmerksamkeit  dem  bedrohten  Kinde 
zuzuwenden ;  4)  ist  die  Gefahr  der  Symphyseotomie  viel  kleiner  als  die  des  Kaiser- 
schnittes; 5)  stellt  die  Symphyseotomie  sowohl  an  das  Instrumentarium  als  an  die 
Technik  des  Arztes  geringere  Anforderungen. 

F.'s  Schlussfolgerungen  lauten:  Die  Symphyseotomie  sollte  dann  immer  den 
Vorzug  vor  dem  Kaiserschnitt  erhalten,  wenn 
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1)  Hoffnung  besteh^,  Mutter  und  Kind  zu  retten,  d.  li.  nur  bis  zu  einer  Conj. 
Vera  von  7  cm ; 

2)  die  äußeren  hygienischen  Verhältnisse  gegen  eine  Laparotomie  sprechen; 

3)  Anzeichen  bestehen,  dass  die  mütterlichen  Geburtswege  schon  infieirt  sind. 

B.  Maller  (München). 

28)  A.  Finard.     Die  Symphyseotomie    an    der  Klinik  Baudelocque 

während  des  Jahres  1893. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obstto.  1894.  Januar.) 

Das  zweite  Jahr  der  Wiedereinführung  der  Symphyseotomie  hat  nicht  minder 
günstige  Kesultate  aufzuweisen,  wie  das  vorhergegangene;  13mal  wurde  dieselbe 
ausgeführt,  eine  starb;  alle  Kinder  blieben  lebend. 

P.,  mit  Farabeuf  und  Varnier  der  eifrigste  Vorkämpfer  dieser  Operation, 
weicht  in  der  Aufstellung  seiner  Indikationen  um  nichts  ab  von  den  seit  Anfang  an 
vertretenen.  Er  verwirft  also  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  Anlegung 
der  hohen  Zange;  Perforation  am  lebenden  Kinde.  Er  tritt  nach  wie  vor  lebhaft 
ein  für  die  Symphyseotomie,  Pubio-  oder  Ischio-Pubiotomie  in  allen  Fällen,  in 
denen  der  knöcherne  Widerstand  durch  die  Uteruskontraktionen  nicht  überwunden 
werden  kann.  Im  Falle  von  absoluter  Beckenenge  will  er  die  supravaginale  Uterus- 
amputation  angewandt  wissen.  Odenthal  (Hannover). 

29)  Edgar.     Symphyseotomie. 

(New  York  med.  journ.  1894.  März.) 
E.  stellt  in  der  Gesellschaft  der  Arzte  im  Bellevue-Hospital  in  New  York 
2  Frauen  vor,  bei  denen  er  kürzlich  die  S3rmphyseotomie  und  nachher  Wendung 
gemacht  hatte.  In  beiden  Fällen  lag  eine  geringe  Verkürzung  der  Conjugata 
(31/4  Zoll)  vor  und  waren  die  Früchte  von  mäßiger  Ghröße ,  so  dass  die  Symphyse 
nur  höchstens  IV2  Zoll  aus  einander  zu  weichen  hatte.  Beide  Frauen  hatte  er 
4  Wochen  im  Bett  gehalten  und  das  Ergebnis  ist,  dass  nur  höchst  geringe  Bewe- 
gung in  der  Symphyse  übrig  geblieben  ist  Hiervon  überzeugen  sich  auch  die 
Anwesenden  und  es  wird  übereinstimmend  dies  gute  Resultat  auf  die  nicht  be- 
trächtliche Ausdehnung  der  Symphyse  in  beiden  Fällen  zurückgeführt.  Müssen 
die  beiden  Schnittflächen  2  Zoll  und  mehr  aus  einander  weichen,  so  ist  Gefahr 
vorhanden,  dass  die  Ligg.  sacroiliaca  reißen.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

30)  Wehle.     Wendung  und  Extraktion  oder  Symphyseotomie?     (Aus 

der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  25.) 

2  Fälle  von  allgemein  verengten  plattrachitischen  Becken,  der  eine  mit  7  |cm 
Conj.  Vera,  der  andere  mit  6^5  cm,  welche  innerhalb  weniger  Stunden  in  der  Dres- 
dener Frauenklinik  und  zwar  der  erste  mittels  Wendung,  Extraktion,  der 
zweite  mit  der  Symphyseotomie  entbunden  wurden,  geben  dem  Verf.  Veranlassung 
zu  einer  Betrachtung  der  Erfolge  etc.  der  beiden  Operationsarten.  —  Die  beiden 
Fälle  sind  genau  geschildert. 

Die  Symphyseotomie  verlief  glatt  ohne  Zwischenfälle,  allein  mit  all  dem  Auf- 
wand an  Assistenz ,  Vorbereitung  und  Mühe ,  die  ein  solches  Verfahren  verlangt. 
Die  umständliche  Nachbehandlung,  der  öfters  nothwendige  Wechsel  der  Verbände 
■erforderte  eigenes  Wartepersonal.  Die  Frau  braucht  4  Wochen  bis  zu  ihrer  Entr 
lassung. 

Die  Wendung  etc.  wurde  bei  einer  Frau  ausgeführt,  bei  der  schon  einmal 
die  Symphyseotomie  gemacht  worden  war.  Der  Muttermund  war  geöffnet.  Blase 
stand.  Die  Wendung  mit  sofortiger  Extraktion  in  der  Hängelage  förderte  leicht 
und  schnell  ein  Kind  von  3780  g  zur  Welt.  Glatter  Wochenbettsverlauf,  Entlassung 
am  10.  Tage. 

Die  besten  Erfolge  lassen  sich  erzielen,  wenn  man  den  Eintritt  der  2 
wichtigen  Vorbedingungen  genau  abgepasst  hat,  den  vollständig  eröffneten  Mutter- 
mund imd  die  noch  stehende  Blase.  Zur  Erreichung  dieser  2  Bedingungen ,  wenn 
sie  nicht  von  selbst  sich  ergeben,  kann  der  Kolpeurynter  dienen.    Man  muss  mit 
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demselben  trachten ,  die  Fruchtblase  su  erhalten ,  bis  der  Muttermund  völlig  er- 
weitert ist.  Sollte  die  Blase  schon  gesprungen  sein,  ist  ebenfalls  der  Kolpeurynter, 
um  weiteren  Abfluss  su  yerhindern  und  um  die  Theile  su  erweitern,  am  Platie 
~  Sehr  vortheilhaft  sur  Ausfahrung  der  Wendung  und  Extraktion  in  den  gege- 
benen Fällen  ist  die  Wa  Ich  er 'sehe  Hängelage,  die  die  Conj.  Tcra  fast  um  1  cm 
verlingert. 

Mit  der  prophylaktischen  Wendung  wird  so  gut  wie  nichts  erreicht. 

Demnach  soll  an  dem  in  den  Publikationen  der  Dresdener  Klinik  des  öftern 
Tortretenen  Standpunkt  festgehalten  werden,  bei  Beokenverengerungen  bis  su  7  cm 
beim  platten  und  7,5  om  beim  allgemein  verengten  Becken,  sobald  Spontanverlauf 
nicht  EU  erwarten,  unter  Benutzung  der  genannten  Vorbedingungen  und  der  Wal- 
eher'sehen  H&ngelage  die  Wendung  und  Extraktion  zur  Anwendung  kommen. 

B.  Mfiller  (München). 

31]  Buschbeck.     Zur  Symphyseotomie  und  ihrer  Indikationsstellung. 

(Aus  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden.) 
{Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  25.) 

An  der  Dresdener  Frauenklinik  wurde  in  fast  genau  2  Jahren  unter  3210  vor- 
gekommenen Entbindungen  9mal  die  Symphyseotomie  gemacht.  Diese  Verhältnis- 
mißig  seltene  Anwendung  findet  ihren  Orund  in  den  von  Leopold  wiederholten 
Gnmdsfttsen,  nur  an  Stelle  des  relativen  Kaiserschnittes  und  zur  Vermeidung  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes  in  Fällen,  wo  Wendung  und  Extraktion  den 
Erfahrungen  entsprechend  lebende  Kinder  nicht  mehr  erwarten  ließen,  die  Symphy- 
seotomie SU  machen.  Leopold  hält  daran  fest,  dass  mittelgroße  reife  Kinder 
bei  CoDJ.  Vera  bis  7  cm  (platt  rachitisches  Becken)  bezw.  7,5  cm  (beim  allgemein 
Terengten  Becken)  durch  Wendung  und  sich  anschließende  Extraktion  mit  bestem 
Erfolge  für  Mutter  und  Kind  entwickelt  werden  können ,  sobald  dieses  Entbin- 
dnngBverfahren  bei  stehender  Blase  und  vollkommen  erweitertem  Muttermund  vor- 
genommen wird. 

Die  Erfahrungen,  die  an  der  Hand  der  betreffenden  Fälle  —  deren  ausführ- 
liche Krankengeschichten  beigelegt  sind  —  gemacht  wurden,  sind  der  Hauptsache 
nuh  folgende:  Anschließend  an  die  schwierigen  Zangenextraktionen  bei  den 
iFftUen,  welche  Erstgebärende  betrafen  —  (tiefgehende  Weichtheilserreißungen) 
—  räth  B.  die  Symphyseotomie  bei  Erstgebärenden  möglichst  einiuschränken,  über- 
luiupt  SU  vermeiden,  wenn  die  Weichtheile  nicht  genügend  vorbereitet  sind.  — 
Im  Operationsverfahren  selbst  hat  sich  seit  der  ersten  nach  Morisani's  Vor- 
sehriften  ausgeführten  Symphyseotomie  wenig  geändert.  Die  Beherrschung  der 
oft  starken  Blutung  gelang  durch  andauernde  feste  Tamponade.  Die  Knochennaht 
ift  nie  zur  Anwendung  gekommen,  die  Drainage  des  vor  der  Schamfuge  bleibenden 
Baumes  erscheint  nicht  immer  nöthig.  Die  rasche  Durchiiehung  des  Kindes  mit 
Forceps  hat  sich  bisher  bewährt;  sie  geschah  seit  Fall  3  in  allen  Fällen.  Die 
Kachbehandlung  ist  die  gleiche  geblieben,  die  Applikation  eines  Hanfgurtes  mit 
Schnalle  zum  Offnen  erwies  sich  zweckentsprechend.  Schwierigkeiten  verursacht 
die  Entleerung  des  Darmes  und  der  Blase.  Die  Enderfolge  waren  zufriedenstellende : 
7  Frauen  konnten  mit  gut  wiedergekehrter  Gehfähigkeit  entlassen  werden,  eine 
stand  noch  in  Behandlung  mit  befriedigendem  Heilverlauf  und  eine  starb  an  Lungen- 
embolie.           B.  Mllller  (München). 

32)  S.  Pozzi.     Konserrative  Operationen  am  Ovarium. 

(Ann.  de  gyn6col.  et  d'obstetr.  1893.  No.  3.) 
In  allen  Fällen,  in  denen  die  Tube  noch  vollkommen  gesund,  das  Ovarium 
in  nur  geringem  Maße  alterirt  ist,  soll  man  so  viel  wie  möglich  konservativ  vor- 
gehen und  den  noch  gesunden  Theil  des  Ovariums  behufs  späterer  Konception  zu 
erhalten  suchen.  Der  Salpingotomie  d.  h.  der  Resektion  der  Tube  im  Falle ,  dass 
diese  erkrankt  ist,  legt  Verf.  wenig  Werth  bei,  da  eine  von  einer  Entzündung 
einmal  befallene  Tube  für  immer  untauglich  sei,  noch  einmal  wieder  ihre  physio- 
logische Rolle  zu  erfüllen. 
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• 
In  allen  seinen   zwölf  Fällen  hat  P.   ganz  voriügliehe  Resultate   erzielt;  die 
operative  Technik  hat  er  bei  den  letzten  sechs  Fällen  geändert;  während  er  bei 
den  ersten  die  Resektion  des  Ovariums  ausführte,  wendete  er  in  den  übrigen 
die  Ignipunktur  an,  mit  der  eben  so  gute  Erfolge  erzielt  wurden. 

Odenthal  (Hannover). 

33)  Meyer  (Bremke).     31  Totalexstirpationen  des  Uterus.     (Aus  der 

Göttinger  Frauenklinik.) 
Inaug.-Diss.,  Oöttingen,  1894. 
30  Carcinomfälle,  1  Myomfall;  darunter  5  Todesfälle.    Von  20  weiter  kontrolUr- 
baren  Fällen  bekamen  6  frühestens   nach  Jahresfrist  Recidive.    Sonst  bringt  die 
Arbeit  nichts  Neues.  Briegleb  (Erfurt). 

34)  E.   Kurz    (Florenz).     Vaginale    Hysterektomie    unter    trockener 

Aseptik  und  mit  Schließung  des  Peritoneums. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  48.) 

Verf.  vertritt  einen  ähnlichen  Standpunkt  wie  ihn  z.  B.  Jahreiss^  und  auch 
Heferent^  in  Arbeiten  eingenommen  haben,  dass  solche  Operationen  nicht  die 
alleinige  Domäne  der  Kliniken  und  Hospitäler  sein  dürfen,  sondern  auch  in  der 
Privatprazis  ausgeführt  werden  können  und  müssen.  Aus  diesem  Grunde  sowohJ 
wie  auch,  um  der  Meinung  entgegen  zu  treten,  dass  die  Durchführung  der  asep- 
tischen Wundbehandlung  nur  in  einer  gut  geleiteten  und  hygienisch  vollkommener 
Klinik  möglich  sei,  veröffentlicht  K.  ausführlich  den  betreffenden  Fall  einer  in 
ärmlicher  Stube  unter  einfacher  Aseptik  ausgeführten  Totalexstirpation  wegen 
Portiocancroid.  Die  höchste  Temperatur  war  37,2,  Pat  verließ  am  8.  Tage  das 
Bett.    Über  die  Ausführung  der  Operation  etc.  s.  Original. 

Aus  dem  Verlauf  der  Operation  und  den  sich  an  denselben  knüpfenden  Be- 
trachtungen zieht  Verf.  folgende  3  Schlüsse : 

1)  Die  mechanische  Reinigung  etc.  der  Scheide  vor  der  Operation  ist  das 
Wesentliche  der  Desinfektion  (eventuell  antiseptische  Ausspülungen).  Carcinoma- 
töse  Flächen  sind  durch  VernSJiung  eventuell  durch  Verschorfung  (Thermokauter) 
unschädlich  zu  machen.  Antiseptische  oder  andere  Ausspülungen  während  der 
Operation  sind  unnöthig  und  namentlich  bei  eröffnetem  Peritoneum  gefährlich. 
Trockene  sterilisirte  Tupfer  genügen  bei  Operationen  in  vagina  oder  per  vaginam 
vollständig.  Das  Sublimat  sollte  bei  allen  chirurgischen  Eingriffen  gänzlich  weg- 
bleiben. 

2)  Die  Einlegung  eines  Schwammes  in  die  Peritonealhöhle  zur  Darmzurück- 
haltung ist  bei  erhöhter  Lage  des  Beckens  unnöthig,  weil  dabei  die  Därme  wie 
bei  der  Trendelenburg'schen  Beckenhochlagerung  aus  dem  kleinen  Becken  nach 
oben  weichen. 

3)  Da  die  Hysterektomia  vaginalis  nichts  Anderes  darstellt  als  eine  Laparotomie 
oder  Köliotomie  per  vaginam,  so  erscheint  es  das  Natürlichste,  wenn  aseptisch 
operirt  wurde,  die  Peritoneal-  und  Vaginalwunde  durch  die  Naht  vollkommen  zu 
schließen  und  so  das  Peritoneum  vor  der  Möglichkeit  einer  sekundären  Infektion 
zu  bewahren.  —  Verf.  hat  vor  Kurzem  in  d  erselben  Weise  und  mit  demselben 
günstigen  Ausgang  die  vaginale  Totalexstirpation  eines  fast  noch  puerperalen 
Uterus  vorgenommen.  Bndolf  Mttller  (München). 

35)  Howitz  (Kopenhagen) .  Mit  welchem  Nähmaterial  und  nach  welcher 

Methode  vereinigt  man  am  besten  die  Laparotomiewunde? 
(Nord.  med.  Arkiv  1893.  No.  25.  p.  40—45.) 
Auf  dem  ersten  nordischen  Chirurgen-Kongress  im  Juli  1893  leitete  H.  eine 
Diskussion  über  diese  Frage  ein.    Die  Incision  will  er  in  den  einen  oder  anderen 

'  Jahreiss,  Ein  Fall  von  Kaiserschnitt  nach  Porro  wegen  multipler  Myome 
mit  gutem  Ausgang  für  Mutterjund  Kind.    Münch.  med.  Wochenschr.  1891.  No.  21. 

2  H.  Müller  und  v.  Noorden,  Theilweise  Symphyseotomie  statt  Kaiser- 
schnitt.   Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  48. 
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Musculus  rectus  verlegen,  weU  dadurch  breitere,  weniger  fettreiche  Wundflächen 
gewonnen  werden.  Die  Heppn  er 'sehen  Nähte  mit  Fishgut  haben  die  Vortheile 
der  Etagennähte,  ohne  die  Nachtheile  derselben  dariubieten.  Dieselben  werden  in 
Abständen  yon  0,5 — 2  cm  gelegt;  zwischen  denselben  oberflächliche  Nähte.  Vom 
Bauchfell  darf  nur  sehr  wenig  mitgefasst  werden.  Die  Nähte  werden  am  14.  Tage 
per  operat.  entfernt ,  die  Kranke  hOtet  noch  eine  Woche  das  Bett ,  trägt  später 
eine  Leibbinde.  —  In  der  Diskussion  erwähnt  Salin  rühmend  die  yersenkten 
Nähte  aus  Seide.    Tscherning  hebt  die  Bedeutung  einer  Reunio  p.  p.  i.  hervor. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

•  • 

36)  F.  Möller  [Osterhammar,  Schweden).     Hemia  inguinalis   iiicar- 

cerata  eine  Pyosalpinx  enthaltend. 

(Hygiea  1894.  No.  5.  p.  431^33.) 

Die  46jährige  Frau  leidet  seit  ihrer  ersten  Entbindung  vor  21  Jahren  an  einer 
eitrigen,  rechtsseitigen  Beckenaffektion,  die  sich  einmal  durch  die  Harnblase,  einmal 
durch  die  Scheide  entleert  zu  haben  scheint  Seit  oa.  10  Jahren  will  sie  an  Bruch 
leiden.  Am  11.  Februar  1893  verspürte  Fat  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten 
Inguinalfalte  und  es  bildete  sich  allmählich  hier  eine  Geschwulst.  Bei  der  Hernio- 
tomie  am  17.  Februar  enthielt  der  Bruchsack  einen  Esslöffel  voll  dunkelbrauner 
FlQssigkeit,  in  welcher  eine  kleinapfelgroße  Geschwulst  frei  schwamm,  sich  aber 
mit  einem  Strang  in  die  Bauchhöhle  hinein  fortsetzte,  und  die  rahmigen  Eiter  enthielt. 
Wegen  Collaps  der  Fat.  musste  die  Operation  schnell  beendigt  werden;  es  ließ 
sieh  nur  feststellen,  dass  die  Höhle  des  dOnnwandigen  Sackes  sich  in  die  Bauch- 
höhle gegen  die  Medialebene  hin  erstreckte.  Die  Sackränder  wurden  mit  der  Haut- 
wunde vereinigt.    Heilung  mit  Bildung  einer  feiifbn  Fistel. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

37)  A.  Overtliun.     Hemia  ventralis  nach  Laparotomie. 

Inaug.-Diss.,  Bonn,  1894. 

Verf.  macht  auf  die  Häufigkeit  der  Entstehung  von  Bauchbrüchen  nach  Lapa- 
rotomien aufmerksam,  bespricht  die  Ursachen  und  operativen  Behandlungsmethoden 
der  ventralen  Hernien,  erwähnt  einige  Nahtmethoden  nach  Laparotomien,  welche, 
auf  exakter  Vereinigung  der  Bauchdeckenstrata  beruhend,  prophylaktisch  zu  wirken 
suchen,  und  veröffentlicht  drei  von  Fritsch  ausgeführte  Herniotomien  bei  ventralen 
Brüchen  nach  Laparotomie. 

In  zwei  Fällen  waren  bei  der  ersten  Laparotomie  Eiterungen  der  Bauchwunden 
zu  verzeichnen  gewesen  und  kamen  die  Hernien  schon  nach  3  bezw.  15  Monaten 
2UT  Operation. 

Bei  der  dritten  Frau,  welche  nach  der  wegen  Adnextumor  1888  ausgeführten 
Laparotomie  noch  2  Aborte  und  2  Geburten,  darunter  eine  Zwillingsgeburt  durch- 
machte, soll  der  Bruch  schon  wenige  Wochen  nach  der  Operation  sich  ausgebildet 
haben. 

Die  Therapie  bestand  in  völliger  Ausschneidung  der  breiten  Narbe  und  ge- 
trennter Yemähung  des  Bauchfells,  der  Muskelschioht  und  Haut  mit  Seidennähten. 
Bei  dem  letzterwähnten,  sehr  mächtigen  Bruche,  bei  devä  das  Netz  an  mehreren 
Stellen  in  tiefen  Lappen  zwischen  den  Muskeln  und  der  äußeren  Haut  eingelagert 
und  verwachsen  war,  wurde  das  Peritoneum  in  Tabaksbeutelform  zusammengefasst 
and  geschlossen.     Eine  10  cm  breite  und  15  cm  hohe  Narbe  wurde  ausgeschnitten. 

In  einem  der  anderen  Fälle ,  wo  tuberkulöse  Peritonitis  mit  Ascites  bei  der 
ersten  Operation  die  Indikation  gewesen  war,  trat  auch  dieses  Mal  wieder  in  den 
Bauchdeeken  längere  Eiterung  auf.  Pletzer  (Bonn). 

38]  Bemons  und  Binaud.     Über  Hernia  omphalo-properitonealis. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  12.) 
Unter  Hernia  properitonealis  versteht  man  einen  Bruch,  bei  welchem  der  Bruch- 
sack  sich  zwischen  Peritoneum  und  Muskulatur  ausdehnt.    Bei  Nabelbrüchen  ist 
diese  Abnormität  bisher  erst  dreimal  berichtet,  Verff.  führen  einen  vierten  on : 


280  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  10. 

62jährige  Frau,  die  5mal  geboren  hat,  bekam  vor  4  Jahren  einen  Nabelbruch, 
der  sich  leicht  reponiren  ließ,  aber  eben  so  leicht  wieder  zum  Vorschein  kam. 
Zuerst  keine  Störung  der  Oesundheit,  später  häufige  dyspeptisehe  Störungen.  Ein 
Bruchband  wurde  nie  getragen;  nach  jeder  Verdauungsstörung  wurde  der  Tumor 
größer  und  seit  einem  halben  Jahre  ist  keine  Reposition  mehr  möglich.  Am  6.  Juli 
1892  plötilich  heftiges  Erbrechen,  der  Leib  wird  gespannt,  Stuhlgang  und  Flatus 
sistiren.  Schmerzen  nehmen  bald  lu ,  das  Erbrechen  wird  gallig.  Der  Tumor  ist 
so  groß,  wie  eine  Orange,  die  Haut  darüber  gespannt  und  blauroth,  Allgemein- 
befinden noch  gut.  Da  der  Zustand  sich  verschlimmert,  Operation :  Schnitt  über  der 
Mitte  der  Geschwulst,  Incision  des  Bruchsackes,  der  zunächst  eine  Masse  röthlichen, 
ödematösen  Netzes  enthält  und  durch  strangförmige  Adhäsionen  in  verschiedene 
Abtheilungen  zerlegt  wird.  Die  Verwachsungen  werden  gelöst  und  nun  sieht  man 
eine  Dünndarmschlinge,  die  stark  eingeschnürt  ist  und  nach  Lösung  der  Schnür- 
stelle hervorgezogen  wird;  sie  wird  desinficirt  und  in  die  Bauchhöhle  versenkt. 
Das  Netz  wird  von  seinen  Verwachsungen  getrennt,  aber  bei  seiner  Reposition 
bemerkt  man,  dass  ein  Theil  unterhalb  des  Nabelringes  fixirt  ist.  Der  untersuchende 
Finger  gelangt  in  einen  zweiten  Bruchsack,  der  sich  nach  unten  5 — 6  cm  zwischen 
Peritoneum  und  Bauchmuskulatur  hinein  erstreckt,  und  mit  Netz  gefüllt  ist.  Nach 
doppelter  Ligatur  wird  das  ganze  vorliegende  Netz  resecirt,  der  properitoneale 
Bruchsack  ausgeschält  und  die  Wunde  in  3  Etagen  vernäht.    Heilung. 

Verff.  sind  der  Meinung,  dass  das  Entstehen  derartiger  properitonealer  Brüche 
durch  Schlaffheit  der  Bauchdecken  und  die  häufigen  Repositionsmanipulationen 
der  Fat  befördert  wird.  Witthaner  (Halle  a/S.J. 

39)  C.  A.  Bergh  (Gefle).     Kystoma  ovarii.     Operation.     Heilang. 

(Hygiea  1894.  No.  5.  p.  423—26.) 
Am  9.  September  1878  war  eine  linksseitige  papillomatöse  Eierstockscyste  ent- 
fernt worden,  und  eine  kleine  rechtsseitige,  mit  den  Umgebungen  sehr  innig 
verwachsene  Cyste  (ob  tubarer  oder  ovarieller  Ursprung  ließ  sich  nicht  entscheiden; 
wurde  bei  dieser  Gelegenheit  punktirt.  Die  jetzt  48jährige  Pat.  fühlte  sich  wohl 
bis  vor  6  Jahren,  als  sie  eine  schnell  zunehmende  Ausfüllung  des  Bauches  bemerkte. 
Jetzt  füllt  eine  riesige,  fiuktuirende  Geschwulst  die  ganze  Bauchhöhle  aus.  Die 
Bauchhaut  sehr  gespannt,  an  einer  begrenzten  Stelle  brandig  ulcerirt  Während 
es  versucht  wurde,  die  Suppuration  hier  zu  beseitigen,  ulcerirte  die  Sackwand  durch. 
Operation  am  7.  Februar  1893.  Cystenwand  mit  der  vorderen  Bauch  wand  verwachsen. 
Cysteninhalt  dekomponirt  (es  wurden  mehr  wie  20  Liter  entleert).  Allmählich  gelang 
es,  die  Geschwulst  zu  lösen  und  den  breiten  Stiel  zu  unterbinden.  Schluss  des  Bruch- 
Schnittes  mittels  Plattennäbten  jenseits  der  brandigen  Ulceration.  Heilung  ohne 
Zwischenfall.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

40)  F.  Beclus.     Behandlung  der  Hämorrhoiden. 

(Gaz.  des  höpitaux  1893.  No.  35.  p.  334.) 
Trotzen  Hämorrhoidalknoten  jeder  medikamentösen  Behandlung,  so  ist  das 
Beste  eine  Dilatation  des  Sphincters,  der  bei  sehr  großen  Knoten  die  Exstirpation 
derselben  zu  folgen  hat.  Sein  Operationsverfahren  ist  kurz  folgendes:  Cocain- 
anästhesie.  Zuerst  einen  2Xigen  Cocaintampon  3 — 4  Minuten  in  den  x\nus,  darauf 
unter  Leitung  des  Fingers  mittels  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  etwa  7  ganze 
Spritzen  einer  l^igen  Lösung,  in  den  Sphincter.  Nunmehr  folgt  die  Dilatation 
des  Sphincters  in  verschiedenen  Kichtungen  mittels  des  Trelat'schen  Speculums, 
Dehnung  bis  auf  etwa  20  cm  Umfang,  was  oft  2 — 3  Minuten  dauert.  Wenn  nöthig, 
werden  nun  größere  Knoten  mit  Pinces  abgeklemmt,  darüber  abgetragen  und  ver- 
näht.   Jodoformtampon.  C.  Th«  Eckardt  (Düsseldorf). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrfieka 
und  Bücfaersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  od«r 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  4*  Härtet  einsenden. 


Druck  and  Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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Ilkalt:  IL   H.  Ludwig,  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des   Fruchtwassers.  (Trauhen- 
I        zneker  im  Fruchtwasser  einer  diabetischen  Sehwangeren.)   —  II.    L  PlnCUS,    Über  die 
i        thenpeutisehe  Yerwerthnng  des  heißen  (100®  C.)  Wasserdampfes  in  der  Gynikologie. 
(Oiifinal-Mltthellungen.) 
1]  Hegar,  Oeschleehtstrieh. 

Berichte:  2)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

Zar  Lehre  tou  der  Tuberkulose:  3)  Holen,  4)  Beck,  Bauchfelltuberkulose. — 
5)  Williams,  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien.  —  6)  Emanuel,  Uterustuberkulose. 
—  7)  ioiide  und  Thlercelln,  Kongenitale  Tuberkulose.  —  8)  BOhmami,  Tuberkulose  der 
Tuben.  —  9)  Hocker,  Tuberkulose  des  Säuglings.  —  10)  Blnaud,  Tuberkulose  Menin- 
gitis. —  11)  Froos,  Tuberkulöser  Ascites. 
Varia:  12)  Landau,  Beckenabscess.  —  13)  Gallomaorts,  Augenaffektionen.  — 
14)  Ullnann,  Schleimsekretion  bei  Neugeborenen.  —  15)  Volland,  Gesichtslsge. 


(Ans  der  gynäkologischen  Klinik  des  Prof.  R.  Chiobak  in  Wien.) 

I.  Ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Fruchtwassers. 

(Tranbenzncker  im  Pmchtwasser  einer  diabetisohen  Schwangeren.) 

Von 
Dr.  Heinrich  Ludwig,  Assistent  der  Klinik. 

Am  14.  Deeember  1894  wurde  Frau  L.  G. ,  eine  42j§hrige  IXpara ,  in  die 
KÜnik  gebracht.  Ihr  Zustand  war  höchst  bedrohlich,  die  Frau  machte  den  Ein- 
druck einer  Sterbenden.  AnamnestiBch  konnte  theils  von  ihrer  Umgebung,  theils 
naeliher  von  ihr  selbst  Folgendes  erhoben  werden: 

Seit  2V2  Jahren  heftiges  Jucken  ad  yulvam  und  lebhafter  Durst.  T&gliche 
Hsmmenge  seit  dieser  Zeit  um  4  Liter  schwankend.  2mal  Kurgebrauch  in  Karls- 
bad ohne  wesentliehen  Nutzen.  Progressive  starke  Abmagerung.  Mit  Beginn  der 
jetzigen  Gfravidität,  welchen  Pat.  in  den  Anfang  April  1894  verlegt,  verschwand 
das  Jucken  am  Genitale  vollkommen  und  bleibend.  In  den  letsten  Tagen  hatte 
neh  unter  ziemlich  rascher  Zunahme  des  Abdomens  das  Allgemein- 
befinden in  höchst  bedrohlichem  Grade  verschlimmert,  derart,  dass  ihr  ordinirender 
Arst  befürchtete,  sie  würde  den  Transport  in  die  Klinik  nicht  überstehen. 

Der  Harn  hatte  in  den  letsten  Tagen  bis  3,8^  Zucker  enthalten. 

Status.  Abgemagerte,  blasse  Frau,  hochgradig  dyspnoisch;  große  Mattig- 
keit. Temperatur  und  Puls  normal  Großes  Abdomen,  Nabelumfang  112  cm; 
Uterus  bis  zum  Schwertfortsatze  reichend ,  nach  allen  Richtungen  Fluktuation : 
Hydramnios.    Herstöne  nirgends  su  hören.    Harn  licht,  klar,  spec.  Gewicht 
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1018,  Tagesmenge  2500  ccm,  enthält  von  pathologischen  Bestandtheilen 
2,3X  Zucker  und  reichliche  Mengen  von  Aceton  und  Acetessigsfture« 

Durch  künstlichen  Blasensprung  werden  4  Liter  Fruchtw^asser  entleert  und 
in  reinen  Glaskolben  aufgefangen. 

10  Stunden  später  wird  eine  3900  g  schwere,  männliche  Frucht,  die  sich  im 
Zustande  hochgradiger  Maceration  befindet,  spontan  geboren. 

Die  darauffolgende  Nacht  und  der  nächste  Tag  (15.  December)  verliefen 
unter  großer  Unruhe,  Benommenheit  des  Sensoriums  und  Delirien.  Fat.  erbricht 
jede  Nahrung,  muss  daher  per  rectum  ernährt  werden  (Kochsalzinfusion,  Wein- 
Feptonklysmen). 

Am  16.  December  geht  es  der  Frau  viel  besser.  Sensorium  frei,  normale 
Nahrungsaufnahme,  bestehend  in  Vs  Huhn,  4  Eiern,  2  Gläsern  Wein,  2  Suppen. 
Im  weiteren  Verlaufe  des  Wochenbettes  wurde  Fat.  auf  streng  antidiabetische  Kost 
gesetzt. 

Am  24.  December  verließ  die  Frau  die  Klinik  bei  gutem  Allgemeinbefinden. 
Der  Uterus  mangelhaft  involvirt,  spärlicher  Lochialfluss. 

Das  Verhalten  des  Harnes  während  des  Puerperiums  zeigt  fol- 
gende Tabelle: 


Datum 

tgl.  Menge 

spec. 
Oewicht 

Albamin 

Zucker 

Aceton 

Acetessig- 
sftiire 

16.  December 

1700 

1,018 

— 

2,3X 

reichliche  Mengen 

17. 

2000 

1,018 

2,8X 

» 

» 

18.          » 

2200 

1,015 

Spuren 

0.8X 

Spur 

fehlt 

19.          » 

2400 

1,010 

9 

0,7X 

» 

20. 

3000 

1,012 

n 

0,6X 

reichlieh 

21. 

2700 

1,010 

» 

0,2^ 

Spur 

22.          » 

3200 

1,007 

» 

o.ix 

» 

23.          » 

— 

1,009 

0.05X 

O.lX 

« 

97,57 
1,68  (davon  Salze  0,87) 
0,45 
0,30 
Spuren 


Das  Fruchtwasser,  das  in  der  Menge  von  ca.  4  Litern  aufgefangen  wurde, 
zeigte  folgendes  Verhalten: 

Farbe:  bräunlichgelb,  etwas  getrübt, 
Beaktion:  neutral, 
spec.  Gewicht:  1010. 
100  Qewichtstheile  enthielten: 

Wasser: 

Trockensubstanz: 
Oesammteiweiß: 
Zucker: 
Harnstoff: 
Pepton: 

Das  Fruchtwasser  gab  femer  bei  den  Reduktionsproben  nach  Fehling 
und  Nylander,  so  wie  bei  der  Phenylhydrazinprobe  ein  positives  Re- 
sultat  Mit  Hefe  unter  Beachtung  aller  Kautelen  versetit,  entwickelte  sich  ziem- 
lich lebhafte  Qärung. 

Blut  und  Milch  der  Fat  konnten  auf  ihren  Zuckergehalt  nicht  untersucht 
werden,  ersteres  nicht  w^en  des  herabgekommenen  Zustandes  der  Kranken,  der 
eine  größere  Blutentziehung  nicht  gestattete,  letztere  nicht,  da  die  Milchsekretion 
im  Puerperium  zu  gering  war. 

Bis  auf  einen  in  der  neuesten  Auflage  des  Sehr  öd  er 'sehen 
Lehrbuches  und  in  Bunge 's  Geburtshilfe  erwähnten  Fall  von  IL 
Dune  an  ist  Zucker  überhaupt  bisher  im  Fruchtwasser  nicht  ge- 
sucht und  gefunden  worden. 
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Der  sichere  Nachweis  von  Dextrose  aber  ist  meines  Wissens 
bis  jetzt  nicht  geführt.  Auffallend  ist  der  hohe,  0,3))^  be- 
tragende Gehalt  des  Fruchtwassers  an  Traubenzucker. 
Da  die  Annahme,  es  hätte  sich  um  Eindickung  des  Fruchtwassers 
nach  dem  Absterben  des  Fötus  gehandelt,  sofort  entfallt,  wenn  man 
berücksichtigt,  dass  in  unserem  Falle  ein  in  den  letzten  Tagen  der 
Schwangerschaft  rasch  zunehmender  Hydramnios  vorlag,  so  bleiben 
rar  Erklärung  des  relativ  sehr  hohen  Gehaltes  des  Fruchtwassers  an 
Dextrose  zweierlei  Erklärungsgründe: 

1)  Der  Fötus  war  schwer  diabetisch  und  entleerte  seinen 
rackerreichen  Harn  in  das  Fruchtwasser.  Aus  dem  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Maceration,  in  dem  sich  der  Fötus  befand,  lässt  sich 
aber  schließen,  dass  in  den  letzten  Tagen  der  Schwangerschaft,  zur 
Zeit  des  raschen  Wachsthums  des  Hydramnios,  die  Frucht  schon 
abgestorben  war. 

2)  Man  fasst  das  Hydramnios  lediglich  als  Transsudatflüssigkeit 
aas  dem  mütterlichen  Blute  auf  imd  nimmt  eine  relativ  hohe 
Glykämie  der  diabetischen  Schwangeren  an.  Die  Fat.  schied  in 
den  letzten  Tagen  der  Gravidität  ca.  82  g  Dextrose  täglich  durch 
den  Harn  aus. 

Der  Zuckergehalt  des  Harnes  schwankte  zu  dieser  Zeit  um  Sßi 
kerum. 

In  Bezug  auf  die  Frage  der  Relation  zwischen  Blutzucker-  und 
Hamzuckermengen  ist  die  Litteratur  reich  an  Widersprüchen.  Wenn 
wir  nns  an  die  von  Seegen^  veröffentlichten  Blutanalysen  halten, 
der  z.  B. 

bei  386  g  täglicher  Zucker ausscheidung  0,476))^  Blutzucker, 
»     355  g         »  »  0,436)1^  D 

»     390  g         »  »  0,377)1^  » 

fand,  so  müssen  wir  bei  einer  täglichen  Zuckerausscheidung  von 
82  g  durch  den  Harn  eine  Glykämie  von  mindestens  0,3»^  als 
sehr  bedeutend  bezeichnen. 

Wie  neuere  Untersuchungen,  die  G.  Zülzer^  und  C.  v.  No  er- 
den' ausführten,  dai^than  haben,  bildet  das  Verhalten  des  hoch- 
schwangeren und  säugenden  Organismus  unter  physiologischen 
Bedingungen  einem  bestimmten  Kohlehydrate  —  der  Laktose  — 
g^enüber  eine  Analogie  zu  jenem  des  Diabetikers  der  Glykose 
gegenüber:  von  jenem  wird  die  Laktose,  von  diesem  die  Dextrose 
mangelhaft  verbrannt.  Dieses  sein  specifisches  Verhalten  gegenübex 
der  Laktose  scheint  der  sich  zur  Laktation  einrichtende  oder  der  in 
der  Laktation  befindliche  Organismus  unter  dem  Einflüsse  der  dia- 


1  Wiener  med.  Wochenschrift  1886.  No.  47  u.  48. 

'  Über  alun.  Qlykosnrie  bei  Krankheiten  und  über  puerperale  Laktosurie. 
Biuertation,  Berlin,  1893. 

'  Über  puerperale  Laktosurie  nach  OenuBS  von  Traubenzucker.  Du  Boia- 
Beymond's  Äroh.  1893.  p.  385. 

11* 
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betischen  Erkrankung  zu  verlieren.  Der  im  Kreislauf  auftretende 
Milchzucker  scheint  mir  einerseits  dadurch,  dass  er  der  Zerlegung 
in  Galaktose  und  Dextrose  anheimfällt,  andererseits  dadurch,  dass 
er  verbrannt  wird  und  so  eine  gewisse  Menge  Dextrose  ersparen 
hilft,  zur  abnormen  Steigerung  der  Glykämie  beizutragen. 

Endlich  ist  an  unserem  Falle  die  mit  dem  rapiden  Sinken  der 
Glykosurie  im  Wochenbette  einhergehende  rasche  Besserung  des  so 
schweren  Ejrankheitsbildes  bemerkenswerth.  Es  stimmt  diese  Beob- 
achtung überein  mit  den  Angaben  Lecorche^s^,  der  auf  Grund 
des  Studiums  von  119  Fällen  von  Diabetes  bei  Frauen  den 
besonders  ungünstigen  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf 
die  Krankheit  und  ein  rasches  Sinken  des  Zuckergehaltes  post 
partum  betont. 

Herrn  stud.  med.  Hödlmoser,  der  einen  Theil  obiger  Analysen 
im  hiesigen  med.-chem.  Laboratorium  ausfährte,  sage  ich 
hiermit  meinen  Dank.  

IL  Über  die  therapeutische  Verwerthimg  des  heifsen 
(100®  0.)  Wasserdampfes  in  der  Gynäkologie. 

Von 

Ludwig  Pineas^  Danzig. 

In  einem  kurzen  Referat  der  Wiener  med.  Presse^,  welches 
auch  in  die  Exceipta  medica^  übernommen  wurde,  fand  ich  die,  den 
Frauenarzt  interessirende  Notiz^  dass  Prof.  Snegirjoff  in  Moskau 
den  heißen  (100^  C.)  Wasserdampf  seit  mehreren  Jahren  zur  Stillung 
von  Gebärmutterblutungen  mit  gutem  Erfolge  verwendet.  »Nach 
Erweiterung  des  Collum  wird  in  den  Uterus  eine  mit  einem  kleinen 
Kessel,  in  welchem  Wasser  zum  Kochen  gebracht  wird,  verbundene 
Kanüle  eingeführt,  so  dass  die  Dämpfe  eine  kurze  Zeit  auf  die 
üterusschleimhaut  einwirken,  welches  Verfahren  keine  Schmerzen 
macht:  die  Blutungen  hören  bald  auf  und  der  bis  dahin  fotide 
Ausfluss  wird  vöUig  geruchlos.« 

Das  ganze  Verfahren  ist  zweifellos  durchaus  rationell,  auch  be- 
sonders vom  bakteriologischen  Standpunkt  aus.  Ich  zweifle  auch 
nicht,  dass  die  Gynäkologen  dieser  Methode  Aufmerksamkeit  schen- 
ken werden,  denn  sie  verspricht  thatsächlich  eine  gute  Perspektive 
für  eine  Anzahl  von  bisher  der  Therapie  hartnäckig  trotzenden  Krank- 
heitszuständen. 

Die  Qualität  des  mir  zur  Verfügung  stehenden  Krankenmate- 
rials gestattet  mir  im  Allgemeinen  keine  therapeutischen  Versuche. 
In  diesem  FaUe  aber  habe  ich  eine  Ausnahme  gemacht,  da  sich  mir 


*  AnnaleB  de  gyn.  und  Arch.  de  tocolog.  1886. 

1  1894.  No.  32.  p.  1222.    (Zusatz  bei  Korrektur) :   of.   auch  Centralblatt  fOr 
Gyn&kologie  1895.  No.  3.  p.  74. 

2  Jahrg.  IV.  1894.  No.  1.  p.  3. 
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gerade  eine  Auswahl  passender  Krankheitsfälle  darbot  und  mir  ein 
großes  Risiko  dabei  ausgeschlossen  schien. 
Ich  habe  die  Versuche  unternommen: 

1)  in   einem  Falle  Yon  unoperabelem  Corpusoarcinom.    Symptome:   Heftige 
Sehmerzen  im  Beeken,  Metrorrhagie,  fötider  Fluor. 

2)  In  3  FSllen  Yon  unkomplieirter  Endometritis  hyperplaatica  (Olshausen). 
Symptome:  Menorrhagie,  14 — IStägig,  8 — 10  Tage. 

3)  In  5  F&llen  Yon  Endometritis  cerrieis,  3mal  mit  Portioerosion;  Fluor. 
Die  gleich  zu  specialisirenden  Erfolge  waren  höchst  befriedigend;  ieh  erlebte 

aber  doch  am  29.  Deeember  in  einem  Falle  yon  Endometrit.  hyperpl.  eine  heftige 
Uteraskolik,  welche  eben  die  Veranlassung  zu  dieser,  im  Ganzen  eigentlich  noch 
imferdgen,  Veröffentlichung  gab.  Ich  gebe  der  Hoffnung  Ausdruck,  dass  die  An- 
gelegenheit an  einem  großen  klinischen  Material  weiter  geprüft  und  klargestellt 
werden  wird,  so  dass  die  Lücken  in  meiner  kurzen  Mitteilung  ausgefüllt  werden. 
Dann  wird  die  Sache  für  die  Praxis  spruchreif  sein. 

Das  yon  mir  angewandte  Verfahren  war  das  folgende: 

Ich  gebrauchte  den  mit  Sicherheitsyentil  y ersehenen  Kessel  eines  In- 
lialationsapparates,  welchen  jeder  Instrumentenmacher  mit  einem  Thermometer 
▼ersehen  kann.  Die  Kapacit&t  eines  solchen  Kessels  ist  durchaus  genügend.  In 
die  obere  Öffnung  ließ  ich  mir  ein  mit  Gummiring  yerdiohtetes ,  gekrümmtes 
[großer  Badius)  Zinkrohr  setzen  (Lumen  am  Kessel  1,2  cm,  an  der  Mündung 
0,8  cm,  ganze  Lftnge  an  der  Konyexit&t  gemessen  15  cm),  und  brachte  dies  in 
Verbindung  mit  ^1%  m  grauem  (0,8  cm)  Gummischlauch  —  die  schwarzen  Schlftuche 
sind  gegen  Hitze  nicht  widerstandsf&hig  — .  Als  Kanüle  y erwandte  ich  Anfangs 
eben  an  der  Mündung  konisch  erweiterten  (0,8  cm)  Fritsch'schen  Katheter, 
weichen  ich  mir  aber  sp&ter  Zwecks  leichterer  Handhabung  im  Röhrenspeculum 
nach  Art  eines  mannlichen  Katheters  mit  flacher  Krümmung  anfertigen  ließ'. 
Statt  2  seitlicher  Fenster  ließ  ich  3,  je  5  cm  lange  Fenster  in  der  Cirkumferenz 
anbringen,  um  den  Dampf  leichter  ausströmen  lassen  zu  können.  Um  das  In- 
strument w&hrend  der  Anwendung  ohne  Verbrennungsgefahr  für  die  Finger  hand- 
haben zu  können,  ließ  ich  (3  cm  yon  der  Mündung)  2  senkrechte  Stifte  nach  oben 
und  unten  anbringen,  welche  je  nach  Bedarf  mit  einem  Holzgriff  in  Verbindung 
gesetzt  werden.  Ich  hatte  bei  intra-uteriner  Anwendung  beim  1.  Mal  stets  eine 
Srweiterung  mit  Jodoformgaze  yorhergehen  lassen  (beim  Carcinom  war  die  spon- 
tane Erweiterung  ausreichend);  bei  Wiederholungen  brauchte  ich  in  derselben 
Sitzung  die  Fr  it  seh 'sehen  Dilatatorien. 

Sobald  das  Wasser  stark  kochte,  nahm  ieh  die  Lampe  fort,  führte  den  Katheter 
schnell  ein  und  erst  nach  der  Einführung  stellte  ich  die  Lampe  wieder  unter  den 
(nnr  halb  gefüllten)  Kessel.  Wenn  ich  so  y erfuhr,  war  die  Anwendung  thats&chlich 
▼enig  sehmenhaft,  zuweilen  durchaus  schmerzlos;  wenn  ieh  aber  bei  strö- 
mendem Dampf  einführte,  wurde  oft  über  recht  starke  Schmerzen  geklagt. 

Als  Conditio  sine  qua  non  betrachtete  ieh  bei  jedesmaliger,  auch  wiederholter 
Anwendung  das  freie,  schmerzlose  Ballottement  des  Uterus,  dessen  Bedeu- 
timg ich  an  dieser  Stelle  nicht  zu  definiren  brauche. 

Meine  Beobachtungen  beim  Carcinom  waren  die  folgenden: 

Sobald  der  Dampf  auszuströmen  begann,  floss  eine  nicht  unerhebliche  Menge 
Ton  Blut  und  blutig  gefbbter  Flüssigkeit,  yermischt  mit  zahlreichen  Bröckeln  und 
Qerimiseln,  ^aus  der  Cenrix  heraus.  Nach  V2  bis  1,  bis  höchstens  IV2  Minuten 
nahm  ich  dann,  nach  yorheriger  Entfernung  der  Lampe,  den  Katheter  wieder 
heraus  und  sah  denselben  bedeckt  mit  fest  anhaftenden,  schwärzlichen  Gerinnseln, 
welche  die  Fenster  fast  yöllig  yerlegten.  So  erkl&rte  sich  mir  die  Beobachtung, 
dass  wiederholt  das  Ventil  des  Kessels  in  ThAtigkeit  kam  und  das  Ausströmen 
des  Dampfes  an  dieser  Stelle  erst  aufhörte,  wenn  ich  das  Instrument  in  utero  hin 
und  her  bewegte,  dadurch  mechanisch  einen  Theil  der  Gerinnsel  abstreifend. 

'Hahn  undLöehel,  Danzig.  Preis:  7,50  uT. 
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Im  Interesse  des  Operateurs  mnss  ich  demnach  entschieden  anrathen,  einen 
Kessel  mit  SioherheitSTentil  lu  yerwenden;  auch  yermeide  man  xa 
enge  Katheterfenster. 

Sofort  nach  der  Herausnahme  hatte  die  Blutung  und  der  fötide  Ausfluss  auf- 
gehört, um  erst  ca.  8^11  Tage  sp&ter  wieder  lu  beginnen.  Alsdann  wiederholte 
ich  schon  mehrmals  den  Eingriff.  Ich  wagte  es  nicht  l&nger  als  1 — IVs  Minuten  mit 
Unterbrechung  einwirken  au  lassen,  war  auch  mit  dem,  unter  Berücksichtigung 
der  yerzweifelten  Situation,  nicht  lu  untersch&tsenden  Erfolg  durchaus  zufrieden. 
Auch  die  Schmerzen  wurden  jedes  Mal  nicht  unerheblich  vermindert. 

In  den  Fällen  yon  Endometrit.  hyperpL  waren  die  Erfolge  sehr  zufrieden- 
stellend. Ich  hatte  die  Absicht  die  Abrasio  vorzunehmen  und  machte  zunächst 
einen  Versuch  mit  heißem  Dampf.  Es  sind  in  1  Falle  (3  Sitzungen :  je  1  Minute) 
jetzt  2  Monate  vergangeQ.  Die  Menstruation  ist  normal,  26tägig,  2—3  Tage, 
mäßig  blutreich.  2  weitere  FäUe  beobachte  ich  erst  seit  2  und  3  Wochen.  Die 
Blutungen  sind  bisher  noch  nicht  wiedergekehrt.  Ein  wissenschaftliches  Urtheil 
ist  noch  nicht  gestattet*. 

Ungefähr  am  3.  Tage  nach  dem  Eingriff  beginnt  ein  stärkerer  Fluor,  welcher 
ungefähr  am  9. — 12.  Tage  fast  völlig  aufhört;  inzwischen  hat  sich  das  Cavum  uteri 
gereinigt. 

Bei  dem  3.  Falle  von  Endometrit.  hyperpl.  erlebte  ich,  trotzdem 
Komplikationen  spec.  Tubenaffektionen  durchaus  auszuschließen 
waren,  eine  ziemlich  heftige  Uteruskolik,  welche  nach  ausgiebiger 
Cocainisirung  des  Cervixkanals  aufhörte.  Dieser  Zwischenfall  gab,  wie 
erwähnt,  Veranlassung  zur  Publikation. 

Die  Endometritiden  des  Halstheiles  habe  ich  noch  nicht  lange  genug  in  Be- 
obachtung ;  jedenfalls  aber  scheinen  meine  bisherigen  Erfahrungen  eine  Empfehlung 
des  Verfahrens  zu  rechtfertigen. 

Meines  Eraohtens  würde  der  heiße  Wasserdampf  spec  auch  in  der  Behandlung 
der  puerperalen  Endometritis  ausgezeichnete  Dienste  tiiun.  Die  infektiösen  Keime 
werden  zerstört,  die  Blut-  und  Lymphgefäßöffnungen  durch  Gerinnsel  thrombosirt^. 

Diese  Angelegenheit  wird  zweifellos  von  berufener  Seite  klargestellt  werden. 

1)  A.  Hegar.     Der  Geschlechtstrieb. 

Stuttgart,  Ferd.  Enke,  1894. 
Verf.  bearbeitet  in  vorliegendem  Werke  eine  Frage,  welche  für 
das  ganze  heutige  sociale  Leben  von  der  einschneidendsten  Bedeutung 
ist,  daher  auch  socialmedicinische  Studie  benannt.  Es  sollte  dazu 
dienen,  den  falschen  und  überaus  schädlichen  Ansichten  und  Lehren 
entgegenzutreten,  welche  durch  verschiedene  neuere  Schriften,  wie 
insbesondere  durch  Bebel's  »Die  Frau  und  der  Socialismus«  in  die 
großen  Massen  geworfen  worden  sind.  Allerdings  bedurfte  es  einer 
so  berufenen  Feder,  und  einer  auf  diesem  Gebiet  so  reichen  Erfah- 
rung, wie  der  H.'s,  um  den  Kampf  mit  einem  so  gefährlichen  Gegner 
aufzunehmen,  dessen  Lehren  schon  so  tiefe  Wurzeln  geschlagen. 
Man  könnte  aus  diesem  Grunde  an  dem  vorliegenden,  in  jeder  Be- 
ziehung so  interessant,  so  deutlich  und  gemeinverständlich  geschrie- 
benen Werke  nur  das  Eine  bedauern,  dass  es  nicht  noch  populärer 
geschrieben  und  dadurch  nicht  so  sehr  den  weiteren  Schichten  des 
Volkes  zugänglich  gemacht  worden  ist.     Doch  lag  dies  nicht  in  der 

*  (Zusati  bei  Korrektur.)    Die  Menstruation  ist  jetzt  regelm&fiig. 
9  (Zusatz  bei  Korrektur.)    Nach  putridem  Abort  (1  Fall)  habe  ich  mit  gutem 
Erfolge  die  »Vaporisation«  angewandt. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  11.  287 

Absicht  des  Verf.,  wie  er  selbst  in  der  Voirede  äuBert«  Es  sollte  dem 
Leser  durch  die  Unnatur  der  socialistischen  Lehren  einerseits,  durch 
Vorführung  der  daraus  zu  ziehenden  verderblichen  Konsequenzen 
andererseits,  und  endlich  an  der  Hand  eines  reichen  statistischen 
Materials  durch  eingehende  wissenschaftliche  Begründung  der  Voraus- 
setzungen die  Möglichkeit  geboten  werden,  selbst  zu  entscheiden, 
in  wie  weit  der  Mensch  in  der  Lage  sei,  ein  der  Wahrheit  annähern- 
des Ziel  zu  erreichen.  Jedenfsüls  würde  er  dann  nicht  mit  einstim- 
men in  Bebel's  Preisgesang  auf  den  Kopulationstrieb,  der  auf  jede 
Weise  befriedigt  werden  müsse,  sondern  wird  finden,  dass  es  unter 
Umständen  eine  heilige  Pflicht  sein  kann,  auf  die  Befriedigimg  des 
Greschlechtstriebes  und  die  Foitpflanzung  ganz  zu  verzichten,  und  dass 
die  mannigfachen  und  zahlreichen  Schäden  und  Nachtheile,  welche 
die  ungeregelten  und  ungezügelten  Leidenschaften  in  die  Welt 
bringen,  nur  durch  Aufklärung,  Mäßigung  und  Enthaltsamkeit  be- 
seitigt werden  können,  und  dass  auch  die  schrecklichste  Folge,  die 
Prostitution,  duich  nichts  Andeies  aus  der  Welt  zu  schaffen  ist,  am 
wenigsten  dadurch,  dass  man  die  freie  Liebe  an  die  Stelle  der  Ehe 
setzt. 

Es  sei  ferner,  um  aus  den  vielen  interessanten  Einzelheiten  des 
Werkes  das  Wichtigste  herauszunehmen,  noch  der  statistischen  Ver- 
gleiche zwischen  Verheiratheten  und  Ledigen  gedacht,  welche  bewei- 
sen, dass  die  willkürliche  Annahme  von  den  schädlichen  Folgen  des 
unterdrückten  Geschlechtstriebes  durchaus  falsch  ist.  So  ist  ein 
bemerkbarer  Einfluss  der  geschlechtlichen  Enthaltung  auf  die  Le- 
bensdauer nicht  vorhanden.  Die  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes 
und  die  Fortpflanzung  vor  erlangter  Körperreife  ist  entschieden 
nachtheilig;  sie  bedingen  für  das  verheirathete  Weib  bis  zum  30., 
in  einigen  Ländern  bis  zimi  40.  Jahre  eine  erhöhte  Sterblichkeit 
g^enüber  den  Ledigen. 

Der  Selbstmord  hat  mit  dem  unterdrückten  Geschlechtstrieb 
jedenfalls  sehr  wenig  zu  thun,  da  sämmtliche  Liebesmotive  zusam- 
men nur  einen  geringen  Beitrag  zu  dessen  Ursachen  stellen;  eben 
so  wenig  mit  Satyriasis,  Nymphomanie  und  Hysterie. 

Der  gute  Einfluss  auf  den  Irrsinn  ist  theilweise  bloß  scheinbar, 
da  bei  der  Auslese  die  disponirten  und  die  bereits  Kranken  in  großem 
Maße  ausgeschlossen  zu  werden  scheinen.  Doch  ist  wenigstens  beim 
Manne  die  vortheilhafle  Einwirkung  der  Ehe  unverkennbar  und 
beruht  wesentlich  auf  deren  günstigen  ethischen  Faktoren.  Bei  der 
Frau  ist  der  Vortheil  zweifelhaft,  da  die  Nervencentren  und  das 
ganze  Nervensystem  durch  die  Fortpflanzung  entschieden  stark  mit- 
genommen werden. 

Die  Kriminalität  ist  bei  Verheiratheten  ungleich  geringer,  als 
bei  Ledigen.  Bei  den  Attentaten  g^en  die  Jugend  spielt  der  un- 
terdrückte Geschlechtstrieb  eine  BoUe. 

Die  Bleichsucht  hat  mit  dem  zurückgehaltenen  Geschlechtstrieb 
keine    ursächliche    Beziehung.     Ein  jener   Krankheit   anscheinend 
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ähnlichei,  bei  ledigen  Mädchen  zwischen  20  und  30  Jahren  sich 
entwickekider  Zustand  hat  mehr  psychische  Ursachen  und  wird  auch 
durch  andere  Mittel  als  durch  Yerheirathung  beseitigt,  insbesondere 
durch  eine  passende  Beschäftigung  und  Ausfüllung  des  Lebens. 
Yerheirathung  und  Fortpflanzung  wirken  bei  eigentlicher  Bleichsacht 
geradezu  nachtheilig. 

Die  Befriedigung  des  Geschlechtstriebes,  insbesondere  die  Fort^ 
Pflanzung,  begünstigt  bei  Frauen  die  Entstehung  und  das  Wachs- 
thum  der  Geschwülste,  giebt  vielfach  Anlass  zu  mechanischen  Störun- 
gen so  wie  zur  Aufnahme  giftiger,  krankheitserregender  Keime. 
Auch  findet  sich  die  Knochenerweichung  Erwachsener  nur  bei  Frauen, 
welche  sich  der  Fortpflanzung  widmen.  Odenthal  (Hannover). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Bericht  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Dresden. 

194.  Sitzung  am  11.  Oktober  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;   Schriftführer:  Herr  Manchmeyer. 

Herr  Dr.  med.  Grosse  in  Dresden  hat  sieh  als  Mitglied  gemeldet. 

L    Herr  Schramm  demonstrirt  folgende  Präparate: 

a.  Eine  über  mannskopfgroße,  einkammerige  Parovarialcyste  mit  Sehwarten- 
bildung  von  der  Ausdehnung  eines  Handtellers.  Diese  enthfilt  einige  vollständige 
Cysten.    Glatter  Verlauf  bei  der  55  Jahre  alten  Fat. 

b.  Eine  orangengroße  Paroyarialcyste  der  rechten  Seite.  Kurier  Stiel.  Re- 
aktionsloser Verlauf. 

Bedner  berührt  den  in  der  letzten  Zeit  entstandenen  Streit  über  den  feineren 
Bau  der  Paroyarialcysten  und  betont,  dass  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
beider  Präparate  keine  glatten  Muskelfasern  in  den  Wandungen  gefunden  wor- 
den seien. 

c    Ein  durch  chronische  Entzündung  vergrößertes  Ovarium  nach  Abortus. 

d.  Ein  pflaumengroßes  Fibromyom  der  vorderen  Scheidenwand,  das  zu  Be- 
schwerden beim  Coitus  Veranlassung  gab. 

n.  Herr  Wahl  (als  Gast):  »Ober  die  Enderfolge  der  Ventrofixatio 
uteri«. 

Der  Vortrag  wird  ausführlich  veröffentlicht. 

Besprechung:  Herr  Schramm  hat  bis  Anfang  1894  30  Fälle  von  Ventro* 
fixatio  uteri  operirt,  ist  aber  mit  den  Endresultaten  nicht  so  zufrieden,  wie 
der  Herr  Vortr.,  da  die  Beschwerden  nicht  ganz  so  gehoben  wurden,  wie  man  es 
von  der  Operation  erwartete.  Er  ist  jetzt  versuchsweise  zur  Mac  kenr  od  fachen 
modificirten  Vaginafixatio  übergegangen.  Die  Schattenseiten  der  Ventrofixatio  sind 
hauptsächlich  in  der  abnormen  Fixation  des  Uterus  und  den  dadurch  bedingten 
Blasenbeschwerden  zu  suchen,  gefährlich  ist  die  Operation  nicht,  er  hatte  OX 
Mortalität. 

Herr  Kitt  er  (als  Gast)  erbittet  sich  Aufschluss  über  eine  in  der  vorgetragenen 
Statistik  enthaltene  Kranke;  dieselbe  hat  vor  einem  im  Frühjahr  1891  angeblich 
erlittenen  Unfall,  durch  Heraustreten  aus  einem  Fahrstuhl  zu  ebener  Erde,  an 
Prolaps  der  Scheide  gelitten,  und  soll  sich  bei  dem  Unfall  eine  Küokwärts- 
knickung  zugezogen  haben;  es  wurde  die  Kolporrhaphie  im  Oarolahause  und 
Herbst  1891  von  Herrn  Prof.  Leopold  die  Laparotomie  und  Antefixation  des 
Uterus  vorgenommen.  Die  Kranke  leidet  nunmehr  seit  Jahren  an  schwerem  Siech- 
thnm,  das  sie  vöUig  arbeitsunfähig  macht  Seit  3  Monaten  ist  sie  bettlägerig  und 
leidet  bei  Lageveränderungen  des  Körpers  an  unstillbarem  Erbrechen  und  steten 


Centralblatt  für  GynftkoloKie.     No.  tl.  289 

Sehmerzen  in  der  Gegend  des  Uterusfundus  und  der  rechten  Bauchseite.  K. 
wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  doch  die  Zerrung  der  Verwachsungen  an  Uterus  und 
Peritoneum,  Tielleieht  reizende  und  zerrende  Verwachsungen  der  Ovarien,  die  Ur- 
sachen dieses  schweren  Krankheitsbüdes  sein  können.  Es  w&re  desshalb  zu  erwägen, 
ob  nicht  die  ganze  Operation  der  Antefixation  ein  Eingriff  ist',  den  das  Perito- 
neuniy  der  Uterus  und  die  Nerven  des  Beckens  schwer  ertragen.  Im  vorliegenden 
Falle  sei  er  der  Meinung,  dass  eine  nochmalige  Laparotomie,  Trennung  und  Be- 
seitigung etwaiger  zerrender  Verwachsungen  angezeigt  sei.  Im  Übrigen  sei  er  der 
Ansieht,  dass  die  Schaffung  der  Tasche  zwischen  Uterus  und  Blase  und  Fixation 
des  Uterus  an  den  Bauchdecken  zu  Einklemmungen  und  gefährlichen  Komplika- 
tionen in  hohem  Maße  Gelegenheit  schaffe.  —  Eines  entscheidenden  Urtheils  im 
vorliegenden  schweren  Falle  enthalte  er  sich  als  Nichtfachmann. 

Herr  v.  Mangoldt  hat  nur  einen  Fall  von  Ventrofixation  selbst  operirt  und 
zwar  bei  Gelegenheit  einer  Kastration,  um  gleichzeitig  den  retroflektirten  Uterus 
zu  heben.  5  Monate  nach  der  Operation  traten  Blasenbeschwerden  höchsten 
Grades  ein,  die  ihn  veranlassten,  die  Bauchhöhle  wieder  zu  öffnen,  wobei  sich  die 
Narbe  2 — 3  cm  in  die  Länge  gezogen  fand;  es  mag  sein,  dass  sein  Operations- 
verfahren mit  Schuld  daran  war,  er  hatte  nur  einen  Faden  zur  Fixation  verwendet, 
doch  ist  ihm  aus  der  Litteratur,  z.  B.  von  F ritsch,  bekannt,  dass  Dehnungen 
und  Lösungen  der  Fixationsnarbe  nicht  so  selten  sind;  in  solchen  ausgedehnten 
Narben  liegt  dann  aber  eine  große  Gefahr  für  die  anderen  Baucheingeweide  und 
die  Erklärung  für  später  auftretende  Störungen  mannigfacher  Art. 

Herr  Münchmeyer  beobachtete  vor  Kurzem  eine  Frau,  welche  vor  mehreren 
Jahren  von  Sänger  ventrofixirt  wurde,  sich  vor  einem  Jahre  verheirathete  und 
bald  koncipirte.  Schon  während  der  Schwangerschaft  traten  heftige  Schmerzen 
ziehenden  Charakters  im  Unterleibe  ein,  welche  die  Frau  sehr  nervös  machten. 
Mit  dem  Wehenbeginn  steigerten  sich  die  Schmerzen  so,  dass  Tobsuchtsanfälle 
eintraten,  welche  eine  Überführung  der  Frau  in  die  kgl.  Frauenklinik  für  wün- 
schenswerth  erachten  ließen. 

Herr  Wahl:  Diese  eben  erwähnte  Frau  wurde  mittels  Zange  von  einem  le- 
benden Kinde  entbunden.  Sie  soll  nach  Angabe  des  Ehemannes  früher  schon 
immer  sehr  hysterisch  und  auch  eine  Zeit  lang  in  einer  Nervenheilanstalt  ge- 
weaen  sein,  so  dass  also  die  Ventrofixation  und  die  beobachtete  Nervosität  sicherlich 
in  keinem  ursächlichen  Verhältnis  stehen. 

Herr  Leopold:  Wenn  in  dem  einen  erwähnten  Fall  von  Totalprolaps  ein 
Misserfolg  eintrat,  so  ist  dieser  nicht  direkt  dem  Operationsverfahren  zuzuschreiben. 
Es  handelte  sich  um  eine  sehr  dekrepide  Frau  mit  Herzfehler,  bei  der  der  Uterus 
möglichst  schnell  fixirt  und  später  die  Kolporrhaphie  gemacht  werden  sollte. 
Letztere  musste  bei  dem  Krankheitszustande  der  Frau  unterbleiben,  und  erklärt 
sieh  so  der  Misserfoig.  Die  Indikationsstellung  bei  der  Ventrofixation,  speciell 
bei  Retroflexio  mobilis,  muss  eine  sehr  strenge  sein  und  hat  sie  s.  Z.  Sperling 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1891  No.  5}  ausführlich  besprochen.  Was  die  Ein- 
würfe betrifft,  dass  bei  der  Ventrofixation  der  Uterus  eine  fehlerhafte  Lage  erhalte, 
so  muss  er  betonen,  dass  das  bei  der  Vaginafixation  doch  noch  mehr  der  Fall  ist, 
wo  die  Blase  hoch  oben  auf  dem  anteflektirten  Uterus  aufsitzt.  Bei  richtiger 
Indikationsstellung  und  richtigem  Operationsverfahren  müssen,  wie  er  sich  durch 
Nachuntersuchung  seiner  Operirten  überzeugte,  die  mehrfach  betonten  Misserfolge 
ausbleiben,  klagen  doch  auch  die  Frauen  nach  Kaiserschnitt  und  breit  adhärentem 
Uterus  nie  über  Zerrungserscheinungen.  Größter  Vorsicht  bedarf  es  bei  Opera- 
tionen Nervöser;  diese  schieben  später  leicht  ihre  nervösen  Beschwerden  auf  die 
Operation«  ohne  dass  sie  von  dieser  abhängen;  so  sei  die  eine  von  Herrn  Bitter 
erwähnte  Kranke  schon  im  Journal  der  kgl.  Frauenklinik  als  querulans  hysterica 
bezeichnet. 

Herr  Schramm  giebt  zu,  dass  die  Blase  bei  der  Vaginafixation  stark  ver- 
lagert wird,  doch  klagen  die  Operirten  nicht  darüber,  da  sich  hier  die  Blase 
normal  ausdehnen  kann,  was  bei  der  Ventrofixation  nicht  möglich  ist. 
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Herr  Leopold:  Man  muss  nur  den  Uterus  in  richtiger  Höhe,  2 — 3  Finger 
Hber  der  Symphyse  befestigeni  dann  hat  die  Blase  Platz  genug. 

Er  erwähnt  noch  einen  Fall  von  Cysto fixation  des  Uterus;  derselbe  ließ 
sich  nicht  genügend  hochziehen  und  wurde,  wie  L.  es  einmal  in  einem  früheren 
Fall  durch  Spontanverwachsung  entstanden  beobachtet  hatte,  an  der  hinteren 
Blasenwand  fixirt.    Die  Beschwerden  verschwanden. 

IIL  Herr  Leopold:  »Ober  einen  weiteren  Fall  von  Ovarientumor 
bei  einem  14jährigen  M&dchen«. 

Wird  beschrieben  in  der  Dissertation  von  Herrn  Reichardt,  Externem  an 
der  kgl.  Frauenklinik. 

195.  Sitzung  am  8.  November  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Kosenthai. 
Herr  Qrosse  wird  als  Mitglied  gewählt. 

L    Vorstandswahl:  Gewählt  bez.  wiedergewählt  werden  zum 

L  Vorsitzenden:  Herr  Gelbke,  zum  stellvertretenden  Vorsitzenden:  Herr 
Bode; 

zum 

I.  Schriftführer:  Herr  Münchmeyer,  zum  stellvertretenden  Schriftführer 
und  Kassirer:  Herr  Kosenthai. 

n.  Herr  Schramm  zeigt  eine  7  cm  lange,  hypertrophische  Vaginalportion. 
Diese  stammt  von  einer  44  Jahre  alten  Frau,  welche  vor  18  Jahren  geboren  hatte. 
Die  Portio  ragte  zuletzt  zur  Vulva  hinaus,  und  war  beiderseits  bis  zum  Scheiden- 
gewölbe eingerissen.  Nach  der  Amputation  stellte  die  Vaginalportion  2  zungen- 
förmige,  dicke  Lappen  vor. 

UI.  Herr  Leopold:  »Über  die  Behandlung  schwerer  Uterinblu- 
tungen außerhalb  des  Puerperium«. 

Die  Ursachen  schwerer,  nicht  puerperaler  Uterinblutungen  können  bekanntlieh 
verschiedener  Art  sein.  L.  möchte  heute  hauptsächlich  solche  Fälle  besprechen, 
welche  dem  praktischen  Arzte  häufiger  begegnen  und  ihm  in  der  Behandlung  recht 
viel  Mühe  machen  können. 

Hierher  gehören  zunächst  die  profusen  Menstruationen  bei  schlaffer  Ketroflexio 
uteri.  Kepositionsversuche  schlagen  sehr  häufig  fehl.  Der  Uterus  fällt  sofort 
wieder  zurück.  Pessare  halten  nicht,  oder  reizen  zu  neuer  Blutung,  oder  der 
Uterus  liegt  im  Pessar  doch  wieder  retroflektirt.  Hier  beruht  die  Ursache  der 
Blutungen  auf  der  großen  Schlaffheit  der  Muscularis  uteri  und  dadurch  seiner 
Gefäße,  welche  durch  die  dauernde  Abknickung  im  Erweiterungszustand  gehalten 
werden. 

Die  für  dieses  Leiden  so  oft  gepriesenen  Scheiden  au  sspülungen  mit  heißem 
Wasser  oder  Eiswasser  mit  Essig  schlagen  oft  fehl,  oder  helfen  nur  vorübergehend  ; 
Ergotininjektionen  sind  zu  schmerzhaft,  wirken  dauernd  erst  nach  längerem  Ge- 
brauch und  verhüten  auch  dann  nicht  Rückfälle.  Am  besten  ist  es,  den  herab- 
gesetzten Muskeltonus  des  Uterus  zu  kräftigen.  Kedner  hat  in  mehreren  Fällen 
die  Uterushöhle  in  linker  Seitenlage  mit  2Xiger  Höllensteinlösung  vorsichtig 
ausgewischt,  und  dies  mehrmals  (jede  Woche  nur  einmal)  wiederholt,  wonach  all- 
mählich eine  lebhafte  Kontraktion  des  Uterus  eintrat,  die  ihn  zu  einem  festen 
Organ  machte,  das  später  sehr  gut  mit  einem  Pessar  in  der  richtigen  Lage  ge- 
halten werden  konnte.  Die  Menstruation  wurde  dann  regelmäßiger  und  viel  ge- 
ringer. 

In  anderen  Fällen,  wo  gleichzeitig  etwas  Cervicalkatarrh  bestand,  wurden 
diese  Auswischungen  des  Cavum  uteri  (wöchentlich  1 — 2mal)  mit  wenig  Watte 
gemacht,  die  in  schwache  Salpetersäure  getaucht  worden  war.  Der  Erfolg  war 
danach  ein  besonders  guter.  Endlich  auch  mit  einer  Watte,  die  in  reinen  Liqu. 
ferri  sesquichlor.  getaucht  war.  Auch  hiernach  zieht  sich  der  erschlaffte  Uterus 
sofort  kräftig  zusammen ;  es  tritt  ein  fester  Tonus  der  Muscularis  und  der  Gefäße 
ein  und  die  Menstruation  wird  regelmäßig  und  von  normaler  Stärke. 
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Der  00  gute  und  dauernde  Erfolg  lehrt,  dass  es  in  solchen  Fällen  nicht  etwa 
gleich  einer  Ausschabung  bedarf.  Im  Gegentheil,  bei  solchen  Kranken  ist  die 
Sehleimhaut  öfters  atrophisch.  Man  schabt  dann  fast  auf  der  Muscularis  hin,  reißt 
hier  Ge&ße  an,  und  der  Erfolg  ist:  erst  recht  Blutung.  Solche  Fälle  erklären 
es  auch,  wenn  manche  Frauen  der  Ausschabung  5 — 6mal  ohne  Erfolg  unteriogen 
worden  sind. 

Zweitens  kommen  profuse  Menstruationen  Tor  bei  allgemeiner  Schlaffheit  des 
ganzen  Organismus,  bei  nervösen  und  pastösen  Personen.  Bedner  gedenkt  hier 
einer  22jährigen  Unverheiratheten,  gegen  deren  mehrjährige  6 — Stägige  sehr  starke 
Perioden  von  verschiedenen  ersten  Fachkollegen  alle  möglichen  Mittel  angewandt 
worden  waren.  Schließlich  half  die  mit  Watte  umwickelte  Play  fair 'sehe  Sonde, 
welche  in  Liqu.  ferr.  sesquichlor.  getaucht  und  dann  für  mehrere  Stunden  in  das 
Cavum  uteri  eingelegt  wurde.  Dass  hierbei  aber  Vorsichtsmaßregeln  und  pein- 
lichste Reinlichkeit  und  Schonung  obwalten  müssen,  bedarf  wobl  keiner  Erläute- 
rung. Danach  hat  sich  die  Kranke  sehr  erholt  Die  Perioden  sind  jetzt  seit 
Wochen  regelmäßig. 

Drittens  können  die  Blutungen  bei  Uterus-  bez.  Collumcarcinom ,  das  einer 
radikalen  Operation  nicht  mehr  unterzogen  werden  kann,  dem  praktischen  Arzte 
recht  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Hier  steht,  wie  allgemein  bekannt,  die 
trockene,  feste  Tamponade  mit  Jodoform-  oder  steriler  Gase  obenan.  Besonders 
empfiehlt  L.  gegen  die  fortwährenden,  wenn  auch  mäßigen  Blutungen  bei  dem 
flachen  Vaginal-  bez.  Collumcarcinom  die  Betupfung  (alle  2 — 3  Wochen  Imal)  der 
geachwürigen  Flächen  mit  einer  Watte,  die  mit  1 — 2  Tropfen  koncentrirter  Karbol- 
säure getränkt  ist.  Verschorft  man  nun  die  carcinomatöse  Geschwürsfläche  bis  zu 
den  zackigen  Bändern,  so  ist  das  Verfahren  nicht  schmerzhaft,  hält  aber  die 
Kranken  lange  hin. 

Endlich  können  Myomblutungen  profusester  Art  sein,  namentlich  bei  sub- 
mukös-interstitiellem Sitz.  Der  Kräftezu stand  kann  dann  selbst  die  schonenden 
Enukleations verfahren  verbieten.  Solche  Fälle  hat  L.  mehrmals  zu  behandeln 
gehabt.  Hier  hat  die  schon  von  anderer  Seite  warm  empfohlene  isolirte  Unter- 
bindung der  beiden  Art  uterinae  ihm  in  einem  sehr  schweren  Falle  ausgezeichnete 
Dienste  erwiesen.  Danach  hörten  die  seit  Wochen  bestehenden,  äußerst  heftigen 
Blutungen  sofort  auf  und  der  Uterus  ist  jetzt  seit  mehreren  Monaten  erheblich 
geachrumpft. 

Besprechung:  Herr  Schramm  erwähnt  einen  Fall  von  Blutung  bei  einer 
jetzt  36  Jahre  alten  Frau,  welche  in  ihrem  20.  Jahre  heirathete  und  bis  zu  dieser  Zeit 
amenorrhoisch  gewesen  war.  Nach  der  Geburt  ihres  1.  Kindes  trat  nach  dem  Ab- 
stillen die  Periode  zum  1 .  Mal,  in  Folge  eines  heftigen  Schreckes,  sehr  profus  auf, 
ohne  in  den  folgenden  Menstruationszeiten  an  Stärke  zu  verlieren.  Nur  während 
erneuter  Schwangerschaft  konnte  sich  die  Pat.  wieder  erholen.  Jedes  Mittel  wurde 
angewendet.  Keines  half.  2  Ausschabungen  hatten  nur  vorübergehenden  Erfolg. 
Liqu.  ferr.  sesquichl.,  Chlorzink  (8—10;^)  blieben  ohne  Einwirkung.  Eben  so  ließ 
die  Apostoli'sche  Methode  im  Stich.  Innerlich  gereichte  Mittel  nützten  nichts. 
Krankhafte  Veränderung  des  Uterus  und  der  Adnexe  waren  nicht  nachweisbar. 
Die  Fat  ist  hingegen  sehr  nervös  hereditär  belastet  Man  muss  daher  in  diesem 
Falle  eine  rein  nervöse  Form  der  Blutungen  annehmen,  die  bei  dem  reizbaren 
Zustand  eine  leichtere  Auslösung  des  Menstrualimpulses  veranlasst.  Nachdem 
alle  Mittel  vergeblich  angewendet  worden,  blieb  schließlich  als  ultimum  refugium 
die  Kastration  übrig. 

Herr  Bode  hat  bei  der  von  Sänger  empfohlenen  Chlorzinkätsung  keinen 
Erfolg  gesehen,  wohl  aber  durch  die  Apostoli'sche  Methode,  auch  bei  Fällen, 
wo  alles  Andere  im  Stich  gelassen  hat  Er  wolle  desshalb  diese  mit  in  die  Mittel 
eingereiht  wissen. 

Herr  Meinert  sah  guten  Erfolg  vom  Einlegen  eines  in  Liqu.  ferri  sesquichL 
getauchten  Wattebausches  in  den  Uterus  24  Stunden  lang.  Auch  ambulatorisch 
lässt  sieh  dies  mit  gutem  Erfolg  anwenden. 
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Herr  Chalybaeus  (als  Gast)  erwähnt  als  gut  empfohlenes  Mittel  ein  8^ 
kaltes  Sitzbad  von  3 — 5  Minuten  langer  Dauer  mit  nachfolgenden  Frottirungen. 

196.  Sitzung  am  13.  December  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Leopold;  Schriftführer:  Herr  Wehle. 

I.  Herr  J.  Schramm:  »Über  die  operative  Behandlung  des  Becken- 
abscesses  nach  Landau«. 

Nachdem  der  Vortr.  einen  kurzen  Überblick  über  die  Geschichte  der  Opera- 
tion gegeben,  und  die  Ton  P6aD-S6gond  zuerst  empfohlene,  von  Landau  er- 
weiterte Methode  einer  kurzen,  kritischen  Besprechung  unterzogen,  stellt  er  eine 
Kranke  vor,  die  nach  diesen  Principien  geheilt  worden.  Das  30  Jahre  alte  Dienst- 
mädchen war  mit  17  Jahren  regelmäßig  menstruirt  Vor  7  Jahren  Geburt  eines 
ausgetragenen  Kindes.  Vor  3  Jahren  eine  5monatliche  Frühgeburtf  danach  Pelveo- 
Peritonitis.  Zu  Weihnachten  1893  Becidiv,  das  Fat.  3  Monate  ans  Krankenbett 
fesselt.  Seit  dieser  Zeit  besteht  Amenorrhoe.  Neuerdings  Schmerzen  im  Unterleib 
und  häufiger  Harndrang.  Man  fühlte  links  am  Becken  ein  festes  Exsudat,  das 
sich  in  den  Douglas  erstreckt  und  dort  als  kindskopf großer  Tumor  dem  Uterus 
breit  aufsitzt,  und  dessen  höchster  Punkt  handbreit  über  der  Symphyse  hervorragt 
Hier  fühlt  es  sich  prall  elastisch  an ;  im  Douglas  ist  der  Tumor  fest  an  die  Becken- 
wand geheftet.  Da  Fat.  lange  Zeit  an  Übelkeit,  Erbrechen',  Appetitlosigkeit, 
Schmerz  und  Fieber  gelitten  (abendliche  Temperatur  bis  zu  40  o),  so  war  es  höchst 
wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  eine  Beckeneiterung  handeln  müsse.  Die 
Anwendung  der  üblichen  Mittel  führte  nicht  zum  Ziel.  Es  wurde  desshalb  am 
20.  Oktober  1893  zur  Radikaloperation  geschritten.  Vaginale  Exstirpation  des 
Uterus,  der  zuletzt  am  Fundus  in  fester  Verwachsung  mit  dem  Tumor  zusammen- 
hing. Nach  Incision  desselben  ergoss  sich  ca.  100  com  stinkender,  dicker  Eiter. 
Alsdann  gänzliche  Ablösung  des  Uterus  von  der  Geschwulst  und  Erweiterung  der 
Abscesshöhle ,  die  von  dicken,  starren  Wandungen  umgeben  war.  Eine  Kommu- 
nikation mit  den  Tuben  lag  nicht  vor.  Hierauf  Ausspülung  und  Jodoformgaie- 
tamponade  der  Höhle.  In  der  1.  Woche  fieberfreier  Verlauf;  in  der  2.  Woche 
zeitweilig  Temperatur  bis  zu  39,4.  Wiederholte  Ausspülungen  der  Abscesshöhle 
schwemmten  wieder  eine  Menge  Eiter  heraus.  Entfieberung.  Schnelle  Besserung 
des  Appetites  und  des  Allgemeinbefindens.  Basche  Zunahme  des  Körpergewichts 
(14  kg  innerhalb  6  Wochen).  Zeitweilig  traten  in  regelmäßigen  Intervallen,  zur 
Zeit  der  Menses,  1 — 2  Tage  andauernde  Schmerzen  in  der  linken  Seite  auf.  In 
diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Pyocele  retro-uterina  nebst  festem  Exsudat 
in  der  linken  Beckenhälfte. 

Einen  2.  Fall  operirte  'der  Vortr.  nach  anderer  Methode.  Die  31  Jahre  alte 
Frau,  welche  3  normale  Geburten  überstanden,  abortirte  vor  7  Jahren  im  3.  Monat 
der  Schwangerschaft.  Seit  jener  Zeit  leidet  sie  an  Pelveoperitonitis.  Fortwäh- 
rende  Schmerzen,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  verursachten  einen  kaehektisehen 
Zustand.  Die  linke  Beckenhälfte  war  von  einem  festen  Exsudat  eingenommen. 
Da  kein  Fieber  bestand,  wurde  anfänglich  Massage  angewendet.  Diese  wurde 
nicht  vertragen.  Es  kamen  desshalb  Sitzbäder,  Umschläge  von  Mutterlauge,  Ein- 
lagen von  Ichthyol  etc.  in  Anwendung.  Der  Tumor  wuchs,  es  stellten  sich 
Schüttelfröste  und  hohes  Fieber  ein.  Nach  Veit's  Vorschlag  wurde  nun  links 
hinter  dem  Lig.  Poupartii  incidirt ,  und  außerhalb  des  Peritoneums  stumpf  vor- 
gehend, der  fluktuirende  Abscess  aufgesucht..  Es  entleerte  sich  nur  ein  Fingerhut 
voll  Eiter.  In  der  Richtung  zur  Scheide  wurde  letztere  durchstoßen  und  ein 
Drainrohr  eingeführt.  Das  Fieber  schwand  sofort,  Pat.  erholte  sieh  und  konnte 
bald  geheilt  entlassen  werden.  Nach  4  Wochen  kam  sie  mit  einem  Reoidiv  wieder, 
das  ihr  große  Schmerzen  bereitete.  Das  Exsudat  hatte  den  Uterus  hinter  der 
Symphyse  hoch  hinaufgedrängt  und  ließ  im  Douglas  Fluktuation  fahlen.  Durch 
Incision  wurde  ca.  1500  ccm  blutiger  Eiter  entleert.  Die  Heilung  nahm  alsdann 
einen  ungestörten  Fortgang.  Mit  einem  kleinen  Best  von  Exsudat  wurde  Pat. 
entlassen. 
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Der  Vortr.  seigt  hierauf 

a.  einen  Uterus  mit  kindsköpfgroßem  Myom,  den  er  durch  die  vaginale  Total- 
exstirpation  entfernt  hatte.  Das  Prftparat  stammt  tod  einer  50  Jahre  alten,  sterilen 
Frau,  die  sich  l&ngere  Zeit  von  Kurpfuschern  hatte  behandeln  lassen  und  desshalb 
in  ausgeblutetem  Zustand  zur  Operation  gelangte.  Die  enge,  rigide  Seheide  er- 
sehwerte außerordentlich  die  Durohleitung  des  stückweis  yerkleinerten  Myoms. 
Glatter  Verlauf. 

b.  Eine  durch  Laparotomie  gewonnene,  hühnereigroße,  mit  flüssigem  Eiter 
gefüllte  Tubooyarialcyste.    Verlauf  durch  Cystitis  gestört. 

IL  Herr  J.  Schramm  bespricht  »die  Behandlung  des  Pruritus  Vul- 
va e>  im  Ansehluss  an  einen  kürslich  beobachteten  Fall,  dessen  Heilung  aUen 
bisher  angewendeten  Mitteln  hartnäckig  widerstand.  Redner  beobachtete  diese 
Erkrankung  meist  im  Beginn  des  Klimakteriums,  und  iwar  nur  in  den  besseren 
Ständen.  Abgesehen  von  dem  symptomatischen  Pruritus  bei  Diabetes  scheint  der 
Pruritus  als  eine  Neurose  nicht  gerade  häufig  vorankommen.  S.  fand  unter  seinen 
Notisen  durchschnittlich  auf  1000  gynäkologische  Kranke  einen  Fall  von  Pruritus 
verzeichnet.  Um  eine  essentielle  Neurose  handelte  es  sieh  bei  einer  20  Jahre  alten 
Frau ,  die  seit  dem  März  1893  verheirathet  ist.  In  den  Entwicklungsjahren  hatte 
sie  angeblich  an  Veitstanz  gelitten.  Der  Pruritus  trat  nach  einer  heißen,  an- 
strengenden Gebirgspartie  auf  und  bestand  zuerst  in  heftigem  Jucken.  Als 
Kratseffekt  folgte  bald  eine  über  die  rechte  große  Labie  und  den  Mens  veneris 
verbreitete  pustulöse  Folliculitis.  Die  ganze  Vulva  erschien  geschwollen  und  ex- 
koriirt.  Borsalbe  mit  Cocain  brachte  Anfangs  etwas  Linderung,  aber  bald  war 
der  alte  qualvoUe  Zustand,  Juckreiz  und  Schlaflosigkeit,  wieder  vorhanden.  Kurze 
Besserung  wurde  mit  der  galvanischen  Behandlung  nach  Campe  und  Cholmo- 
goroff  eraielt,  allein  mit  der  wiederkehrenden  Periode  verschlimmerte  sich  das 
Leiden  aufs  Neue.  Auf  eine  weitere  galvanische  Behandlung  besserte  sich  der 
Zustand  nicht.  Während  früher  der  Juckreiz  ganz  diffus  war,  ließen  sich  jetzt 
einige  ganz  bestimmte,  verdickte  Schleimhautpartien  auffinden,  von  denen  der 
Reiz  hauptsächlich  ausging.  Nachdem  diese  operativ  entfernt  worden,  trat  auf- 
fallende Besserung  während  der  ersten  6  Tage  auf.  Dieser  Ruhepause  folgten 
wieder  Anfälle  von  größter  Heftigkeit.  Eine  Zeit  lang  übertäubte  der  Schmerz 
einer  Höllensteinätzung  das  Jucken,  das  mit  wiedereintretender  Menstruation  sieh 
erheblich  verschlinunerte.  Pat  konnte  nur  mit  Mühe  von  Selbstmordgedanken 
abgebracht  werden. 

Vortr.  stellt  nun  die  Frage  an  die  anwesenden  Fachgenossen,  ob  der  mehrfach 
empfohlene  galvanische  Strom  ihnen  bessere  Resultate  ergeben  habe,  nachdem 
dieser  so  wie  alle  übrigen  bekannten  Heilmittel  (Sublimat,  Karbol  etc.)  ihn  im 
Stich  gelassen.  Stärkere  Lösungen  von  Karbol  und  Sublimat  hätten  sogar  in 
diesem  Fall  den  Juckreiz  erhöht.  Da  Pat.  nervös  disponirt  sei,  wäre  vielleicht 
von  der  Hypnose  und  Suggestion  eine  Besserung  zu  erwarten. 

Besprechung:  Herr  Leopold  möchte  die  Bezeichnung  Beckeneiterung, 
die  von  P6an-S6gond  eingeführt  worden  sei,  beseitigt  wissen,  da  sie  keine 
scharfe  Begriffsbestimmung  enthalte  und  nur  ein  unklarer  Ausdruck  für  die  man- 
gelnde Diagnose  sei.  Die  sog.  Castratio  uterina  sei  jetzt  verlassen.  Anfangs 
habe  P6an  den  Uterus  entfernt,  nur  um  sich  Platz  zu  schaffen  für  die  Adnexe, 
später  habe  er  den  Uterus  um  seiner  selbst  willen  entfernt,  und  jetzt  werden  auch 
die  Adnexe  mit  herausgenommen..  Die  ersten  derartigen  Fälle  seien  hier  im 
Jahre  1886  operirt  und  auch  damals  veröffentlicht  worden.  Von  37  seither  Ope- 
rirten  ist  eine  gestorben  (vgl.  den  IL  Band  der  Arbeiten  aus  der  Dresdener 
Frauenklinik). 

Mit  der  Erklärung  des  essentiellen  Pruritus  als  Neurose  kann  er  sich  nicht 
einverstanden  erklären.  Dieser  habe  fast  inmier  seinen  Ursprung  in  einer  alten 
efaronisohen  Endometritis.  Wenn  man  den  Pruritus  heilen  wolle,  müsse  man  die 
Endometritis  behandeln.  Er  habe  damit  die  besten  Erfolge  erzielt  und  kann  daher 
weder  auf  die  galvanisehe  Behandlang,  noch  auf  Hypnose  eingehen. 
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Herr  Grenser  möchte  den  2  bisher  genannten  Gruppen  eine  3.  hinzufügen, 
den  Pruritus  in  der  Schwangerschaft.  Die  Quelle  sei  in  der  Auflockerung  der 
Schleimhaut  zu  suchen,  diese  sei  nicht  eu  beseitigen,  daher  müsse  man  sich  auf 
symptomatische  Behandlung  beschr&nken.  Streupulyer  thun  vorübergehend  gute 
Dienste;  er  hat  aber  auch  bei  der  inneren  Behandlung  mit  Arsenik  leidliche  Er- 
folge gesehen. 

Herr  Gelbke  hat  bei  2  Fällen  von  Pruritus  vulvae  bei  jungen  Frauen,  der 
nachweisbar  im  Anschluss  an  gonorrhoische  Infektion  entstanden  war,  Waschungen 
mit  Alkohol  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen  mit  Erfolg  angewendet,  obgleich  er 
auch  bei  diesen  Fällen  ohne  Cocain  nicht  ausgekommen  ist. 

Herr  Brosin  hat  verschiedene  ältere  Frauen  ohne  Erfolg  behandelt.  Bei 
einer  fand  sich  Zucker  im  Urin;  nachdem  dieser  geschwunden,  verlor  sich  der 
Pruritus.  Bei  einer  jungen  Frau  mit  beginnendem  Ekzem  ätzte  er  mit  starker 
Karbolsäure,  so  dass  die  Haut  weiß  wurde,  der  Pruritus  kehrte  wieder,  verschwand 
aber  nach  der  2.  Atzung  vollständig. 

In  Bezug  auf  den  von  Herrn  Schramm  wegen  Beckenabscesses  entfernten 
Uterus  hat  er  den  Eindruck,  als  ob  das  Peritoneum  des  Uterus  ziemlich  frei  ge- 
blieben ist,  und  nimmt  daher  an,  dass  der  Eiter  sich  in  einer  vorgebildeten  Höhle, 
also  wahrscheinlich  der  Tube  befunden  habe,  man  habe  es  also  nicht  mit 
einem  Becken abscess  im  eigentlichen  Sinne  zu  thun. 

Herr  Schramm  hatte  die  Diagnose  auf  Pyocele  retrouterina,  auf  einen  selb- 
ständigen Abscess  gestellt.  Nach  Entfernung  des  Uterus  konnte  die  Abscesshöhle 
deutlich  ausgetastet  werden.  Eine  Kommunikation  mit  den  Adnexen  war  nicht 
nachweisbar.  In  diesem  Falle  war  die  Castratio  uterina  völlig  berechtigt,  da  die 
Abscesswandungen  mit  dem  Fundus  uteri  innig  verwachsen  waren  und  man  sich 
in  anderer  Weise  keinen  Zugang  zur  Abscesshöhle  hätte  verschaffen  können.  Der 
Behauptung,  dass  der  Pruritus  vulvae  fast  immer  auf  endometritische  Processe 
zurückzuführen  sei,  kann  er  nicht  beistimmen,  er  habe  Pruritus  gefunden  bei 
älteren  Jungfrauen,  die  keine  Spur  von  Katarrh  hatten.  Auf  die  Frage ,  wie  er 
den  galvanischen  Strom  anwende,  giebt  er  an',  den  positiven  Pol  mäßig  starker 
Ströme  legt  er  in  die  Scheide  und  bestreicht  mit  dem  negativen  die  juckenden 
Stellen,  zuerst  10,  dann  15  Minuten  lang. 

III.  Herr  Grosse:  »Die  Gründung  des  Dresdener  Entbindungs- 
institutes vor  80  Jahren«. 

Der  Vortr.  wies  darauf  hin,  dass  am  1.  December  1814  durch  Prof.  Carl 
Gustav  Carus,  zuvor  unter  Jörg  Assistent  am  neugegründeten  Leipziger  Ent- 
bindungsinstitute, das  Dresdener  Entbindungsinstitut  eröffnet  wurde.  Carus 
leitete  dasselbe  bis  zum  Jahre  1827,  wo  er  kgl.  Leibarzt  wurde. 

Im  Jahre  1820  gab  er  in  2  Bänden  sein  damals  epochemachendes  »Lehrbuch 
der  G3mäkologieff  heraus,  welches  noch  2  Auflagen  erlebte.  In  den  Jahren  1822 
und  1824  erschienen  femer  2  Bändchen  physiologischer,  pathologischer  und  the- 
rapeutischer Abhandlungen  zur  Lehre  von  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  in  diesen  Bändchen  die  ersten  Fälle  von 
Extra-uterin-Schwangerschaft  veröffentlicht  wurden. 

Nachfolger  von  Prof.  Carus  wurde  im  Jahre  1827  Prof.  Haase.  Letzterem 
folgte  von  1845  bis  1872  Prof.  Woldemar  Ludwig  Grenser,  von  1872  bis 
1883  Winckel.  Seit  1883  ist  Leopold  Leiter  des  Institutes,  welcher  im  Jahre 
1889  zur  Feier  des  75jährigen  Bestehens  eine  Festrede  gehalten  hat,  die  bei 
Baensch  in  Dresden  im  Druck  erschien. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


3)  W.  Nolen.     Eine  neue  Methode  der  Behandlung  der  exsudativen 

tuberkulösen  Peritonitis. 
(NederL  tijdschr.  v.  Geneeskunde  1893.  Bd.  I.  No.  23.) 

In  den  ersten  Fällen  Yon  exsudativer  tuberkulöser  Peritonitis,  wobei  man 
nach  der  Laparotomie  unerwarteterweise  Besserung,  ja  selbst  Heilung  entstehen 
sah,  meinte  man  die  Erkl&rung  in  der  Einwirkung  der  Antiseptica  auf  den  Koch- 
sehen Bacillus  suchen  lu  müssen.  Sp&ter,  als  auch  ohne  Antiseptica  dieselben 
günstigen  Erfolge  ersielt  wurden,  stützte  man  sich  bei  der  Erkl&rung  auf  die  Ein- 
wirkung des  Lichtes.  Viel  wahrscheinlicher  ist  aber,  wie  von  anderer  Seite  her- 
Torgehoben  wird,  der  Kontakt  mit  der  Luft  von  größerer  Wichtigkeit.  Letzterer 
Ansicht  ist  auch  N.,  indem  er  meint»  dass  neben  der  EnÜeerung  des  Abdomens 
und  der  dadurch  herbeigeführten  Änderung  in  der  Cirkulation  von  Blut  und 
Lymphe  besonders  der  Luftkontakt  die  günstige  Einwirkung  ausübt. 

Die  Besultate  seiner  neuen  Methode  zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Peri- 
tonitis scheinen  seine  Deduktionen  zu  best&tigen.  Diese  Therapie  besteht  in 
Punktion  der  Bauchhöhle  zur  Entieerung  der  Flüssigkeit  und  nachfolgender  Luft- 
insufflation.  Die  Luft  wird  nach  Sterilisirung  (Watte)  und  Erwärmung  auf 
Körpertemperatur  (Durchführung  durch  Wasser  yon  45 — 50^  C.)  eingebracht,  und 
naeh  einiger  Zeit  wieder  so  yiel  als  möglich  herausgelassen. 

Auf  diese  Weise  sind  3  Pat  mit  Ascites  behandelt  worden,  bei  welchen  N. 
die  Tuberkulose  als  Ursache  annehmen  zu  müssen  glaubte:  2  sind  vollkommen 
geheilt,  der  3.  ist  nach  IV2  Monat  sucoombirt,  aber  auch  bei  diesem,  wie  bei  den 
2  anderen  war  kein  Becidiv  der  Flüssigkeitsansammlung  zu  Stande  gekommen. 

Wie  der  Autor  selbst  hervorhebt,  ist  die  Anzahl  seiner  F&lle  noch  zu  gering, 
um  ein  endgültiges  Urtheil  auszusprechen,  doch  empfehlen  seine  Erfolge  schon 
jetzt,  die  immerhin  ungefährliche  Methode  dort  zu  versuchen,  wo  eine  Laparotomie 
aus  irgend  einer  Ursache  kontrain dicirt  ist.  Walter  (Utrecht). 

4)  Beck.     Über  die  tuberkulöse  und  eiterige  Bauchfellentzündung. 

(New  York  med.  joum.  1894.  April  21.) 
6.  bespricht  die  bekannte  Thatsache,  dass  durch  den  Bauchschnitt  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  auf  das  Günstigste  beeinflusst  wird.  Nach  der  Ausführung 
dieser  Operation  sowohl  bei  der  tuberkulösen,  als  auch  bei  der  eiterigen  Perito- 
nitis reibt  B.  nicht  allein  unmittelbar  fein  gepulvertes  Jodoform  in  die  Gewebe 
ein,  sondern  er  spritzt  auch  eine  lO^igc  Jodoform-Olycerinlösung  später  nach 
der  Heilung  der  Bauchwunde  in  die  Bauchhöhle  ein.  In  diesen  Einspritzungen, 
welche  er  in  6tägigen  Zwischenräumen  mehrmals  wiederholt,  bedient  er  sich  eines 
Trokars,  dessen  Röhre  doppelläufig  ist  Der  dünnere  Abtheil  der  Röhre  dient 
zur  Einspritzung,  der  dickere  dazu,  die  stets  vorhandenen  soliden  Partikel  heraus- 
subefördern.  Die  jedes  Mal  eingespritzte  Menge  beträgt  16  g,  wodurch  niemals 
die  geringste  Störung  hervorgerufen  wird.    Die  Erfolge  sollen  sehr  gut  sein. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  J.  Whitridge  Williams  (Baltimore).    Tuberculosis   of  the   female 

generative  Organs. 
(Sonderabdruck  a.  d.  Johns  Hopkins  Hospital  Reports  1892.  Vol.  III.  No.  1 — 3.) 
Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  kommt  zwar  in  jedem  Alter 
Ton  10  Wochen  an  bis  zu  83  Jahren  vor,  ist  aber  doch  weitaus  am  häufigsten 
zwischen  20  und  40  Jahren.  Meist  folgt  sie  sekundär  der  Tuberkulose  irgend 
eines  Organs,  aber  ist  doch  auch  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  primär. 
Sie  ist  weit  häufiger,  als  man  voraussetzt.  W.  fand  nämlich  bei  sorgfältiger 
makroskopischer  und  mikroskopischer  Untersuchung  aller  Eileiter  und  Eierstöcke, 
welche  operativ  wegen  entzündlicher  Erkrankung  entfernt  worden  waren,  dass  ein 
erheblicher  Theil,  8;^,  tuberkulös  erkrankt  war.    Und  etwa  in  einem  Viertel  dieser 
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F&Ue  konnte  die  Diagnose  am  Präparat  schon  makroskopisch  sichergestellt  wer- 
den, während  in  den  übrigen  Fällen  erst  genaue  mikroskopische  Durchmusterung 
sur  Erkennung  der  tuberkulösen  Erkrankung  führte.  In  diesen  Fällen  spricht 
dann  W.  von  unerwarteter  (»unsuspected«)  Tuberkulose. 

Am  häufigsten  erkranken  die  Tuben,  dann  der  Uterus,  die  Ovarien,  die 
Scheide,  der  Gebärmutterhals  und  am  seltensten  die  Vulva.  Viele  der  als  Esthio- 
mene  und  Lupus  der  Vulva  beschriebenen  Erkrankungen  sind  vielleicht  als  tuber- 
kulös anzusehen,  wogegen  umgekehrt  einzelne  als  tuberkulös  eben  so  wie  manche 
als  Lupus  gedeutete  Erkrankungen  nicht  als  solche,  sondern  als  Elephantiasis, 
Carcinom  und  Syphilis  aufzufassen  sind.  Als  sicher  tuberkulöser  Natur  will  W. 
nur  3  von  Deschamps,  Chiari  und  Zweigbaum  beschriebene  Fälle  gelten 
lassen,  von  welchen  in  den  beiden  letzten  der  Process  von  dem  Mastdarm  bezw. 
der  Scheide  auf  die  Vulva  übergegriffen  hatte,  während  im  1 .  Fall  sich  das  tuber- 
kulöse Geschwür  an  der  Vulva  nach  einer  Verletzung  bei  einer  phthisischen  Frau 
entwickelt  hatte. 

Etwas  häufiger  tritt  die  Tuberkulose  der  Scheide  auf  und  zwar  sind  es 
meist  unregelmäßige  Geschwüre  mit  scharfen  Rändern,  der  Grund  ist  mit  Granu- 
lationen bedeckt,  auf  welchen  ein  käsiger  Belag  auflagert.  Dieselben  entstehen 
aus  zerfallenen  miliaren  Knötchen,  welche  die  Geschwüre  umgeben,  oder  auch 
noch  in  un zerfallenem  Zustand  gefunden  werden  können:  Auftreten  im  Alter 
zwischen  20—40  Jahren,  Sitz  der  Geschwüre  meist  im  hinteren  Cul  de  sae. 
Jedenfalls  kommt  sie  auch  zuweilen  ohne  Tuberkulose  des  Uterus  vor,  ob  sie  aber 
primär  auftritt,  ist  nicht  sicher  erwiesen.  Sekundär  ist  sie  beobachtet  bei  Tuber- 
kulose des  Peritoneums,  der  Mamorgane;  auch  MastdarmgesohwQre  können  in  die 
Scheide  durchbrechen. 

Cervixtuberkulose  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  der  anderen  Abschnitte 
des  Genitalapparates  ist  recht  selten,  nach  Späth  6mal  unter  119  Fällen  von 
Genitaltuberkulose  beobachtet.  Höchst  selten  ist  es,  dass  Tuberkulose  des  Gebär- 
mutterkörpers sich  auf  die  Cervix  fortpflanzt,  wogegen  die  Verbindung  der  Er- 
krankung mit  Scheidentuberkulose  häufiger  vorkommt. 

An  dem  Uterus  und  an  den  Tuben  tritt  die  Tuberkulose  hauptsächlich  in 
der  chronisch  diffusen,  käsigen  Form  auf,  daneben  aber  auch  in  der  miliaren  und 
in  einer  chronisch  fibroiden  Form,  stets  aber  zunächst  in  der  Schleimhaut.  Letztere 
Form  ist  zwar  in  dem  Uterus  noch  nicht  beschrieben,  sondern  nur  in  den  Tuben, 
doch  glaubt  W.  an  ihrem  Vorkommen  nicht  zweifeln  zu  sollen.  Häufig  geschieht 
es,  dass  der  Cervixkanal  verstopft  oder  verschlossen  wird,  wie  es  oft  bei  alten 
Frauen  geschieht,  dann  häuft  sich  das  käsige  Material  an  und  es  bildet  sich  eine 
Pyometra. 

Weitaus  am  häufigsten  erkranken  die  Tuben,  und  zwar  in  denselben  Formen 
wie  der  Uterus,  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  zusammen  mit  Uterus  oder 
Eierstöcken  oder  beiden,  zuweilen  sind  gleichzeitig  auch  alle  Thelle  des  Genital- 
trakts befallen.  Mitunter  ist  auch  Tuberkulose  des  Bauchfells  vorhanden,  ohne 
dass  man  feststellen  kann,  ob  letztere  etwa  die  primäre  Erkrankung  ist.  Die 
Tuben  sind  meist  der  1.  Abschnitt  der  Geschlechtsorgane,  der  befallen  wird, 
häufig  aber  nicht  der  ersterkrankte  Körpertheil,  wenn  dies  auch  sicher  nicht  selten 
der  Fall  ist.  Die  Lichtung  der  Tube  ist  stets  erweitert  und  mit  käsigen  Massen 
vollgestopft,  die  Schleimhaut  ist  ulcerirt  und  mit  Tuberkeln  bestreut,  die  Wan- 
dung stets  hypertrophisch.  In  5  Fällen  fand  W.  die  von  ihm  als  »unerwartete 
Genitaltuberkulose«  bezeichnete  Form,  in  welcher  die  bloße  makroskopische 
Betrachtung  nicht  zur  Diagnose  führte.  Stets  waren  in  diesen  Fällen  die  Tuben 
und  Eierstöcke  umgebenden  Adhäsionen  äußerst  fest,  in  keinem  aber  bestand  die 
geringste  Spur  von  tuberkulöser  Peritonitis  oder  Perisalpingo-Oophoritis.  Jedes 
Mal  das  Fimbrienende  der  Tube  verschlossen  und,  so  weit  eine  sorgfältige  Unter- 
suchung aller  Organe  ein  Urtheil  erlaubt,  sohlen  primäre  Genitaltuberkulose 
vorzuliegen. 

Während  die  miliare  Form  als  1.  Stadium  der  Tubenerkrankung  so  wie  die 
chronische   diffuse  Tuberkulose   schon  längst  bekannt  ist,  ist  die  chronische 
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fibroide  Tuberkulose  der  Tuben  zuerst  yom  Verf.  besehrieben.  Sie  unter- 
loheidet  sieh  yon  den  anderen  Formen  dureh  exeessive  Bildung  fibroiden  Gewebes 
in  und  swisohen  den  Tuberkeln,  wfthrend  die  Bildung  kftsiger  Massen  fehlt 
Durchsehnitte  zeigen  das  Lumen  stark  gewunden  und  einige  wenige  Miliartuberkel 
in  die  Sehleimhaut  eingestreut.  Der  ehronisehe  Verlauf  so  wie  der  Verschluss  des 
Tubenendes  und  die  festen  Verwachsungen  sind  die  Charakteristioa  dieser  Form. 
Es  seheint  daraus  herronugehen,  dass  es  sieh  um  einen  entzündlichen  Vorgang 
handele,  welcher  jedoch  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  noch  fortbestand,  in  einem 
anderen  Theil  zwar  bestanden  hatte,  aber  abgelaufen  war,  so  dass  die  Ablagerung 
der  Tuberkel  erst  in  die  durch  geheilte  Entzündung  Ycr&nderten  Gewebe  statt- 
gefunden zu  haben  schien.  Ob  dieser  Zustand  etwa  zur  Entwicklung  der  Tuber- 
kulose prftdisponirt,  muss  Yorlftufig  noch  dahin  gestellt  bleiben.  In  einem  Fall 
&nden  sieh  auch  Gonokokken  vor,  es  handelte  sich  hier  mithin  um  eine 
Misehinfektion.  Ob  aber  die  Infektion  mit  Gonokokken  und  Tuberkelbacillen 
gleichseitig  oder  nach  einander  stattgefunden  hatte,  kann  nicht  entschieden  wer- 
den. Vjelleioht  ist  auch  die  fibroide  Tuberkulose  als  ein  Heilungsvorgang  anzu- 
sehen, Übergang  in  Verkalkung,  wie  er  in  den  Lungen  vorkommt,  ist  hier  noch 
nicht  beobachtet. 

Nur  selten  allein  erkranken  die  Eierstöcke,  meist  mit  anderen  Formen  der 
Genitaltuberkulose  zusammen,  zuweilen  auch  in  Verbindung  mit  Peritonealtuber- 
kulose ohne  anderweite  Erkrankung  der  Genitalorgane.  Die  Tuberkulose  der 
Eierstöcke  kann  sich  auf  die  Oberfl&che  beschränken  oder  auch  in  das  Gewebe 
selbst  eindringen,  in  welches  dann  miliare  Knötchen  oder  käsige  Herde  ein- 
gesprengt erscheinen.  In  der  Litteratur  fand  femer  W.  5  Fälle,  in  denen  die 
Tuberkulose  in  den  Wänden  von  Eierstockskystomen  aufgetreten  war,  wobei  stets 
sugleieh  tuberkulöse  Peritonitis  bestand. 

Tuberkulose  der  Placenta  ist  nur  Imal  im  Jahre  1834  durch  Hardy 
besehrieben,  doch  nicht  mit  Sicherheit  anzuerkennen.  Immerhin  kann  ihr  Vor- 
kommen nicht  völlig  in  Abrede  gestellt  werden,  da  sie  ja  von  Jöhne  (Zur  Kasui- 
stik der  kongenitalen  Tuberkulose.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Thiermed.  u.  vergl. 
Path.  1884/85,  p.  207)  bei  einem  ungeborenen  Kalb  beobachtet  worden  ist,  und 
auch  einige  Mal  angeborene  Tuberkulose  vorgekonmien  zu  sein  scheint. 

Die  Genitaltuberkulose  kann  veranlasst  werden  durch  unmittelbare  Infektion 
von  außen;  ob  diese  durch  den  Co'itus  erfolgen  kann,  ist  noch  strittig.  In  der 
größten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  ist  sie  sekundär  nach  Tuberkulose  irgend  eines 
Nachbarorgans  oder  nach  Infektion  durch  das  Blut,  letzterer  Modus  ist  nicht  ein- 
mal für  die  primären  Fälle  auszuschließen. 

Die  Erseheinungen  sind  keineswegs  charakteristisch«  In  primären  Fällen 
fehlen  sie  ganz  oder  entsprechen  denen  der  einfachen  Endometritis  bezw.  Salpin- 
gitis bis  zu  denen  der  schweren  Formen  von  Beckenabscess.  In  den  sekundären 
Fällen  gehen  die  Symptome  der  Genitaltuberkulose  gegenüber  denen  des  erst- 
erkrankten Organs  meist  ganz  verloren. 

Die  Prognose  ist  stets  ernst.  Primäre  Fälle  können  nur  diagnosticirt 
werden  durch  den  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  den  Sekreten  oder  von  cha- 
rakteristischem Tuberkelgewebe  in  ausgeschabten  Fetzen  des  Endometriums.  Doch 
erregt  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Tuben-  und  Ovarienerkrankung  mit  Phthisis 
oder  tuberkulöser  Peritonitis  den  Verdacht  der  tuberkulösen  Natur  ersterer. 

Die  Behandlung  muss  prophylaktisch,  palliativ  und  operativ  sein.  Die  erstere 
besteht  in  Reinlichkeit  und  dem  Verbot  des  Coitus  zwischen  Personen,  deren  eine 
Genitaltuberkulose  hat.  Gesehwüre  der  Vulva,  der  Scheide  und  des  Cervix  sind 
mit  Jodtinktur  und  Jodoform  zu  behandeln,  wenn  sie  isolirt  und  nicht  zugängig 
für  Behandlung  sind,  müssen  sie  excidirt  werden.  Bei  tuberkulöser  Endometritis 
schabe  man  aus  und  behandle  mit  Jodoform;  tritt  dann  Recidiv  ein,  so  muss 
Hysterektomie  folgen.  Tuberkulöse  Tuben  und  Ovarien  sollten  durch  Bauchschnitt 
entfernt  werden,  falls  dies  nicht  durch  den  Allgemeinzustand  der  Kranken  kontra- 
indicirt  erseheint 
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Die  9  dem'  intereBBanten  Aufsatz  su  Gründe  liegenden  Fftlle  entatammen  dem 
Johns  Hopkins  Hospital  und  werden  des  Genaueren  mitgetheilt 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

6]  Emanuel.     Beitrag  zur  Lehre  Yon  der  Uterustuberkulose. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

E.  hebt  die  Wichtigkeit  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  bei 
Geschwulst-  und  Geschwür sbildungen  an  den  Genitalien  hervor.  Zum  Beweise 
giebt  er  die  Krankengeschichte  folgenden  Falles. 

50jährige  Person,  Damm  in  der  Länge  von  10  und  der  Breite  von  2  cm  in 
eine  hochrothe,  geschwürige,  theilweise  eitrig  belegte  Fläche  verwandelt,  an  der 
Portio  ein  apfelgroßer,  zum  Theil  exulcerirter,  höckeriger  Tumor  sichtbar,  der  auf 
den  oberen  Theil  der  Scheide  allseitig  übergreift,  Parametrien  beiderseits  sarU 
Uterus  vergrößert,  antevertirt-flektirt.  Das  Ulcus  am  Damm  wird  excidirt,  eben  so 
ein  Stück  der  Portio,  durch  das  Mikroskop  wird  die  tuberkulöse  Natur  beider 
Erkrankungen  bewiesen.  Die  jetzt  vorgenommene  Untersuchung  der  Lungen  er- 
giebt  beiderseits  durchaus  normale  Verhältnisse. 

Durch  die  Laparotomie  wird  der  Uterus  mitsammt  den  Adnexen  aus  dem 
umgebenden  Gewebe  bis  auf  den  Ansatz  an  die  Scheide  herauspräparirt,  darauf 
SchlusB  der  Bauchhöhle  und  ringförmige  Umschneidung  der  Scheide  von  unten 
2  cm  vom  erkrankten  Gewebe  entfernt.  Der  jetzt  völlig  freie  Uterus  wird  per 
vaginam  exstirpirt,  im  Anschluss  hieran  Excision  einer  geschwollenen  linksseitigen 
Inguinaldrüse. 

Die  Pat.  ging  im  Operationsshock  zu  Grunde.  Als  Todesursache  wies  die 
Sektion  eine  akute  Fettmetamorphose  des  Herzmuskels  nach.  Es  fand  sich  außer- 
dem Miliartuberkulose  der  Milz,  der  Leber,  der  Nieren  und  des  Peritoneums.  Die 
Adnexe  beiderseits  waren  gesund,  eben  so  die  Lungen.  An  dem  exstirpirten  Uterus 
zeigte  sich  die  gesammte  Linenfläche  des  Organs  erkrankt,  im  Cavum  fanden  sieh 
käsige  Massen.  Der  Verf.  giebt  eine  genaue  Beschreibung  des  mikroskopischen 
Untersuchungsbefundes  von  den  sämmtlichen  Theilen  des  Uterus,  der  Scheide  und 
der  erkrankten  Gewebspartie  am  Damm.  Überall  handelt  es  sich  unzweifelhaft  um 
einen  tuberkulösen  Process. 

Tuberkulöse  Erkrankungen  des  Uterus  sind  an  und  für  sich  selten  beschrieben 
worden,  weil  man  die  Neubildung  einfach  für  eine  maligne  angesehen  haty  ohne 
sich  auf  eine  genaue  Untersuchung  einzulassen.  Die  vorhandenen  Angaben  über 
Uterustuberkulose  beziehen  sich  außerdem  mit  wenigen  Ausnahmen  auf  eine 
sekundäre  Genitaltuberkulose.  Der  oben  mitgetheilte  Fall  steht  ziemlich  allein 
da,  weil  hier  die  Erkrankung  unzweifelhaft  primär  von  der  Portio  ausging  und 
sich  von  dort  aus  einerseits  auf  die  Scheide,  andererseits  auf  die  Uterushöhle  aus- 
dehnte.   Nur  2  ähnliche  Beobachtungen  finden  sich  in  der  Litteratur. 

Die  Genitaltuberkulose  kann  ätiologisch  hervorgerufen  werden  1)  durch  den 
Coitus,  2)  sekundär,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  fortgeleitet  und  zwar  gewöhnlich 
von  den  Lungen  aus,  3)  durch  eine  allgemeine  Tuberkulose  des  Peritoneums.  In 
diesem  Falle  findet  sich  nur  der  peritoneale  Überzug  der  Tube  mit  Tuberkelknöt- 
chen  besetzt.  Soheunemaiui  (Breslau). 

7)  F.  Londe  und  E.  Thieroelin  (Paris).     Die  kongenitale  Tuberkulose. 

(Gaz.  des  höpitaux  1893.  No.  21.) 
Es  existirt  eine  kongenitale  Tuberkulose,  wenn  auch  bis  jetzt  nur  in  ganz 
verschwindend  wenigen  Fällen  sicher  beobachtet.  Man  kann  3  Formen  unter- 
scheiden; die  Infektion  des  Eies,  des  Spermas  und  die  intra-uterin  erworbene, 
durch  direkten  Übertritt  der  Bacillen  durch  die  Placenta.  Letzterer  Modus  ist 
am  sichersten  bewiesen.  Es  liegen,  wie  gesagt,  zu  wenig  und  vielfach  aueh  zu 
unvollständig  beobachtete  Fälle  vor,  als  dass  man  sich  heute  schon  auch  nur  an- 
nähernd  ein  Urtheil  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Infektionsmodi  bilden 
könnte.  In  wenigen  Fällen  sind  auch  im  Bperma  sicher  Tuberkelbacillen  gefunden 
worden.  Man  kann  heute  nur  den  Satz  aufstellen,  es  giebt  keine  kongenitale 
Tuberkulose,  ohne  dass  sich  irgend  wo  bei  einem  der  Eltern  tuberkulöse  Herde 
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▼orftnden ;  die  genaaere  Ätiologie  ist  also  noch  eine  offene  Frage.  Es  giebt  keine 
differential  diagnostischen  Unterscheidungsmerkmale  für  eine  kongenitale  und  erst 
eztra-uterin  erworbene  Tuberkulose.  €•  Th«  Eekftrdt  (Düsseldorf). 

8j   Böhmann    (Asseln).    Über  Tuberkulose  der  Tuben  nebst  einem 

Falle  von  primärer  Salpingitis  tuberculosa. 
Inaug.-Diss.,  Würsburg,  1893. 
Die  Arbeit  bringt  einen  neuen  Fall  von  primärer  Tubentuberkulose  aus  der 
Würsburger  Uniyersitätsfrauenklinik  aus  dem  Jahr  1893,  sonst  nichts  Neues. 

Briegleb  (Erfurt). 

9)  Heoker.    Über  Tuberkulose  im  Kindes«  und  Säuglingsalter.    (Aus 

dem  patholog.  Institut  zu  München.) 
(Münohener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  20  u.  21.) 

Bin  seltener  Fall  yon  Tuberkulose  bei  einem  3Va  Monat  alten  Knaben  gab 
H.  Veranlassung  xur  vorliegenden  Arbeit,  in  welcher  er  Betrachtungen  über  die 
bei  Säuglingen  Yor kommende  Tuberkulose,  deren  Häufigkeit,  Lokalisation  und 
Ätiologie  anstellt. 

Zunächst  werden  Angaben  gemacht  über  die  Tuberkulose,  wie  sie  im  Kindes- 
alter überhaupt,  d.  h.  im  Alter  von  0 — 15  Jahren,  vorkommt.  H.  ergänzt  damit 
eine  Arbeit  O.  Müller 's  *,  der  die  Ergebnisse  von  500  Kindersektionen  xu- 
sammengestellt  hat  (vom  1.  Januar  1882  bis  Mars  1888).  H.  selbst  hat  700  Kinder- 
sektionen (vom  1.  April  1888  bis  20.  Februar  1892)  statistisch  verwerthet. 

Die  Ergebnisse  dieser  eingehenden,  mit  mehreren  Tabellen  versehenen  statisti- 
schen Betrachtung  sind  an  betr.  Stelle  nachsu lesen. 

£s  folgt  sodann  die  ausführliche  Krankengeschichte  des  betr.  Falles,  an 
welche  Verf.  noch  9  weitere  einschlägige  Fälle  anschließt.  —  Er  erörtert  danach 
die  Frage,  ob  die  Tuberkulose  im  Säuglingsalter  besondere  Merkmale  an  sich 
trage,  die  von  der  Tuberkulose  im  Kindesalter  erheblich  abweiche.  H.  kommt 
dabei  zu  dem  Resultat,  dass  einige  auffallende  Erscheinungen  vorhanden  sind, 
welche  einen,  wenn  auch  nicht  einschneidenden  Unterschied  erkennen  lassen. 
Während  nämlich  allgemein  die  käsige  Pneumonie  als  die  der  Kindertuberkulose 
geradezu  eigenartige  Form  bezeichnet  wird,  gegen  welche  die  mit  Kavernen  ein- 
hergehende chronische  Phthise  und  die  akute  Miliartuberkulose  bedeutend  zurück- 
tritt, findet  sich  zwar  jene  auch  vertreten,  daneben  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Kavemenbildung;  auch  bezüglich  der  Lokali- 
sation findet  sich  diese  Ähnlichkeit  mit  der  Tuberkulose  der  Erwachsenen,  indem 
speciell  der  Oberlappen  eine  gewisse  Prädisposition  zeigt  etc.  ^ 

Zum  Schluss  verbreitet  sich  H.  noch  eingehend  über  die  Ätiologie  bezw.  über 
die  Frage  der  kongenitalen  Tuberkulose. 

Er  kommt  dabei  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  kongenitale  Tuberkulose  beim 
Mensehen,  wenn  sie  vorkommt,  jedenfalls  nicht  die  Regel  ist.  Man  muss,  so 
lange  es  angeht,  an  einer  posi fötalen  Infektion  festhalten,  wie  dies  auch  in  dem 
vom  Verf.  beobachteten  Falle  so  gut  wie  sicher  nachgewiesen  werden  konnte. 

(Die  einschlägigen  Arbeiten  von  Gärtner&Cnopf  sind  erst  nach  Abschluss 
obiger  Arbeit  erschienen  und  desshalb  nicht  mehr  berücksichtigt  worden,) 

B.  Mllller  (München). 

10)  Binaud.     Tuberkulöse  Meningitis  in  Folge  doppelseitiger  Exstir- 

pation  von  tuberkulösen  Pyosalpinxsäcken. 
(Gas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  27.) 
Nach  den  Statistiken  von  Daurios  und  Massia  mit  im  Ganzen  41  Opera- 
tionen wegen  tuberkulösen  Adnezerkrankungen  ist  die  Prognose,  was  die  weiteren 
Folgen  des  Eingriffs  betrifft,   schlecht  zu  stellen.    Zwar  starben  in  Folge  der 


1  Zur  Kenntnis  der  Kindertuberkulose.  Münchener  med.  Wochenschrift  1889. 
No.  50—52. 
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Operation  selbst  nur  4  Fat,  aber  auch  die  anderen  sind  fast  Alle  entweder  an  aU- 
gemeiner  Tuberkulose,  Peritonitis  oder  Lungenphthise  gestorben. 

Der  Fall  B/s  ist  folgender:  26jähriges  Dienstm&dchen,  bisher  gani  gesund, 
erkrankt  Mitte  Januar  1892  ohne  Ursache  mit  Unterleibssehmenen,  Kopfweh  und 
Fieber,  was  [yom  behandelnden  Arst  für  einen  Influensaanfall  erklärt  und  mit 
Umschlägen  auf  den  Leib  und  Chinin  behandelt  wurde.  Kurs  danach  trat  mit 
neuen  Schmerzen  die  Kegel  ein  und  die  ßchmersen  hörten  erst  Ende  Januar  aul 
Die  Kranke  stand  auf,  konnte  aber  nicht  yiel  arbeiten  und  musste  Tiel  li^en. 
Die  Menses  traten  danach  nicht  wieder  ein,  aber  statt  dessen  bekam  Fat.  stets 
die  Unterleibsschmerxen.  Bald  bemerkte  sie  auch  eine  Anschwellung  der  linken 
Bauchseite  und  ging  nun  ins  Krankenhaus :  Die  Kranke  ist  abgemagert  und  meist 
appetitlos.  Das  Abdomen  ist  gespannt  und  schmerzhaft,  im  linken  Hypogastrium 
ist  ein  kindskopfgroßer,  schmerzhafter,  fluktuirender,  beweglicher  Tumor  zu  fühlen. 
Der  Uterus  ist  wenig  in  die  Höhe  gezogen,  in  normaler  Lage.  Das  linke  und 
hintere  Scheidengewölbe  ist  durch  den  fluktuirenden  Tumor  yorgewölbt,  der  mit 
dem  Uterus  zusammenhängt  und  yon  ihm  durch  eine  Kinne  getrennt  ist.  Im 
rechten  Scheidengewölbe  ist  ein  gleicher,  nur  yiel  kleinerer  Tumor  zu  fühlen.  Die 
anderen  Organe  sind  gesund,  kein  Fieber.  —  Am  5.  Mai  1893  Operation  in 
Trendelenburg  'scher  Hochlagerung.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  der 
Sack  punktirt  und  350  g  Eiter  mit  Dieulafoy  entleert.  Mit  großen  Schwierigkeiten 
wird  der  Sack  aus  seinen  zahlreichen  Verwachsungen  gelöst  und  entfernt,  dess- 
gleichen  die  ebenfalls  stark  y erwachsene  andere  Tube,  die  100  g  Eiter  enthält. 
Uterus  und  Därme  scheinen  gesund,  an  letzteren  sind  einzelne  Sackstückchen  beim 
Lösen  der  Adhäsionen  sitzen  geblieben.  Drainage  nach  Mikulicz,  Bauchnaht. 
—  Heilung  per  primam.  25  Tage  p.  op.  Erbrechen  und  Zeichen  der  tuberkulösen 
Meningitis,  Obstipation,  Fieber,  Kopfschmerzen,  Trismus,  Schielen,  Erregangs- 
und Depressionszustände.    5  Tage  danach  Koma  und  Tod  nach  10  Tagen. 

Die  Sektion  ergiebt:  Keine  Zeichen  yon  Feritonitis,  leichte  Adhäsionen  des 
Netzes  mit  der  Bauchwunde,  die  tuberkulöse  Granulationen  einschließen.  Eben 
solche  sind  im  unteren  Theil  der  Musculi  recti.  Die  anderen  Bauchorgane  sind 
gesund.  In  den  Lungen  imd  in  den  Unterlappen  ödematöse  Kongestion.  An 
der  Gehimbasis  und  in  den  Ventrikeln  trübes  Exsudat,  die  Gefäße  mit  Tuberkel- 
knötchen  besät. 

Die  Meningitis  ist  nach  der  Ezstirpation  der  tuberkulösen  Adnexe  aufgetreten, 
wie  sonst  tuberkulöse  Affektionen  in  der  Lunge  und  in  anderen  Organen.  Eine 
Meningitis  als  Folgeerscheinung  war  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet.  Trotzdem 
müssen  tuberkulös  erkrankte  Organe  entfernt  werden,  wenn  und  wo  dies  möglich  ist. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

11)  G.  Frees  (Gießen).    Die  operative  Behandlung  des  tubeikulösen 

Ascites. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  45.) 

In  der  yon  Löhlein  geleiteten  Gießener  Frauenklinik  sind  18  Fftlle  von 
tuberkulöser  Peritonitis  mittels  Bauchschnittes  behandelt  worden.  Es  handelte 
sich  nur  um  ascitische  Formen  derselben.  Die  Flüssigkeitsmenge  schwankte 
zwischen  1  und  14  Liter;  sie  war  stets  klar,  nie  h&morrhagisch.  Die  Parietal--  und 
Visceralserosa  war  stets  mehr  oder  weniger  mit  grauen  Hirsekorn-  bis  erbsen- 
großen Knötchen  besetzt,  deren  tuberkulöse  Natur  die  histologische  Untersuchung 
und  der  Befund  tuberkulöser  Erkrankungen  in  anderen  Organen  feststellte.  Der 
Nachweis  yon  Bacillen  gelang  nur  selten. 

Die  Knötcheneruption  war  meist  nach  dem  kleinen  Becken  hin  dichter,  im 
Cayum  Douglasii  und  an  der  hinteren  Fl&che  der  Ligamenta  lata  am  stftrksten. 
Den  Grund  hierfür  sucht  F.  nicht  in  einer  prim&ren  Genitaltuberkulose,  sondern 
darin,  dass  die  im  Transsudat  suspendirten  Bacillen  sich  an  die  tiefste  Stelle  der 
Bauchhöhle  senken  und  hier  die  typischen  Wucherungen  ausgedehnt  yeranlassen* 

In  2  F&Uen  war  die  Erkrankung  wahrscheinlich  yon  den  Tuben  ausgegangen; 
in  3  lag  zweifellos  eine  prim&re  Genitaltuberkulose  yor  (Entfernung  beider  Tuben, 
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der  rechten  Anhänge,  eine«  Pyosalpinx  nebst  Orarialtiunor  mit  käsigem  Inhalti 
daTon  2  Fälle  bis  jetit  geheilt).  Das  Alter  der  Erkrankten  schwankte  swisohen 
13  und  60  Jahren. 

Besfiglieh  der  Technik  ist  su  bemerken,  dass  die  Incision  möglichst  klein  in 
der  Iiinea  alba  angelegt,  der  Ascites  langsam  abgelassen  und  aus  dem  kleinen 
Beeken  mdgliehst  yollständig  ausgetupft  wird.  In  einigen  Fällen  wurde  in  den 
ersten  Tagen  drainirt,  ohne  dass  ein  Unterschied  gegenüber  den  nicht  drainirten 
Fällen  hervorgetreten  wäre. 

Die  unmittelbare  Mortalität  in  Folge  des  Eingriffes  betrug  OX-  Von  den 
18  Fällen  sind  6  yöUig  geheilt  geblieben. 

Die  Mechanik  des  Ausheilungsvorganges  erklärt  F.  so,  dass  die  im  Ascites 
enthaltenen  Bacillen  entfernt  werden  eben  so  wie  ihre  Stoffweohselprodukte.  Femer 
werden  durch  die  Entleerung  die  Lymphbahnen,  die  Wege  der  Besorption  und 
die  Blutgefäße,  die  Wege  der  Nahrangssufuhr  entlastet,  außerdem  durch  die  yer- 
sehiedenen  Manipulationen  in  der  Bauchhöhle  eine  erhöhte  Blutzufuhr  eneugt  und 
so  dem  Blut  und  den  in  ihm  enthaltenen  Antitoxinen  die  Möglichkeit  yerscha£ft, 
in  größeren  Mengen  xu  den  Krankheitsherden  yorsudringen  und  den  Feind  zu 
beseitigen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

12)  Ii,  Landau  (Berlin).    Über   die  Heilung  der  Beckenabsoesse  des 
Weibes,   mit   besonderer   Berücksichtigung  der   vaginalen  Radikal- 
operation.    Nebst  Diskussion. 
(Berliner  med.  Gesellschaft  30.  Mai  1894.) 
(Berliner  kün.  Wochenschrift  1894.  No.  22—24,  26  u.  27.) 

Nachdem  L.  auf  den  Übelstand  hingewiesen,  dass  man  yielfach  unter  Beoken- 
eiterungy  Beckenabsoess,  Entzündung  der  Anhänge ,  Adenitis  alle  möglichen  sich 
im  Beeken  abspielenden  Processe  y ersteht,  die  yersohiedenen  Arten  der  Becken- 
eitemngen  charäkterisirt  und  ihre  Entstehung  besprochen  hat,  geht  er  näher  auf 
die  Therapie  derselben  ein.  Für  solitäre  Abscesse  empfiehlt  er  warm  die  einfache 
Incision,  mit  welcher  er  in  einer  großen  Anzahl  yon  FäUen  Heilungen  erzielt  hat. 
Er  weist  auf  den  großen  diagnostischen  Werth  der  Probepunktion  hin,  welche 
den  wichtigen  Vorakt  der  ersteren  bildet  Den  Versuch  der  Heilung  durch  Ein- 
sdmitt  yon  der  Scheide  oder  den  Bauchdecken  aus  hält  er  in  geeigneten  F&Uen 
für  stete  gerechtfertigt  und  dies  um  so  mehr,  als  er  eine  spätere  Badikaloperation 
in  keiner  Weise  ausschließt  ödere  rschwert.  Dass  die  Incision  nicht  immer  zum 
Ziel  führt,  bringt  er  mit  yerschiedenen  Ursachen  in  Zusammenhang,  so  mit  dem 
Nachrücken  yon  Entzündungserregem  aus  dem  isthmalen  Theil  der  Tube,  der 
Schwierigkeit,  die  Scheidenincisionswunde  bis  zur  definitiyen  Ausheilung  des 
Abscesees  offen  zu  halten,  mit  der  Starrheit  der  Abscesswände,  schließlich  damit, 
dass  der  Uterus  sich  entweder  in  Folge  seines  Gewichts  oder  durch  den  Zug 
straffer,  yerdiekter  Lig.  sacro-uterina  oder  pelyeoperitonitischer  Schwarten  yor  die 
Incisionsöffhung  legt.  Dies  letztere  Hindernis  suchte  L.  durch  ausgiebige  Resek- 
tion der  betreffenden  Uteruswand  zu  beseitigen.  In  einzelnen  Fällen  gelangte  er 
damit  zum  Ziel.  In  anderen  zog  er  die  Laparotomie  yor  und  zwar  dann,  wenn 
die  Vereiterung  der  beiderseitigen  Tuben  und  Oyarien  die  Funktion  der  Genitalien 
doch  yemichtet  hatte  und  die  klinischen  Erscheinungen  zu  einer  Entfernung  der 
Adnexe  aufforderten.  Zwar  waren  die  Ergebnisse  bezüglich  der  Mortalität  recht 
günstige  (2,8X)>  &ber  die  Dauerresultate  befriedigten  nicht.  Erfahrungsgemäß 
kommt  es  gerade  nach  Entfernung  yon  Pyosalpingen  mittels  der  Laparotomie 
leicht  zu  Bauchdeokenabscessen,  zur  Entstehung  yon  Bauchhemien  und  zu  Darm- 
und Netsadhäsionen,  welche  sehr  unangenehme  Beschwerden  zur  Folge  haben 
können.  Femer  machen  sich  bei  jüngeren  Indiyiduen  oft  die  Erscheinungen  des 
anticipirten  Klimax  unangenehm  bemerkbar.  Schließlich  gehören  Stumpfexsudate 
besw.  recidiyirende  Pelyeoperitonitiden  nicht  zu  den  Seltenheiten. 

Trotzdem  räth  L.,  nicht  auf  die  Laparotomie  solcher  Fälle  zu  yerziohten,  da 
b^. einem  eriiebliehen  Plrocentsatz  der  Kranken  doch  Dauerheilung  eintritt    Für 
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Fat.  aber  mit  solchen  multiplen  Eiteransammlungen,  bei  welchen  jedes  andere 
Verfahren  entweder  aussichtslos  oder  su  gef&hrlieh  scheint,  w&hlte  er  nach  dem 
Vorgang  P  6  a  n  's  die  Hystero-oophoro-salpingectomia  vaginalis  unter  Zuhilfenabme 
der  Klemmmethode.  Er  hat  sie  in  34  Ffillen  ausgeführt»  darunter  in  sehr  schwie- 
rigen, z.  B.  durch  Myome  komplicirten,  bei  fistulösen  Durchbrachen  der  Abscease 
nach  dem  Darm  oder  der  Blase.  In  einigen  wurde  mit  Erfolg  der  sofortige  Darm- 
verschluss  nach  Laparotomie  und  cirkulärer  Kesektion  der  verletzten  Darmpartie 
vorgenommen.  Sämmtliche  Operirte  haben  den  Eingriff  nicht  nur  überstanden, 
sondern  sind  durch  die  Badikaloperation  definitiv  geheilt. 

Veit  hält  zwar  die  Operation  des  Herrn  Landau  fär  eine  werthvolle  Be- 
reicherung unserer  operativen  Technik,  glaubt  aber  nicht,  dass  Andere  sie  in  der 
Ausdehnung  anwenden  werden,  wie  Landau.  Er  hält  sie  nur  in  den  seltenen 
Fällen  von  Durchbruch  der  Pyosalpinx  in  Nachbarorgane,  sei  es  nach  außen,  ad 
es  ins  Bectum,  für  indicirt.  Unter  anderen  Verhältnissen  bietet  die  Laparotomie 
den  großen  Vorzug,  dass  man  sieht,  ehe  man  sich  zu  radikalem  Vorgehen  ent- 
scheidet imd  exstirpirt.  Findet  man  nur  eine  Tube  oder  ein  Ovarium  erkrankt,  so 
kann  man  die  Frau  konceptionsfähig  erhalten.  Handelt  es  sich  um  doppelseitige 
Pyosalpinx,  so  schadet  die  Land  au 'sehe  Operation  nichts.  Man  kann  aber  ohne 
Laparotomie  schwer  mit  Sicherheit  sagen,  ob  beide  Tuben  irreparabel  verändert  sind. 

Körte  empfiehlt  die  Punktion  und  Inoision  von  Beckenabscessen  von  der 
Scheide  aus.  Sie  hat  den  Vorzug,  dass  die  bei  Laparotomien  oft  nicht  lu  ver- 
meidende Überschwenmiung  der  Bauchhöhle  mit  jauchigem  Eiter  sicher  verhütet 
wird;  femer  den,  dass  keine  Bauohbrüche  entstehen  können,  welche  gerade  nach 
Eröffnung  von  Abscessen  von  dem  Bauchschnitt  aus  und  Drainage  nie  ausbleiben. 
Tritt  nach  der  vaginalen  Licision  ikeine  Ausheilung  ein,  so  wird  die  Laparotomie 
unter  weit  gOnstigeren  Verhältnissen  ausgeführt. 

Mackenrodt  macht  auf  den  principiellen  Unterschied  aufmerksam,  welcher 
bei  der  Behandlung  intraperitonealer,  mit  einer  producirenden  Schleimhaut  aus- 
gestatteter Eitersacke  oder  extraperitonealer  Abscesse  gemacht  werden  müsse. 
Letztere  heilen  bei  Incision  von  der  Vagina,  bei  Auslöffelung,  bei  Behandlung  mit 
Jodoformgaze  fast  immer  aus,  erstere,  die  Tubeneiterungen,  in  den  seltensten 
Fällen.  Er  hält  fOr  diese  daher  immer  die  Laparotomie  für  indicirt,  zumal  sie  für 
viele  Fälle  gestattet,  den  Kranken  nicht  nur  den  Uteras,  sondern  auch  noch  einen 
Theil  oder  ein  ganzes  Ovarium  und  damit  die  Menstruation  zu  erhalten.  Das 
Landau 'sehe  Verfahren  bietet  diesen  Vortheil  nicht  und  hat  noch  den  bedenk- 
lichen Nachtheil,  dass  es  bei  Verwachsungen  des  Uterus  mit  Därmen  bei  Anlegen 
der  Klemmen  zu  Verletzungen  der  Eingeweide  kommen  kann ,  welche  dann  doch 
noch  die  Laparotomie  erfordern.  In  den  Fällen,  wo  Tubensäcke  durch  extraperi- 
toneale Abscesse  komplicirt  sind,  verfährt  M.  so,  dass  er  zunächst  diese  von  der 
Vagina  aus  incidirt  und  zur  Ausheilung  bringt,  dann  die  ersteren  mittels  Lapa- 
rotomie entfernt. 

Dührssen  verhält  sich  nicht  so  ablehnend  gegen  das  Landau 'sehe  Vre- 
fahren.  Er  erinnert  daran,  dass  bei  gonorrhoischer  Endometritis  die  SLranken 
trotz  Entfernung  der  Adnexe  oft  recht  erhebliche  Beschwerden,  zumal  an  den 
Stümpfen  behalten.  Zuweilen  führt  hier  noch  eine  monatelange  Ätzung  des  En- 
dometrium mit  Chlorzink  zur  Heilung,  nichtiger  ist  es  wohl,  in  solchen  Fsllen 
den  Uterus  sofort  mit  zu  entfernen.  Manchmal  ist  aber  die  Exstirpation  der  An- 
hänge von  der  Vagina  aus  nicht  möglich.  Unter  Umständen  kann  schon  die 
Entfernung  des  Uterus  allein  genügen.  In  anderen  Fällen  muss  die  Laparotomie 
angeschlossen  werden. 

Den  Vorwurf,  dass  das  Landau 'sehe  Verfahren  stets  die  Entfernung  der 
Anhänge  nothwendig  mache,  hält  D.  für  nicht  gerechtfertigt.  Bei  Anwendung 
seiner  vaginalen  Köliotomie  könne  man  Uterus  und  Adnexe  durch  das  vordere 
Scheidengewölbe  ziehen  und,  wenn  sie  auf  der  einen  Seite  normal,  dort  zurück- 
lassen. 

Bröse  sah  FfiUe,  wo  die  Fat.  trotz  Entfernung  von  Uterus  und  Anhängen 
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ihre  Beeehwerden  behielten.  Man  kann  auf  diesem  Weg  die  chronische  Peritonitis , 
welehe  besteht,  nicht  ausheilen. 

Gottschalk  spricht  sich  gegen  die  alleinige  Exstirpation  des  Uterus  bei 
Adnezerkrankungen  aus;  will  man  überhaupt  diesen  Weg  einschlagen,  so  müssen 
die  Anh&nge  auch  entfernt  werden.  Er  selbst  ist  im  Frincip  für  die  Laparotomie. 
Die  Ineision  yon  der  Scheide  aus  übt  er  nur,  wenn  die  Abscesswandungen  mit 
dem  Donglas  besw.  dem  Beckenboden  verwachsen  sind,  oder  es  sich  um  abge- 
kapselte freie  Eiterherde  handelt.  Bei  Abscessen  im  Lig.  latum  umschneidet  er 
seitlich  die  Portio  cirkul&r,  geht  stumpf  bis  su  der  Yasa  uterina,  löst  die  Blase 
Tom  Lig.  latum  ab,  unterbindet  die  Yasa  uterina  doppelt  und  trennt  zwischen 
diesen  Ligaturen  die  Basis  des  Ligaments  yon  der  Uteruskante,  dann  dringt  er 
mit  dem  Finger  leicht  bis  sum  Eiterherde  vor. 

In  seinem  Schlusswort  weist  Landau  die  gegen  sein  Yerfahren  erhobenen 
VorwOrfe  einieln  surück.  Graefe  (Halle  a/S.). 

13)  Gallemaerts.     Einige  Aiigenaffektionen  in  Beziehung  mit  Dys- 
menorrhoe. 

(Policlinique  1894.  No.  14.) 
G.  besehreibt  2  FsUe  von  Augenkrankheiten,  die  von  Dysmenorrhoe  ihren 
Aoegang  nahmen.  Ein  19V^fthriges  Midehen  klagt  über  Kopfschmerien  und  Nebel 
vor  den  Angen.  Die  Sehsehftrfe  links  beträgt  Vs*  reehts  Vii  ^^  Gesichtsfeld  ist 
normal.  Beehts  besteht  Myopie,  links  hypennetropischer  Astigmatismus,  die 
linke  Netshant  xeigt  die  Symptome  der  Nenroretinitis.  Die  Kranke  leugnet  aus 
falschem  Schamgefühl  suerst  das  Yorhandensein  von  Dysmenorrhoe,  giebt  es  aber 
spfiter  SQ.  Die  Menses  waren  sehr  unregelmäßig,  die  Augenstörungen  traten  kurs 
nach  dyamenorrhoisehen  Beschwerden  ein.  Die  2.  Kranke  leidet  an  Iridochorioi- 
ditifl  in  Besiehung  mit  Dysmenorrhoe;  die  Krankheit  trat  vor  längerer  Zeit  mit 
denedben  Erscheinungen  auf,  wie  bei  der  1.  Pat,  wurde  geheilt,  recidivirt  jetst 
aber.  Es  bestehen  jetit  Yerwachsungen  der  Iris  mit  der  Linse,  Qlaskörpertrübungen, 
Beginn  einer  Netihantatrophie.  Zweckentsprechende  Behandlung  wird  das  Auge 
hoffentlieh  retten  können.  Um  definitive  Heilung  herbeisuführen  und  Becidive  su 
verhüten,  muss  man  versuchen,  die  Dysmenorrhoe  in  beseitigen.  Bei  der  1.  Pat. 
ist  naeh  Gebrauch  von  Pillen  aus  Aloe  und  Rheum  die  Hegel  wiedergekommen 
und  seitdem  ist  auch  die  Augenaffektion  sehr  gebessert.  —  Durch  die  Menstrua- 
tion werden  alle  Organe  des  Körpers  in  Mitleidenschaft  gesogen,  und  Finkei- 
ste in  hat  naehgewiesen,  dass  während  derselben  stets  eine  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes  eintritt,  die  2 — 3  Tage  vor  der  Kegel  beginnt,  am  3.  Tag  ihr  Maxi- 
mum erreicht  und  am  7.  oder  8.  Tag  verschwindet  Die  Einschränkung  besteht 
aueh  für  Grün,  Roth,  Gelb  und  Blau,  nicht  nur  für  Weiß ;  das  centrale  Sehen  ist 
intakt.  Gerstenkörner  entstehen  häufig  während  der  Regel,  eben  so  werden  gewisse 
Keratitiden  schlimmer.  Diese  Zustände  treten  ein  sowohl  wenn  su  wenig,  als  wenn 
in  viel  Blut  ausgeschieden  wird.  Mooren  schildert  eine  28jährige  Bäuerin,  die 
seit  ihrem  15.  Jahr  alle  4  Wochen  eine  interstitielle  Keratitis  bekam  und  nicht 
menstmirte.  Als  durch  Therapie  ein  geringer  Blutabgang  erzielt  wurde,  trat  eine 
Remission  der  Comealaffektion  ein,  bald  erschien  aber  die  Amenorrhoe  wieder 
und  mit  ihr  die  Augenaffektion.  —  Yikariirende  Blutung  tritt  auch  in  den  Augen 
auf;  schon  alle  Autoren  sprechen  von  menstrueller  Ophthalmie  und  Amaurose. 
Steht  die  Dysmenorrhoe  in  Zusammenhang  mit  Chlorose,  so  xeigt  sich  die  allge- 
meine Schwäche  auch  in  Aceommodationsstörungen,  Diplopie  und  Strabismus,  in 
anderen  Fällen  zeigen  sich  Ernährungsstörungen,  Iritis  serosa  und  Iridoehorioi- 
ditis.  Die  Dysmenorrhoe  in  Folge  von  Genitalaffektionen  hat  neurasthenische 
Asthenopie,  Hyperästhesie  der  Netihaut  etc.  im  Gefolge,  es  entstehen  Gesichtsfeld- 
einengungen, Sehstörungen.  Heilung  eines  Prolapsus  uteri  von  einer  Retroflexio 
haben  oft  schon  diese  Augenleiden  beseitigt,  Resorption  von  Exsudaten,  Beseiti- 
gung von  Collumstenosen  eben  so.  Also :  Genitalleiden  verursachen  sowohl  Augen- 
leiden auf  nervöser  Grundlage  als  auch  mit  lokalen  Yeränderungen.  Bei  Amenor- 
rhoe werden  vielleicht  Stoffe  im  Körper  zurückgehalten,  die  die  Ernähnmg  des 
Anges  schädigen.  Witthauer  (Halle  a/S.). 
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14}  UUmann.     Entleerung  von  Schleimkonkretionen  bei  einem  Neu- 

geborenen. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2.) 

8  Stunden  nach  der  Geburt  des  ganz  gesunden  Kindes  fand  man  in  den  Windeln 
außer  Mekonium  zwei  merkwürdige  Gebilde.  Das  erste  sieht  wie  eine  junge  Gurke 
aus,  war  drehrund,  7  cm  lang,  am  einen  Ende  1,5  cm,  am  andern  2,5  cm  dick. 
Der  mittlere  Theil  war  dunkelgrün  geffirbt,  nach  beiden  Enden  su  ging  diese  F&r- 
bung  allmählich  in  hellgrüngelb  über;  die  Konsistenz  war  schwappend,  auf  der 
Unterlage  sich  abplattend,  wie  eine  frische  Leberwurst.  An  der  Außenseite  haften 
dünne  Schleimmembranen,  an  einer  Stelle  zeigt  sich  ein  Substanzrerlust ,  der  er- 
kennen lässt,  dass  mehrere  Membranen  über  einander  geschichtet  sind.  Beim 
Durchschnitt  zeigt  sich  ein  dunkelgrüner,  aus  normalem  Mekonium  bestehender 
Inhalt,  der  yon  einer  glatten,  im  Ganzen  dunkelgrünen  gallertigen  Haut,  die  überall 
3 — 4  mm  dick  war,  umschlossen  ist.  Die  Haut  war  im  Ganzen  glatt  yom  Inhalt 
geschieden,  von  Zeit  zu  Zeit  zog  von  ihrer  Innenfläche  eine  feine  durehsoheinende, 
beim  Abdrängen  der  Haut  sich  anspannende  Membran  in  den  Inhalt  hinein,  die 
sich  mikroskopisch  als  aus  dichterem  Schleim,  andere  als  aus  dicht  an  und  hinter 
einander  gelagerten  Zellen  bestehend  erweisen.  Die  dunkelgrüne  Färbung  der  um- 
hüllenden Haut  rührte  yon  Imbibition  mit  dem  Gallenfarbstoff  des  Mekonium- 
inhaltes  her.  Das  zweite  Gebilde,  das  sich  in  derselben  Entleerung  des  Neugeborenen 
fand ,  war  strangförmig  solid ,  7  cm  lang ,  1 — 1,8  cm  dick  yon  gleicher  Farbe  und 
Konsistenz,  wie  die  dickeren  Stellen  der  Umhüllungshaut  des  anderen  Gebildes. 
Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  das  wurstförmige  Gebilde  aus  yielen  Schichten  in- 
sammengesetzt  ist ;  Rund-  und  Epithelzellen  finden  sich  in  reihenweiser  Anordnung 
eingelagert  Ein  Schnitt  aus  dem  strangförmigen  soliden  Gebilde  zeigt  in  ähnlieher 
Weise  geschichteten  Bau.  —  Die  entleerten  Schleimkonkretionen  sind  entstanden 
durch  eine  successiye  Thätigkeit  der  Darmschleimhaut.  Um  den  Mekoniuminhalt 
des  Darmes  hat  sich  eine  feine  Schleimhülle  gelegt,  um  diese  wieder  eine  andere 
etc.  Die  dunkeln  Stränge  in  den  Präparaten  zeigen,  dass  yon  Zeit  zu  Zeit  mit  der 
Schleimsekretion  und  der  regelmäßigen  Deponirung  yon  Zellen  eine  stärkere  Ab- 
schilferung derselben  yerbunden  war.  Für  den  Ort  der  Entstehung  hält  Verf.  die 
Ampulle  des  Beetums.    Die  Ätiologie  ist  noch  unklar. 

Das  Kind  war  yollkommen  gesund  und  hat  nie  wieder  ähnliche  Gebilde  entleert. 

WItthaner  (Halle  a/S.). 

15)  Volland.     Zur  Behandlung  der  Gesichtslagen   mit  nach  hinten 

gerichtetem  Eänn. 
(Therapeutische  Monatshefte  1894.  August.; 
Da  der  yon  Y.  schon  1887  angegebene  Handgriff  ungenau  citirt  worden  ist, 
beschreibt  er  denselben  nochmals  ausführlich.  Wenn  wegen  Tiefstand  des  Kopfes 
das  Zurückdrängen  desselben  und  die  Wendung  nicht  mehr  möglich  ist,  geht  man 
mit  der  Hand  ein,  die  der  Mutterseite  entspricht,  nach  der  das  Kinn  ein  wenig 
abgewichen,  oder  wenn  es  genau  in  der  Mittellinie  steht,  nach  der  Seite,  nach 
welcher  es  sich  in  der  Wehenpause  am  weitesten  drehen  lässt.  Man  umfasst  die 
untere  Gesichtshälfte  des  Kindes,  dreht  in  der  Wehenpause  das  Kinn  nach  der 
Seite,  zieht  nach  unten  und  hält  es  während  der  folgenden  Wehe  fest.  In  der 
nächsten  Wehenpause  wird  weiter  gedreht,  bis  das  Gesäß  sich  dem  Querstand  auf 
dem  Beckenboden  genähert  hat.  Nun  bleibt  nur  noch  Baum  für  den  eingehakten 
Zeigefinger,  der  das  Kinn  allmählich  bis  unter  die  Symphyse  zieht,  worauf  es 
dieselbe  passiren  kann.  Da  die  Kinder  meist  kleine  sind,  wird  es  gelingen  den 
Kopf  nur  zu  entwickeln,  und  die  sonst  in  Frage  kommende  Perforation  des  leben- 
den Kinded  wird  yermieden.  WItthaner  (Halle  a/S.). 

Originalmitt  he  i  lungen  ,  Monographien,  Separ  a  tabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Friisch  In  Bonn  oder 
an  die  Terlagshandlung  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Draek  and  Yarl»f  tob  Bnitkopf  A  Hirtal  in  Laipsig. 
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I.    Zur  Diagnose  des  Flacentarsitzes. 

Von 

6.  Leopold. 

An  die  Bemerkungen  Bayer 's  über  die  Diagnose  des  Flacen- 
tarsitzes in  No.  7  dieses  Blattes  knüpfe  ich  die  folgenden  Mitthei- 
lungen, welche,  wie  ich  glaube,  zu  einer  Verständigung  in  dieser 
Angelegenheit  führen  weiden. 

Zunächst  befindet  sich  Bayer  im  Irrthum,  wenn  er  annimmt, 
dass  der  1.  Fall  der  von  mir  vor  der  Operation  bestimmt  gestellten 
Diagnose  des  Flacentarsitzes  vom  5.  Juli  1886  stamme.  Wenn  bei 
dem  Kaiserschnitt  vom  letzteren  Datum  die  Worte  »vorn  vermuthets 
mit  GränsefuBchen  angeführt  worden  sind,  so  geschah  dies  nur,  um 
die  in  unseren  Journalen  hierüber  befindlichen  Aufzeichnungen  als 
Terbotenus  angeführt  zu  bezeichnen,  wie  sich  solche  Citate  mit 
GränsefuBchen  in  der  gleichen  Arbeit  auf  p.  156  und  157  noch 
mehrere  finden. 
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In  der  That  ist  der  ganz  charakteristische,  nach  vorn  und  oben 
konvergirende  Tubenverlauf  bei  hinten  sitzend  angenommener  und 
auch  so  vorgefundener  Placenta  schon  beim  4.  Kaiserschnitt,  also 
am  28.  November  1884,  aufgezeichnet  worden,  wie  in  dem  II.  Band 
der  Arbeiten  aus  der  Dresdener  Frauenklinik  auf  p.  154  ganz  aus- 
drücklich erwähnt  und  zu  lesen  ist.  Klar  und  deutlich  steht  in  der 
Bubrik:  j» Vorher  gestellte  Diagnose a  Placenta  hinten;  und  dort 
auch  ist  sie  nach  der  Uteruseröffnung  gefunden  worden. 

Nach  der  zu  diesem  Falle  gegebenen  Beschreibung  kann  es 
nicht  dem  geringsten  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Tuben  nach  oben 
hin  konvergirten;  genau  so  wie  in  allen  späteren  Fällen,  wo  uns  die 
Diagnose  Schwierigkeiten  nicht  mehr  bereitete. 

Sollte  aber  Bayer  doch  noch  Zweifel  hegen,  so  führe  ich, 
nachdem  das  Journal  jenes  4.  Kaiserschnittes  mir  und  meinen  Assi- 
stenten heute  nochmals  vorgelegen  hat,  ausdrücklich  an,  dass  da- 
mals der  Verlauf  der  Tuben  und  der  Ligamenta  rotunda  nicht  nur 
auf  das  Genaueste  von  mir  durch  äußere  Untersuchung  festgestellt 
und  diktirt,  sondern  auch  durch  eine  sorgfältige,  ganz  detaillirte 
Zeichnung  wiedergegeben  worden  ist.  Diese  Zeichnung  findet  sich 
noch  heute  dem  betreffenden  Journale  beigeheftet,  lässt  an  Deutlich- 
keit wahrlich  nichts  zu  wünschen  übrig  und  entspricht  genau  der 
Fig.  2  meiner  Arbeit  auf  p.  164,  wo  der  nach  vorn  und  oben  kon- 
vergente Tubenverlauf  bei  hinten  sitzender  Placenta  abgebildet  wor- 
den ist* 

Dieser  Befund  und  diese  Zeichnung  übernahmen  von  nun  an 
die  weitere  Führung  bei  unseren  Untersuchungen;  jedenfalls  ist 
mit  dem  Diktat  und  der  Zeichnung  der  unwiderlegliche 
Beweis  geliefert,  dass  wir  uns  seit  1884  mit  dem  Gegen- 
stand beschäftigt  haben. 

In  gleicher  Weise  gelang  es  auch  beim  7.  Kaiserschnitte  (10.  Ja- 
nuar 1886)  —  wie  ebenfalls  in  der  Tabelle  auf  p.  154  zu  lesen  ist 
—  durch  den  eigenthümlichen ,  nach  vom  und  oben  gerichteten 
Verlauf  der  linken  Adnexe  die  Placenta  links  oben,  also  nach  hinten 
von  den  Adnexen  sitzend,  anzunehmen.  » Links  oben  an  dem  um 
seine  Längsachse  nach  rechts  gedrehten  Uterus  fand  sich  eine  leichte 
Prominenz  von  teigiger  Konsistenz«,  welche,  entsprechend  den  beim 
4.  Kaiserschnitte  gemachten  Beobachtungen,  für  die  Placenta  ge- 
halten wurde,  und  sich  nach  der  Uteruseröfihung  auch  als  solche 
herausstellte* 

Beim  8.  Kaiserschnitte  (8.  Februar  1886]  war  die  Diagnose  des 
Placentarsitzes  falsch  gestellt  worden.  Aber  schon  beim  10.  Falle 
(14.  März  1886),  wie  auf  p.  162  klar  und  deutlich  zu  lesen  ist,  war  die 
anatomische  Abhängigkeit  des  Tubenverlaufes  vom  Placentarsitz  so 
charakteristisch,  dass  an  eine  Zufälligkeit  des  Befundes  nicht  mehr 
zu  denken  war. 

Alle  diese  Aufzeichnungen  sind  nach  den  Journalen  der  be- 
treffenden  Assistenten    und   Externen   fast  wörtlich   wiedergegeben 
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worden;  und  da  sagt  Bayer  nach  solchen  ganz  klaren  Mittheilungen, 
der  1.  Fall  mit  bestimmt  angegebener  Diagnose  stamme  vom  5.  Juli 
1886?  nach  dem  Münchener  Kongresse?  Hat  er  denn  die  p.  154 
und  162  nicht  gelesen? 

Auf  seine  Mittheilung  in  München  bei  Gelegenheit  einer  ge- 
selligen Zusammenkunft  kann  ich  mich  schlechterdings  nicht  be- 
sinnen. Und  wenn  ich  damals  von  meinen  hier  in  Rede  stehenden 
Untersuchungen  nichts  erwähnte,  nun^  so  waren  es  eben  noch 
keine  abgeschlossenen  Untersuchungen,  die  doch  zur  Reifung 
immer  geraume  Zeit  brauchen,  namentlich  wenn  man  sie  an  der 
Lebenden  macht. 

Nach  alledem  hat  mich  nicht  Bayer  zu  jenen  Untersuchungen 
Teranlasst,  sondern  es  waren  die  mannigfachen  Kaiserschnitte,  die 
Blutungsgefahren  bei  der  künstlichen  Frühgeburt;  meine  anatomi- 
schen Untersuchungen  über  die  Placenta  und  meine  Befundskizzen 
bei  der  unausgesetzten  Einübung  in  der  äuSeren  Untersuchung,  die 
mir  sagten,  dass  durch  Beobachtung  an  der  Lebenden  und  von  Prä- 
paraten in  das  bisher  dunkle  Oebiet  des  Placentarsitzes  doch  Klar- 
heit zu  bringen  sein  müsse. 

In  Folge  dessen  muss  ich  auf  das  Entschiedenste  betonen,  dass 
ich  Yor  Bayer,  also  unabhängig  von  ihm,  durch  meine  eigenen 
Untersuchungen  an  der  Lebenden  mir  den  Satz  zur  Diagnosenstel- 
lung des  Placentarsitzes  formulirt  habe:  »Konvergiren  die  Tuben 
nach  Yom  und  oben,  so  sitzt  die  Placenta  hinten ;  laufen  sie  parallel 
zur  Körperachse  —  die  Frau  im  Liegen  gedacht  —  so  sitzt  die 
Placenta  vom.« 

Dass  sich  dieser  zeitliche  Vorgang  meiner  Untersuchungen  so 
verhält,  geht  noch  aus  Folgendem  hervor:  Einmal  aus  dem  Aufbau 
dieses  Diagnosensatzes  bei  meinen  Kaiserschnitten  4,  7,  8  und  10; 
dann  aus  der  Erwähnung  desselben  in  der  Arbeit  Korn's  über  die 
künstliche  Frühgeburt  1887  und  in  der  das  gleiche  Thema  behan- 
delnden Arbeit  Buschbeck's,  die  in  dem  Anfang  des  Jahres  1893 
eiBchienenen  I.  Bande  der  Arbeiten  aus  meiner  Klinik  enthalten  ist. 

Tn  demselben  Jahre,  1893,  erschien  nun  die  Arbeit  Palm-s 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXY),  aus  welcher 
man  erfuhr,  wo  und  wann  Bayer  seine  ersten  Untersuchungen  über 
den  Placentarsitz  veröffentlicht  hatte.  Sie  sind  zusammengefasst  in 
einer  einzigen  kurzen  Notiz,  welche  sich  in  Freund 's  gynäkologi- 
scher Klinik  (StraBburg  1885)  auf  p.  463  findet.  Diese  Notiz  liegt 
in  Bayerns  umfangreicher  Arbeit:  »Zur  Morphologie  der  Gebär- 
mutter« so  versteckt,  dass  es  wahrlich  verzeihlich  ist,  wenn  man  sie 
übersehen  hat.     Sie  lautet  folgendermaBen: 

»Nach  meinen  relativ  geringen  Beobachtungen  an  anatomisch 
untersuchten  Uteris  scheint  zwischen  dem  Placentaransatz  und 
der  Tubeninsertion  ein  konstantes  Verhältnis  zu  bestehen,  indem 
letztere  beim  Sitzen  der  Nachgeburt  auf  der  vorderen  Wand  nach 
hinten  rückt,  im  umgekehrten  Falle  aber  seitlich  bleibt  oder  sogar 
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nach  vorn  sich  verschiebt.  Vielleicht  lassen  sich  daraus  Anhalte- 
punkte  für  die  Diagnose  des  Placentarsitzes  an  den  Lebenden  ge* 
winnen.« 

Wir  entnehmen  also  dieser  Notiz,  dass  er  nur  relativ  geringe 
Beobachtungen  gemacht  hat;  aus  denen  sich  Anhaltspunkte  vielleicht 
gewinnen  ließen. 

Später  hat  er  dann  xin  seiner  Praxis  mehrfach  die  Diagnose 
des  Placentarsitzes  gestellt  und  die  Methode  für  sich  ausgebildet, 
er  fand  aber  keine  Gelegenheit,  die  Sache  an  größerem  Material  zur 
Entscheidung  zu  bringen«. 

Nach  alledem  haben  wir  Beide,  Bayer  und  ich,  uns,  wie  es 
so  häufig  geschieht,  Jeder  unabhängig  vom  Anderen,  mit  demselben 
Gegenstand  beschäftigt  und  Jeder  ist  zu  einem  richtigen  Urtheile 
gelangt. 

Und  so  hoffe  ich,  mich  mit  Herrn  Kollegen  Bayer  über  diese 
Angelegenheit  verständigt  zu  haben. 


Ganz  anders  aber  verhält  sich  die  Sache  mit  Herrn  Müller- 
heim. Dieser  war  vom  4.  August  bis  6.  December  1889  an  meiner 
Klinik  externer  Hilfsarzt  und  hatte  hier  meine  Methode  der  Diagnose 
des  Placentarsitzes  durch  meine  Vorträge  und  Demonstrationen  ganz 
genau  kennen  gelernt,  was  wohl  am  besten  daraus  hervorgeht ,  dass 
er  gerade  an  jenem  4.  Oktober  1889,  wo  2  Kaiserschnitte  statt- 
fanden, Dienst  hatte  und  den  charakteristischen  Tuben-  und  Pla- 
centarbefund  bei  einer  dieser  Operationen  mit  eigener  Hand  in 
unserem  Journale  ausführlich  niederschrieb. 

Hierauf  wird  sich  Müllerheim  wohl  sehr  genau  besinnen. 

Er  wurde  nun  später  in  Straßburg  Assistent  und  erzählte  Herrn 
Kollegen  Bayer  von  dem,  was  er  bei  mir  als  fertige  Diagnose  des 
Placentarsitzes  gesehen  und  gelernt  hatte. 

Bis  dahin  war  von  Bayer  keine  weitere  Mittheilung  über  das 
fragliche  Thema  erschienen.  Da  nimmt  Bayer  das  Thema  auf, 
übergiebt  es  Palm,  »betheiligt  sich  aber  im  Übrigen  nicht  an  den 
Untersuchungen«  und  die  Herren  Palm  und  Müller  heim  machen 
nun  an  100  klinischen  Fällen  ihre  Beobachtungen. 

Als  ich  nun  das  2.  Heft  des  XXV.  Bandes  der  Zeitschrift  in 
die  Hände  bekommen  hatte  und  in  der  Arbeit  Palmas  las,  welch* 
lebhaften  Antheil  mein  früherer  Schüler  Müllerheim  an  der  Arbeit 
genommen  hatte,  so  hatte  ich  wohl  das  Recht,  zu  erwarten,  dass 
der  Untersuchungen,  die  Müllerheim  vor  Straßburg  schon 
in  Dresden  kennen  gelernt  und  geübt  hatte,  in  Palmas  Arbeit 
gelegentlich  einmal  gedacht  werden  würde. 

Diese  sind  aber  in  Palm 's  Arbeit  vollständig  todtgeschwiegen 
worden ! 

Wie  man  dies  Verfahren  zu  bezeichnen  hat,  überlasse  ich  dem 
Leser.  Jedenfalls  habe  ich  mich  sehr  maßvoll  ausgedriickt,  wenn 
ich  sagte,  »es  habe  mir  sehr  leid  gethan,  dass  Palm  von  Müller- 
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heim  auf  diese  unsere  Untersuchungen  hier  nicht  aufmerksam,  ge- 
macht worden  ist.«  (p.  162.) 

Dem  entsprechend  wäre  es  wohl  besser  gewesen,  wenn  Bayer 
die  Angelegenheit  hätte  auf  sich  beruhen  lassen. 

Jetzt  aber  —  das  gestehe  ich  offen  —  stehe  ich  nach  der 
Lektüre  von  Palm's  Arbeit  und  Bayerns  Bemerkungen  unter  dem 
Eindruck,  dass  erst  die  Kenntnis  Müllerheim ^s  von  meiner  Dia- 
gnose des  Placentarsitzes  die  Anregung  abgab  zu  den  Untersuchungen 
Palm 's  und  den  letzteren  zu  demselben  al^erundeten  Diagnosensatz 
führten,  der  von  mir  in  den  Jahren  1884  bis  1886  nach  und  nach 
entwickelt  worden  ist. 


[Aus  Prof.  Leopold  Landau's  Frauenklinik.) 

II.  Zum  Thema  der  vaginalen  Badikaloperation 
(Hystero-Salpingo-Oophorectomia  vaginalis). 

Von 

Dr.  Theodor  Landaa  in  Berlin. 

Methodisch  ist  der  von  Leopold  Landau  im  Archiv  für  Gy- 
näkologie Bd.  XLVI.  Hft.  3  vorgezeichnete  Weg  der  Behandlung  der 
Beckeneiterungen  in  den  letzten  10  Monaten  in  unserer  Anstalt 
weiter  beschritten  worden.  Alle  verschiedenen  chirurgischen  Ver- 
fahren sind  je  nach  der  Art  des  Falles  in  Anwendung  gezogen  wor- 
den, und  die  Statistik  ergiebt  folgende  Ziffern: 

Es  ist  die.Incision  beim  unilokulären,  solitären  Abscess  17mal 
▼on  der  Vagina,  2mal  von  den  Bauchdecken  aus  (transperitoneale 
Methode)   ausgeführt  worden.     Keine   Kranke  ist  gestorben'. 

Beim  recidivirenden,  multilokularen,  einseitigen  Abscess,  bei 
multilokularer  Pyosalpinx  einer  Seite  wurde  die  Laparotomie  und 
Exstirpation  des  erkrankten  Organs  2mal  erfolgreich  vorgenommen. 

Bei  doppelseitiger  Erkrankung  wurde  bei  Pyosalpinx  duplex 
Imal  laparotomirt.     Die  Kranke  genas. 

Daneben  wurde  wegen  anderweitiger  entzündlicher  nicht  eitriger, 
ein-  oder  doppelseitiger  Adnexerkrankung  resp.  Tubargravidität  28mal 
die  Laparotomie  gemacht.  Von  diesen  Operirten  ist  eine  (geplatzte 
Tubargravidität)  gestorben,  alle  anderen  sind  genesen. 

Die  vaginale  Badikaloperation  (Hystero-salpingo-oophorectomia 
vaginalis]  wurde  bei  eitrigen  und  nicht  eitrigen  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Beckenorgane  bis  heute  96mal  ausgeführt,  darunter  bei 
eitrigen  Affektionen  65mal,  so  dass  also  jetzt  im  Ganzen  96 
nach  gleichem  Princip  behandelte,  chronologisch  auf  einander  folgende 
Fälle   zur    Beurtheilung   vorliegen.      Eine    ausführliche  Publikation 

^  cf.  Vogel,  Zur  operativen  Behandlung  solitärer  Beokenabscesse,  Wiener  med. 
Wochenschrift  1894  No.  38—44,  der  über  35  im  Vorjahre  in  unserer  Klinik  durch 
IncUion  behandelte  solitäre  Beckenabscesse  berichtet. 
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über  sämmtliche  Fälle  ist  in  Vorbereitung,   darum  mögen  hier   nur 
einige  allgemeinere  Bemerkungen  folgen. 

Die  Indikation  zu  der  vaginalen  Radikaloperation  ist  eben  so  in 
der  alten  ^  wie  in  der  neuen  Reihe  der  Fälle  streng  umgrenzt  wor- 
den.  Die  Krankheitserscheinungen  inkl.  der  Berücksichtigung  der 
Anamnese  und  der  objektive  (Tast-)Befund  kombinirten  sich  in 
50^  der  Fälle  (48  Fälle),  um  den  wohl  charakterisirten  Begriff 
des  komplicirten  Beckenabscesses  zu  erfüllen.  Es  handelte 
sich  also  bei  dieser  Kategorie  von  Frauen  nicht  etwa  um  bloBe 
doppelseitige  eitrige  Erkrankung  irgend  welcher  Art,  also  etwa 
um  Pyosalpinx  duplex,  sondern  es  waren  neben  vorhandenen  doppel- 
seitigen Ovarialabscessen  oder  Pyosalpinx  duplex  noch  gesonderte 
perisalpingitische  oder  perioophoritische  oder  überhaupt  multiple, 
von  einander  getrennte  extra-  und  intraperitoneale  Abscesse  vor- 
handen. Die  Klagen  der  Kranken  waren  erhebliche;  die  meisten 
waren  jahrelang  siech,  viele  monatelang  bettlägerig,  eine  Reihe  von 
Kranken  litt  an  Eiterabgang  nach  dem  Darm,  der  Blase,  sehr  viele 
waren  vergeblich  von  einem  Krankenhaus  zum  anderen,  von  einem 
Gynäkologen  zum  anderen  gewandert,  und  viele  natürlich  auch  von 
uns  schon  geraume  Zeit  mit  allen  möglichen  inneren  und  chirurgi- 
schen Mitteln  ohne  Erfolg  behandelt  worden. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Kranken,  bei  denen  die  vaginale  Radikal- 
operation vorgenommen  wurde,  31  an  der  Zahl,  litt  an  nicht  eitrigen, 
immer  aber  an  doppelseitigen  Adnexaffektionen.  Es  waren  das  also 
solche  entzündliche  Processe,  bei  denen  es  nicht  sowohl  zur  Bildung 
von  Abscessen  gekommen  oder  beim  eitrigen  resp.  entzündlichen 
Erguss  geblieben  war ,  als  vielmehr  bei  denen  es  sich  um  die  feste, 
fibröse,  trockene  Form  der  Peritonitis  handelte;  freilich  waren  peri- 
toneale Cysten  verschiedenster  Größe  mit  entzündlich-serösem  Inhalt 
wohl  jedes  Mal  vorhanden.  Gewiss  fanden  sich  in  dieser  Reihe 
meist  Fälle,  in  denen  die  fibrösen  Schwarten,  Schwielen,  Stränge 
und  Netze  das  Produkt  vorangegangener  exsudativer  eitriger  Peri- 
tonitis darstellten,  Residuen  alter  Beckenabscesse.  Allein  in  einem 
Theil  der  Fälle  dürfte  diese  Pachypelviperitonitis  nicht  als  Rück- 
bildung aufgefasst  werden.  Wie  nämlich  eine  genaue  Kranken- 
beobachtung und  die  Berücksichtigung  der  pathologisch-anatomischen 
Verhältnisse  ergiebt,  kann  die  Peritonitis  genuin  in  Form  schwarti- 
ger Neubildung  auftreten,  vorwärtsschreiten :  es  bilden  sich  um  einen 
Herd  excentrisch  nach  den  verschiedensten  Richtungen  Spangen, 
Fäden  und  Stränge,  und  der  Process  kriecht  weiter.  Die  erregende 
Ursache  wirkt  fort  und  zieht  bald  schleichend,  bald  unter  stürmi- 
schen klinischen  Erscheinungen  immer  neue  Kreise  mit  Bauchfell 
bekleideter  Organe  in  die  Narbenbildung  hinein.  —  Hier  müssen 
wir  von    vorn    herein    die    Unterstellung   zurückweisen,    als    wenn 


^  Leopold  Landau,  Über  die  Heilung  der  Beckenabscesse  des  Weibes  etc. 
Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  22—24. 
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wir  eine  sichere  Technik  als  bloße  Indikation  für  ein  blutiges 
radikales  Vorgehen  am  Genitalsystem  der  Frau  betrachteten,  d.  h. 
also  etwa  bei  jedem  retroflektirten,  perimetritischen  Uterus  oder  bei 
einfach  entzündlicher  Salpingo-oophoritis  oder  überhaupt  bei  anderen 
Fällen  als  den  in  der  Folge  genannten,  die  totale  Ausschneidung 
der  Geschlechtsorgane  für  angezeigt  hielten.  Im  Gegentheil,  der 
bloBe  anatomisch-pathologische  Befund  ist  bei  dieser  Art  von  Er- 
krankungen, wie  überhaupt  bei  unserer  chirurgischen  Therapie  nie- 
mals allein  für  uns  maßgebend  gewesen,  es  handelte  sich  vielmehr 
auch  hier  um  Kranke,  bei  denen  nach  jahrelangem  Siechthum  und 
in  jeder  Beziehung  erfolgloser  Therapie  zu  dieser  Operation  als  dem 
Ultimum  refugium  gegriffen  werden  musste.  War  doch  unter  diesen 
Ejranken  eine  Anzahl  solcher,  bei  denen  wegen  entzündlicher  Erkran- 
kung eines  oder  beider  Anhänge  von  anderer  Seite,  auch  8mal  von  uns 
bereits  laparotomirt  war;  allein  die  Beschwerden  waren  nach  der  Lapa- 
rotomie geblieben,  weil  durch  dieExstirpation  der  Adnexe  die  chronische 
Peritonitis  nicht  zum  Stillstand  gebracht  war.  Andere  Ejranke  femer 
litten  an  den  Folgen  der  Extra-uterin-Gravidität,  auf  deren  mitunter 
schweren  chronischen  Verlauf  nicht  scharf  genug  hingewiesen  werden 
kann:  nach  Fruchttod  war  der  Inhalt  des  Fruchtsackes  gar  nicht  oder 
nur  zum  Theil  resorbirt  worden,  wirkte  vielmehr  als  Fremdkörper  in 
der  Bauchhöhle  und  veranlasste  erhebliche,  grob  makroskopische 
Störungen  nicht  nur  auf  der  ursprünglich  erkrankten  Seite,  sondern 
auch  an  den  Anhängen  der  anderen  Seite,  am  Darm  hoch  hinauf 
bis  zu  den  großen  Drüsen  des  Leibes,  kurz  am  Bauchfell  weit  über 
den  Bezirk  des  Beckens  hinaus.  Gerade  für  diese  ganze  Kategorie 
schwerer,  chronisch  entzündlicher,  peritonitischer  Processe  hat  die 
vaginale  Badikaloperation  durch  Ausschaltung  der  allerlei  Traumen 
und  Infektionen  ausgesetzten  Gebärmutter  und  durch  Entfernung  der 
mit  jeder  Menstruation  jedes  Mal  auftretenden  Beizung  der  Becken- 
kontenta,  Buhe  und  Stillstand  gebracht  und  den  schlimmen,  pro- 
gredienten Process  fibröser  Neubildung  in  ein  inmierhin  unschuldiges 
Produkt  fibröser  Rückbildung  umgewandelt. 

Endlich  wurde  gegenüber  den  in  der  ersten  Publikation  mit- 
getheilten  Fällen  in  der  neuen  Reihe  die  Indikation  zur  vaginalen 
Radikaloperation  erweitert,  und  bei  dieser  Art  von  Fällen  —  13  an 
der  Zahl  —  muss  betont  werden,  dass  die  Exstirpation  per  laparotomiam 
technisch  vollkommen  eben  so  gelungen  wäre  wie  auf  vaginalem 
Wege:  nämlich  bei  Fällen  von  nnkomplicirter  doppelseiti- 
ger Pyosalpinx.  In  solchen  Fällen  konservativ  zu  verfahren,  d.  h. 
den  Uterus  zu  erhalten,  kann  doch  nur  für  denjenigen  ein  »edles«  Motiv 
abgeben,  der  nicht  bedenkt,  dass  der  Uterus  ohne  Tuben  imd  Ovarien 
in  der  That  eine  quantiti  n6gligeable  ist.  Man  müsste  es  denn 
für  human  erachten,  dass  eine  Frau  den  »moralischen  Besitz«  des 
nach  doppelseitiger  Adnexoperation  funktionslosen  Organs  mit  dauern- 
dem Schaden  an  ihrer  Gesundheit  erkauft.  Denn  es  sind  doch  eine 
Reihe  von  sehr  gewichtigen  Gründen  vorhanden,  die  dazu  drängen, 
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auch  den  Uterus  mit  den  vereiterten  Tuben  und  Ovarien  zu  ent- 
fernen; in  erster  Linie  läuft  die  Kranke  keine  Gefahr  mehr,  an 
Stumpfexsudationen  dauernd  siech  zu  werden,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  die  Möglichkeit,  auf  dem  Wege  des  Uterus  erneute  circumscripte 
Peritonitiden  zu  acquiriren  ausgeschlossen  wird. 

Die  Diagnose  wurde  fast  durchgehends  aus  dem  Palpations- 
befände  allein  annähernd  genau  gestellt,  und  nur  selten  bedurfte  es 
der  die  Diagnose  sichernden  Probepunktion.  Wer  wiederholt  die 
um  die  entweder  eingemauerte  oder  verlagerte  oder  in  die  Höhe 
gedrängte  Gebärmutter  liegenden  harten  Massen  punktirt  hat  und 
gesehen  hat,  wie  rahmiger,  übelriechender  Eiter  herausfließt,  oder 
wie  die  Beckenbindegewebsneubildung  einen  alten  käsigen,  oder  ver- 
fetteten oder  verkalkten  Eiterherd  als  brettharte,  massive  Schwiele 
einschließt,  lernt  rasch  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhält- 
nisse ins  Klare  kommen;  er  wird  den  in  vielen  Fällen  durch  Punk- 
tion über  allen  Zweifel  sicher  gestellten  Tastbefund  richtig  in  einem 
neuen  gegebenen  Falle  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  allein 
deuten.  Und  in  der  That  sind  uns  Irrthümer  nur  in  dem  Sinne  be- 
gegnet, dass  wir  die  Yerändenmgen  zu  gering  erachtet,  unterschätzt 
haben.  Durch  die  methodisch  geübte  Punktion  auf  den  richtigen 
Weg  gebracht,  sind  wir  durch  die  vaginalen  Radikaloperationen  dar- 
über belehrt  worden,  dass  ein  großer  Theil  der  Fälle,  die  bisher  unter 
der  Diagnose  Parametritis  chronica  von  einem  Frauenarzt  zum 
anderen  gingen  und  da  mit  den  üblichen  Mitteln  —  also  gar  nicht 
—  behandelt  wurden,  sich  als  komplicirte  Beckenabscesse 
erwiesen.  Daneben  gab  es  andere  Fälle,  in  denen  dicke,  große, 
schwappende,  prall  gefüllte  Säcke,  die  bald  mehr  nach  dem  hinteren, 
bald  mehr  nach  den  seitlichen  Scheidengründen  prominirten,  oft 
hoch  hinauf  ins  große  Becken  reichten,  durch  die  verschiedene 
Konsistenz  auf  der  einen  im  Verhältnis  zur  anderen  Seite,  durch 
verschiedene  Besistenzverhältnisse  in  den  einzelnen  Cysten  die  Dia- 
gnose leicht  auf  multiple,  von  einander  getrennte  Abscesse  stellen 
ließen.  Auch  die  Diagnose  der  Pyosalpinx,  der  Ovarialabscesse  bot 
nach  den  in  früheren  Auseinandersetzungen^  mit^etheüten  Merk- 
malen^ keine  erheblichen  Schwierigkeiten. 

Die  erstgenannten  Fälle  hingegen,  die,  wie  gesagt,  mehr  als  feste 
fibröse  Schwielen,  Knoten,  Schwarten  und  Auftreibungen  im  Becken- 
bindegewebe und  an  den  Beckenknochen  zu  tasten  waren,  wurden 
historisch  betrachtet  von  uns  zunächst  durch  die  Punktion,  dann  durch 
die  Incision  in  ihrer  Dignität  erkannt  und  so  allmählich  einer  ratio- 
nellen chirurgischen  Radikalbehandlung  unterworfen,  und  ich  möchte 
hervorheben,  dass  gerade  auf  diesen  praktisch  wichtigen  Punkt  hin- 
gewiesen zu  haben,  das  Verdienst  der  Eingangs  erwähnten  Arbeit  ist. 

Dass  diese  Behauptung  nicht  zu  gewagt  ist,  werden  die  später 
genauer  zu  erörternden  Krankengeschichten  beweisen;  es  wäre  sonst 

3  Leopold  Landau,  Über  Tubensäcke.     Berlin,  Hirschwald,  1891. 
^  Theodor  Landau,  Les  salpingites.    Bruxelles,  Lamartin,  1892. 
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nicht  begreiflich,  dass  so  viele  ausgezeichnete  Gynäkologen  und 
KiankenhausYorstände  derartige  Kranke  ungeheilt  entlassen  hätten, 
und  es  wäre  noch  weniger  verständlich,  dass  solche  Leiden  als  für 
jeden  chirui^schen  Eingriff  gänzlich  ungeeignet  von  den  verschie- 
densten  autoritativen  Seiten  bezeichnet  worden  wären. 

Ein  weiterer  Beweis,  dass  die  Majorität  der  von  uns  operirten 
und  geheilten  Kranken,  wenigstens  der  an  komplicirten  Becken- 
abscessen  leidenden,  allgemein  als  nicht  operable  Fälle  angesehen 
werden,  wird  dadurch  erbracht,  dass  eine- Reihe  bei  der  Operation 
anwesender  Fachkollegen  derartige  Palpationsbefunde  als  chronische 
Bindegewebsneubildung  um  Myom,  als  Parametritis  chronica  fibrosa 
ansprachen  und  ganz  erstaunt  waren,  als  diese  festen,  marmornen 
Geschwülste  sich  als  nichts  Anderes  erwiesen,  als  zu  einem  Theil 
als  Granulationsgeschwülste  im  Beckenbindegewebe,  zum  anderen 
Theil  als  Eitersäcke,  verkäste  oder  verkalkte  alte  Abscesse. 

Das  Material,  welches  in  unserer  Anstalt  der  vaginalen  Radikal- 
operation unterworfen  wurde,  ist  also  in  seiner  Majorität  ein  solches, 
das  mit  dem  Material  anderer  Chirurgen,  die  die  vaginale  Radikal- 
operation oder  nur  die  Castratio  uterina  bei  jeglicher,  oder  bei 
bloBer  doppelseitiger  Adnexaffektion  üben,  durchaus  nicht  verglichen 
werden  kann,  aber  auch  einen  Vergleich  mit  dem  Material,  bei 
welchem  sonst  durch  die  Bauchdecken  oder  durch  die  Scheide  kölio- 
tomirt  wird,  darum  nicht  zulässt,  weil  bei  der  übergroßen  Zahl  un- 
serer Fälle  diese  Operationsweisen  technisch  zur  Beseitigung  der 
krankhaften  Processe  unzureichend  sind. 

Die  Art,  wie  wir  die  vaginale  Radikaloperation  ausfuhren,  ist 
neuerdings  erst  von  uns  genau  geschildert  worden^.  Leider  aber 
pflegt  man  sich  nur  allzu  sehr  an  die  Bezeichnung  Klammermethode 
zu  halten,  als  wäre  damit  das  Wesentliche  gesagt,  was  unsere  Me- 
thode der  vaginalen  Hystero-Salpingo-Oophorectomie  charakterisirt. 
Die  Anwendung  der  Klammem  ist  aber,  wie  dort  aus  einander  ge- 
setzt, nur  eine  Methode  der  Wahl,  wenigstens  bei  einem  Theil  der 
Fälle,  und  die  Benutzung  der  Ligatur  könnte  bei  einem  gewissen 
Zeitpunkt  in  einer  gewissen  Ausdehnung  der  Operation  eben  so  gut 
an  ihre  Stelle  treten,  ohne  dass  dadurch  die  Hysterectomia  vaginalis 
etc.  in  ihren  sonstigen  Einzelmanövem  auch  nur  die  allergeringste 
Änderung  erfahren  müsste.  Freilich  würde  unter  Zuhilfenahme  des 
üblichen  Nahtverfahrens  die  Tendenz  unseres  bisher  geübten  Ver- 
fahrens sich  ändern,  sofern  wir  dadurch  den  von  uns  überwundenen 
Standpunkt,  die  geschlossene  Wundbehandlung  durch  die  offene  zu 
ersetzen,  wieder  rückgängig  machen  würden. 

Auch  die  Zerstückelung  der  Gebärmutter  ist  nur  ein  Mittel  neben 
den  anderen  zu  dem  einzigen  wesentlichen  Zweck:  unter  Zugang- 
lichmachung  aller  zu  exstirpirenden  Organe   für   den  Gesichtssinn, 


'Theodor  Landau,  Die  Technik  der  vaginalen  Radikaloperation.    Dtach. 
med.  Zeitung  1894.  No.  72—74. 
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unter  der  für  die  vaginale  Entfernung  nöthigen  Verkleinerung  und 
der  Zurechtlegung  von  Stielen  die  kranken  Theile  auszuBchälen. 
Dass  unter  diesen  Umständen  und  bei  diesen  Grundsätzen  fiir  uns 
gelegentlich  die  sekundäre  Laparotomie  die  radikale  vaginale  Ope- 
ration vervollständigt,  braucht  nicht  erst  gesagt  zu  werden;  in  der 
That  haben  wir  unter  den  96  Fällen  wiederholt  ein  gemischtes  Ope- 
rationsverfahren  per  laparotomiam  und  per  vaginam  eingeschlagen. 

Was  die  Resultate  in  den  96  Fällen  von  vaginaler 
Radikaloperation  bei  eitrigen  und  entzündlichen  Adnex- 
affektionen  betrifft,  so  ist  keine  einzige  Fat.  gestorben. 
Alle  bis  auf  drei  sind  von  ihren  sehr  erheblichen  Beschwerden  be- 
freit worden  und  gesund  geblieben.  Auch  diese  3  Fat.  sind  arbeitsfähig. 


IIL    Bemerkungen    zu  der  Walthard'schen  Arbeit; 

Bakteriologische  Untersuchungen  des  weiblichen  Greni- 

talsekretes  in  graviditate  und  im  Puerperium. 

Von 

Dr.  S.  Menge. 

Die  unlängst  von  Walthard  im  Archiv  für  Gynäkologie 
Bd.  XL VIII.  Hft.  2  veröffentlichte  Studie  über  den  Keimgehalt  des 
Genitalkanales  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  nöthigt  mich,  zu 
demjenigen  Theile  dieser  Arbeit,  welcher  sich  mit  der  Untersuchung 
des  Cervicalkanales  Schwangerer  beschäftigt,  einige  Bemerkungen 
hinzuzufügen. 

Walthard  sind  die  von  mir  vor  2  Jahren  in  Breslau  im  Aus- 
zuge bekannt  gegebenen  Untersuchungsresultate  ^ ,  die  sich  auf  den 
Bakteriengehalt  des  Cervicalkanales  von  Schwangeren  und  Nicht- 
schwangeren beziehen,  entgangen.  Ich  finde  das  sehr  begreiflich, 
da  dieselben  in  der  Gestalt  einer  vorläufigen  Mittheilung  nur  Unter- 
kunft in  der  Diskussion  zu  Schauta's  Referat  über  die  Adnex- 
Operationen  fanden.  Die  von  Walthard  angezogene  Arbeit  Stro- 
ganoffs^  welche  gleichfalls  im  Jahre  1893  publicirt  wurde  und  in 
Deutschland  erst  im  Oktober  1893  durch  einen  in  diesem  Central- 
blatt erschienen  Sitzungsbericht  der  geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft  zu  St.  Petersburg  bekannt  wurde,  brachte  den  meinigen 
ähnliche  Resultate.  Doch  ging  Stroganoff  in  seiner  Ansicht  über 
die  Keimfreiheit  des  Cervicalkanales  wohl  nicht  so  weit  wie  ich,  da 
er  nur  für  den  größeren  Theil  der  von  ihm  untersuchten  Frauen 
eine  Keimlosigkeit  der  Cervicalhöhle  statuirte.  Ich  habe  im  Gegen- 
satz hierzu  schon  in  Breslau  erklärt,  dass  abgesehen  vom  Gonococcus 
Neisser,  überhaupt  Bakterien,  insonderheit  die  pyogenen  Infektions- 
erreger   nicht    länger    in    der    Cervicalhöhle    zu    vegetiren    pfi^en, 

1  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellsohaft  für  Gynäkologie.  Bd.  V.  p.  341  ff. 

2  Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  zu  St.  Petersburg.  Centralblatt 
für  Gynäkologie  1893.  No.  40.  p.  935. 
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sondern  dass  dieselben ,  wenn  sie  auf  irgend  eine  Weise  einmal  bis 
zur  Cerricalhöhle  hinaufgetragen  sind^  nur  dann  dort  Boden  fassen 
können,  wenn  Gewebsläsionen  vorliegen ,  und  durch  dieselben  den 
Wundinfektionserregem  Pforten  in  das  Gewebe  offen  stehen.  Sind 
die  Gewebe  unversehrt,  so  gehen  alle  Bakterien,  der  Gonococcus 
Neisser  wieder  ausgenommen,  unter  dem  Einflüsse  der  die  Cervical- 
höhle  umhüllenden  und  erfüllenden  geformten  Gewebselemente  und 
Gewebssäfte  zu  Grunde. 

Ich  will  gleich  hier  hervorheben,  dass  trotz  den  Untersuchungen 
von  Winter 3  mehrere  Autoren  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen 
die  Ansicht  festgehalten  hatten,  dass  der  gesunde  Cervicalkanal,  wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen  keimlos,  so  doch  stets  frei  von  Wundinfek- 
tionserregem sei.  Diese  Ansicht  vertrat  Zweifel^  schon  in  seiner 
Monographie  über  die  Myomektomie  im  Jahre  188S.  Wenn  Walt- 
hard  meine  Kongressmittheilung  durchliest,  wird  er  gewiss  zugeben, 
dass  neben  Stroganoff  von  mir  zuerst  auf  Grund  ausgedehnter 
experimenteller  Untersuchungen  Front  gegen  die  Winter' sehe 
Irrlehre  gemacht  wurde,  nach  welcher  der  Cervicalkanal  der 
schwangeren  und  nichtschwangeren  gesunden  Frau  stets  Keime  ent- 
halten sollte,  und  nach  der  in  der  Hälfte  aller  Fälle  in  demselben 
sogar  pathogene  Mikroorganismen  anzutreffen  seien. 

Diese  Irrlehre  hat  jetzt  lange  genug  ihre  Schatten  auf  das  ärzt- 
liche Handeln  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  geworfen. 

Ich  freue  mich  darüber,  dass  Walthard  gerade  durch  die  Be- 
stätigung meiner  Befunde  bei  Schwangeren  zum  Mitstreiter  in  dem 
Kampfe  gegen  die  von  Winter  aufgestellten  Thesen  geworden  ist. 
Das  Wort  Bestätigung  gebrauche  ich  ausdrücklich,  obwohl  Walthard 
die  Grenze  zwischen  bakterienhaltiger  und  bakterienfreier  Zone  im 
Cervicalkanal  und  nicht  direkt  am  äußeren  Muttermunde  sucht. 
Doch  glaube  ich  diesen  Ausdruck  desshalb  anwenden  zu  dürfen, 
weil  Walthard  diese  Grenze  an  einer  Stelle  findet,  wo  der  im 
äuSeren  Muttermunde  liegende  weißliche  Schleimpfropf  in  einen 
transparenten  Schleimpfropf  übergehe.  Die  Reaktion  des  weißlichen 
Sekretes  am  äußeren  Muttermunde  sei  oft  sauer,  während  das  glasige 
Sekret  immer  alkalisch  reagire.  Vergleiche  ich  diese  Angabe  mit 
der  von  mir  ausgesprochenen  Ansicht,  so  kann  ich  nur  eine  völlige 
Übereinstimmung  beider  konstatiren.  da  ich  die  Übergangsstelle  des 
Genitalsekretes  mit  saurer  Reaktion  in  dasjenige  mit  alkalischer 
Reaktion,  das  heißt  den  Treffpunkt  von  Scheiden-  und  Cervixsekret 
als  Grenze  zwischen  bakterienhaltigem  und  bakterienfreiem  Genital- 
abschnitt bezeichnet  habe.  Dass  dieser  Punkt  bei  großer  Laceration 
der  Cervix  ein  wenig  höher  liegt,  wie  bei  virginellem  Orificium 
externum  uteri   ist  ganz  selbstverständlich.     Die  Abbildung,    welche 

3  Winter,  Die  Mikroorganismen  im  Genitalkanal  der  gesunden  Frau.  Zeit- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1887.  No.  28. 

«  Zweifel,  Die  Stielbehandlung  bei  der  Myomektomie.  Stuttgart,  F.  Enke, 
1888.  p.  54  u.  79. 
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Walthard  von  den  3  Abschnitten  der  CervicaUiöhle  seiner  Arbeit 
beigegeben  hat,  zeigt  mir  am  deutlichsten,  dass  seine  Ansichten  über 
den  Keimgehalt  des  Ceryicalkanales  bei  Schwangeren  dieselben  ge- 
worden sind,  wie  ich  sie  vor  2  Jahren  entwickelt  habe.  Noch  einige 
Worte  über  Walthard's  Erklärung  für  die  Keimfreiheit  des  Cer- 
yicalkanales. Seine  Annahme  geht  dahin,  der  Cervicalschleim  selbst 
entfalte  keine  bakterienfeindlichen  Eigenschaften.  Obwohl  ich  die 
von  Walthard  über  diese  Frage  angestellten  Versuche  nicht  für 
beweiskräftig  erachten  kann,  will  ich  dieser  Annahme  vorläufig 
dennoch  nicht  widersprechen,  da  ich  keine  Beweise  für  das  G^en- 
theil  erbringen  kann.  Aufrecht  erhalten  muss  ich  jedoch  meine 
jüngst  begründete  Behauptung^,  dass  der  Cervicalkanal  eine  Selbst- 
reinigung allen  Bakterien  gegenüber,  welche  in  denselben  einge- 
tragen werden,  übt,  und  zwar  nicht  nur  eine  mechanische,  sondern 
eine  auf  baktericider  Thätigkeit  noch  unbekannter  Faktoren  be- 
ruhende Selbstreinigung. 

Das  mechanische  Hinabschieben  des  immer  neu  producirten, 
einen  Nährboden  nicht  darstellenden  Schleimes  ist  meiner  Meinung 
nach  ein  sehr  wenig  wichtiger  Faktor  in  diesem  Selbstreinigungs- 
process,  denn  ich  habe  mehrfach  beobachtet,  dass  massenhaft  in  den 
Cervicalkanal  eingetragene  Staphylokokken  und  Streptokokken  durch- 
schnittlich nach  10  Stunden  auf  Nährböden  nicht  mehr  nachzuweisen 
waren,  während  in  dieselben  Cervicalhöhlen  gleichzeitig  eingetragene 
Zinnoberkörnchen  noch  nach  30  Stunden  in  großer  Zahl  mikro- 
skopisch, also  durch  das  gröbere  Verfahren,  bequem  sich  auffinden 
ließen.  Dagegen  glaube  ich  mit  Walthard,  dass  die  Leukocyten 
bei  dem  Selbstreinigungsprocess  des  Cervicalkanales  eine  gewisse 
Rolle  spielen,  da  ich  bei  der  Fortsetzung  meiner  vor  kurzer  Zeit 
bekannt  gegebenen  Übertragungsversuche  häufig  eine  ausgesprochene 
Leukocytenvermehrung  im  Sekret  beobachten  konnte. 

Den  Hinweis  auf  meine  früheren  Befunde  diktirte  mir  der 
Wunsch,  dass  meine  immerhin  nicht  ganz  mühelose  Arbeit  über  die 
wichtige  Frage  nach  dem  Bakteriengehalt  des  Cervicalkanales  nicht 
ganz  verloren  gehe. 

1)  V.  Gawronsky.     Über   Verbreitung   und  Endigung    der 

Nerven  in  den  weiblichen  Genitalien. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  2.) 
6.  Stellte  seine  Untersuchungen  im  anatomischen  Institute  zu 
München  an.  Zur  Verarbeitung  gelangten  frische  Organtheile  von 
Hunden,  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  zum  Theil  von  Menschen. 
Die  besten  Resultate  gab  die  Golgi'sche  Chromosmiumsilbemitrat- 
imprägnation.  In  der  Vagina  der  erwachsenen  Frau  sah  Verf.  die 
Nerven  bis  zum  Epithel  vordringen  und  hier  mit  Spitzen  und  Knöpf- 

^  Menge,  Über  ein  bakterienfeindliches  Verhalten  der  Scheidensekrete 
Nichtschwangerer.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  46 — 48. 
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eben  endigen.  Im  Uterus  glaubt  Verf.  das  Vorkommen  von  in  den 
Verlauf  der  Nerven  eingeschalteten  Zellen  mit  Sicherheit  nachge- 
wiesen zu  haben.  Die  letzten  Endigungen  findet  er  im  Epithel  und 
in  den  Drüsen.  Auch  in  der  Tube  verfolgte  er  die  Nerven  bis  ins 
Epithel.  Es  muss  unterschieden  werden  eine  äufiere  cirkuläre 
Nervenschicht,  eine  innere  cirkuläre  Nervenschicht  und  als  3.  Zone 
ein  Nervenplexus  in  der  Submucosa  analog  dem  Meißner 'sehen 
Plexus  im  Darmtractus.  Im  Ovarium  konstatirte  6.  Nerven  in 
Begleitung  von  Gefäßen  und  als  selbständige  Faserzüge.  Das  von 
V.  Her  ff  behauptete  Eindringen  der  Nerven  in  das  Granulosa- 
epithel  der  Follikel  vermochte  er  nicht  zu  bestätigen. 

Conrant  (Breslau). 

2)   Walthard.     Bakteriologische  Untersuchungen  des  weib- 
lichen Genitalsekretes  in  graviditate  und  im  Puerperium. 

(Archiv  far  Gjn&kologie  Bd.  XL VIII.  Hft  2.) 
In  dieser  Arbeit  veröffentlicht  W.  eine  Reihe  von  Untersuchungen, 
die  in  der  Berner  Frauenklinik  und  im  Bemer  bakteriologischen 
Institut  ausgeführt  wurden.  Die  Resultate  derselben  erfordern  dess- 
halb  eine  genaue  Besprechung ,  weil  sie  zum  groBen  Theil  mit  den 
Resultaten  anderer  Forscher  auf  demselben  Gebiete,  besonders  aber 
mit  den  Befimden  Döderlein's  und  Krön  ig 's  durchaus  nicht 
übereinstimmen.  Indem  die  Arbeiten  dieser  Forscher  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden,  ist  von  W.  das  überraschende  Resultat  zu 
vermelden,  dass  das  Vaginalsekret  nicht  touchirter  Ora- 
vidae  nicht  selten  Puerperalfieberkeime,  wie  Strepto- 
kokken, Staphylokokken,  Gonokokken  und  Bacterium 
coli  enthält.  In  27^  (II!)  aller  Untersuchten  fanden  sich 
Streptokokken,  die  sich  mit  Ausnahme  ihres  pathogenen 
Vermögens  nicht  von  den  Streptokokken  des  Puerperal- 
fiebers unterscheiden  ließen.  Was  das  besonders  auffallende 
E^ebnis  des  Streptokokkenbefundes  im  Gegensatz  zu  Krönig^s 
volUtändig  negativem  Resultat  anlangt,  so  schreibt  W.  das  letztere 
dem  Kulturverfahren  K.'s  zu.  Die  Details  darüber  müssen  in  der 
Arbeit  nachgesehen  werden;  erwähnt  sei  nur,  dass  W.  nicht  die 
Agarschrägplatte  wählte,  sondern  traubenzuckerhaltige  Bouillon,  die 
mit  Parietti'scher  Säure  versetzt  wurda  Bei  Schrägagarkulturen 
hatte  auch  W.  negative  Resultate. 

Unter  100  Vaginalsekreten  befanden  sich  nur  14,  welche  den 
D  öder  lein 'sehen  Anforderungen  an  ein  normales  Vaginalsekret 
entsprachen.  W.  fand  entgegen  Dö  der  lein  vereinigt  intensiv  saure 
Reaktion  des  Vaginalsekretes  und  Fluor  albus,  intensiv  saure  Re- 
aktion und  Vaginitis  granulosa,  intentiv  saure  Reaktion  und  schäu- 
mendes Sekret  Unter  makroskopisch,  mikroskopisch  und  reaktionell 
22  normalen  Sekreten  fanden  sich  7 ,  die  Streptokokken  enthielten, 
so  dass  W.  schließt,  ohne  Kulturverfahren  ist  das  Vaginal- 
sekret   in    Beziehung    auf   seinen    Streptokokkengehalt 
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nicht  in  normaleB  und  pathologisches  zu  trennen.  Die 
Säurereaktion  verhindert  die  Entwicklung  yon  Strepto- 
kokken durchaus  nicht. 

Der  Oenitalkanal  einer  nicht  touchirten  Gravida  im  letzten 
Grayiditätsmonat  zerfallt  in  einen  bakterienhaltigen  und  bakterien- 
freien Theil.  Bakterienfrei  sind  der  größte  obere  Theil  des  Cervical- 
kanales,  der  Uterus  und  die  Tuben.  Die  Grenze  liegt  im  mittleren 
Theile  des  Cervicalschleimes,  mag  das  Vaginalsekret  klinisch  normal 
sein  oder  nicht.  Die  chemotaktisch  positive  EinwiTkung 
des  Vaginalsekretes  ruft  auf  der  mit  Vaginalsekret  in  Kontakt 
kommenden  Cervicalschleimhaut  am  äußeren  Muttermund  Leukocy- 
tose  hervor,  welche  durch  Phagocytose  die  Quantität  der  Mikro- 
organismen vermindert.  Dadurch  nimmt  der  Keimgehalt  oberhalb 
des  äußeren  Muttermundes  rasch  ab. 

Durch  den  Geburtsakt  bei  Normalgeburten  ^ird  das  Cavum  uteri 
nicht  per  vias  naturales  inficirt.  Der  Keimgehalt  des  keimhaltigen 
Abschnittes  wird  durch  die  chemotaktisch  positive  Einwirkung 
des  Fruchtwassers  nach  dem  Blasensprung  auf  ein  Mi- 
nimum reducirt. 

Das  Cavum  uteri  puerperalis  wird  durch  eine  im  Cervicalkanal 
befindliche  Schleimsäule  vor  Spontanimmigration  geschützt.  Die 
Lochien  vermögen  den  Schleim  nicht  aufzulösen. 

Auch  über  die  Virulenz  der  Vaginalstreptokokken  hat  W.  ein- 
gehende Untersuchungen  angestellt.  Er  fasst  seine  Erfahrungen  zum 
Schluss  in  folgende  Sätze  zusammen: 

Die  Virulenz  der  Vaginalstreptokokken  ist  gleich  der  Virulenz 
derjenigen  Streptokokken,  welche  auf  anderen  Schleimhäuten  auf 
Kosten  der  Sekrete  vegetiren.  Die  Vaginalstreptokokken  können 
wie  die  Darmstreptokokken  parasitären  Charakter  dadurch  er- 
langen, dass  die  Resistenz  der  Gewebe,  in  welchen  sie  sich  befinden, 
sinkt.  Der  Grad  der  Virulenz  kann  alsdann  demjenigen  der  Puer- 
peralfieberstreptpkokken  gleich  kommen.  Puerperalfieber  be- 
dingt durch  Vaginalstreptokokken  ist  demnach  nicht 
aus  der  Pathologie  des  Wochenbettes  auszuschließen. 

W.  empfiehlt  daher  auch,  vor  allen  Untersuchungen,  welche  über 
den  äußeren  Muttermund  hinausgehen,  die  prophylaktische  Des- 
infektion der  Vagina  sub  partu  vorzunehmen,  eben  so  bei  allen 
regelwidrigen  Geburten,  und  bei  Erkrankungen,  welche  die  Resistenz- 
fähigkeit des  Organismus  beeinträchtigen.  Conrant  (Breslau). 

3)  P.  Schauta.     Über  Myomoperationen. 

(Wiener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2  u.  3.) 
S.  sucht  die  größere  Gefährlichkeit  der  Myomoperationen  in 
2  Punkten,  deren  einer  der  Zustand  von  verringerter  Widerstands- 
fähigkeit der  Fat.,  deren  zweiter  in  der  Gefahr  liegt,  die  die  Er- 
öffnung des  Genitalkanales  während  der  Operation  nach  sich  zieht. 
Unter   38  diesbezüglich  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  ging  in 
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8  Fällen  Streptococcus  und  Staphylococcus  in  Reinkulturen  auf 
(Streptococcus  3mal,  Staphylococcus  pyogenes  albus  Imal,  Staphylo- 
coccus pyogenes  aureus  4mal). 

Verf.  ist  daher  einerseits  für  frühzeitige  Operation,  bevor  eben 
die  Frauen  heruntergekommen  sind,  andererseits  sucht  er  die  In- 
fektion von  der  Uterushöhle  aus  thunlichst  zu  vermeiden.  (Eine 
Desinfektion  der  Uterushöhle  mit  ihren  zahlreichen  Buchten  hält  er 
für  unmöglich,  wesshalb  auch  die  Desinfektion  des  Cervicalkanales 
und  der  Scheide  durch  HerabflieBen  des  Sekretes  aus  dem  Uterus- 
cavum  nur  eine  vorübergehende  sein  kann.)  Zu  diesem  Zwecke  hat 
S.  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  eine  Operationsmethode  er- 
sonnen, welche  verhältnismäßig  rasch  ausführbar  ist  und  bei  der  der 
Genitalkanal  erst  nach  vollständigem  Abschlüsse  des  peritonealen 
Raumes  zur  Eröffnung  kommt.  Die  1.  Operation  nach  dieser 
Methode  wurde  am  21.  Mai  1890  in  Prag  ausgeführt.  Verf.  legt 
nach  Herauswälzen  des  Uterus  eine  starke  elastische  Ligatur  an  den 
untersten  zugänglichen  Theil  des  Uterus  provisorisch  an,  hierauf 
werden  Myomknollen,  die  dem  Anlegen  der  Dauerligatur  hinderlich 
sein  würden,  enukleirt  und  man  erhält  so  einen  Stumpf,  der  sich  je 
nach  den  Spannungsverhältnissen  in  beliebiger  Höhe  im  unteren  Wund- 
winkel fixiren  lässt.  Nun  wird  die  Dauerligatur  angelegt,  je  2  Nadeln 
vom  und  hinten  transversal  und  tangential  durch  die  Uterussubstanz 
durchgeführt,  hierauf  der  Stumpf  unterhalb  des  Schlauches  durch 
mehrere  Nähte  mit  dem  Peritoneum  am  unteren  Wundwinkel  ver- 
einigt, danach  Vollendung  der  Bauchnaht  und  erst  als  letzter  Akt 
wild  bei  vollständig  geschlossener  Bauchhöhle  die  Ampu- 
tation des.  Uterus  und  damit  die  Eröffnung  der  Uterushöhle 
vorgenommen. 

S.  operirte  nach  dieser  Methode  65  Fälle  mit  4  Todesfällen,  von 
denen  nur  2  der  Operation  zur  Last  fallen.  Die  beiden  anderen 
Pat.  starben  die  eine  an  Achsendrehung  des  Darmes,  die  andere  an 
Anämie  bei  einem  nicht  ganz  typischen  Operationsverlauf. 

In  den  Fällen,  in  denen  eine  extraperitoneale  Stielbehandlung  « 
überhaupt  nicht  möglich  ist  (Myome  mittlerer  Größe  oder  Myome, 
die  sehr  tief  hinabreichen  oder  unter  der  Blase  sitzen),  fuhrt  Verf. 
jetzt  bei  befriedigendem  Kräftezustand  die  abdominelle  Totalexstir- 
pation  aus.  Wegen  Myom  wurden  39  Fälle  mit  5  Todesfällen  operirt, 
aus  anderen  Ursachen  wurden  ca.  30  weitere  Totalexstirpationen 
ohne  Todesfall  ausgeführt. 

Verf.  ist  für  die  supravaginale  Amputation  mit  extraperitonealer 
Stielbehandlung  bei  sehr  großen  Myomen,  für  die  abdominelle  Total- 
exstirpation  bei  Myomen  mittlerer  Größe,  wenn  die  Widerstands- 
fähigkeit der  Pat.  es  gestattet.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist  die 
Kastration  mit  vollständiger  Entfernung  der  Ovarien  vorzuziehen. 
Bei  ganz  kleinen  Myomen,  welche  nicht  über  Doppelfaustgröße  be- 
sitzen, fahrt  S.  die  vaginale  Totalexstirpation  aus.  Größere  Myome 
auf  dem  vaginalen  Wege  zu  entfernen,  hält  er  nicht  für  zweckmäßig. 


320  CentralblaU  für  Gynäkologie.     No.  12. 

Die  Enukleation  von  Myomen  auf  vaginalem  und  abdominellem 
Wege  verdiene  eine  sehr  beschränkte  Anwendung,  weil  Myome  kaum 
je  vereinzelt  im  Uterus  vorkommen.  Die  abdominellen  Enukleationen 
führt  S.  nur  sehr  selten  aus.  Dieselben  seien  sehr  gefahrlich  einer- 
seits wegen  der  Nachblutung,  andererseits  wegen  der  Infektionsgefahr 
bei  einer  Eröffnung  des  Uteruscavum.  Wurde  bei  intendirter  Enu- 
kleation die  Uterushöhle  eröffnet,  so  ist  die  totale  Exstirpation  des 
Uterus  anzuschließen. 

S.  hält  die  supravaginale  Ampution  mit  intraperitonealer  Stiel- 
versorgung für  weniger  werthvoU  als  die  abdominale  Totalexstirpa- 
tion,  weil  die  Drainage  des  supravaginalen  Wundraumes  durch  das 
weite  Lumen  des  eröffneten  Scheidenrohres  sicherer  ausfuhrbar  ist 
als  durch  den  engen  Cervicalkanal  bei  der  retroperitonealen  Methode, 
selbst  wenn  man  den  Cervicalkanal  mit  dem  Paquelin  erweitert. 

B.  Brann-Femwald  (Wien). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  8.  Februar  1895. 
VorBitsender:  Herr  Jaquet;  Schriftfülirer:  Veit. 

Der  Vorsitzende  h&lt  dem  yerstorbenen  Sanitätsrath  Dr.  A.  Ebell  einen 
längeren,  warm  empfundenen  Nachruf,  in  dem  er  seine  wissenschaftlichen  Verdienste, 
seine  Leistungen  in  der  Gesellschaft  und  seine  kollegiale  Gesinnung  rühmend 
hervorhebt 

Die  Gesellschaft  ehrt  das  Andenken  des  Verstorbenen  in  der  üblichen  Weise. 

I.  Herr  Dührssen:  »Über  die  Technik  und  die  Indikationen  der 
vaginalen  Totalexstirpation.« 

(Wird  im  Arohiv  für  Gyn&kologie  erseheinen.) 

Diskussion:  Herr  Olshausen  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  Anschau- 
ungen Mackenrodt's  über  die  Erfolge  der  Radikaloperation  viel  zu  pessimistisch 
seien.  Die  Zahlen,  welche  Mackenrodt  anführt,  wären  heute  zweifellos  nicht 
mehr  richtig.  Wir  werden  vor  Allem  in  den  Dauerresultaten  weiter  kommen, 
wenn  wir  die  Oarcinomimpfung  bei  der  Operation  ausschließen  können.  Die 
bisherige  Fräparation  ist  hierzu  ungenügend.  Die  Verwandlung  der  gesetzten 
Wundfläehe  in  einen  Brandschorf  würde  wahrscheinlich  sehr  wirksam  sein,  aber 
sie  ist  technisch  noch  nicht  ausführbar. 

Herr  A.  Martin  kann  eben  so  wie  Olshausen  die  Mackenrodt'sche 
Auffassung  über  die  Minderwerthigkeit  unserer  Carcinomtherapie  nicht  theilen  und 
erwartet  die  näheren  Angaben  Mackenrodt 's  über  die  von  ihm  in  Aussicht 
gestellte  Verbesserung  der  Statistik.  Die  Entfernung  mittelgroßer  bis  faustgroßer 
Myome  des  Uterus  per  vaginam  hat  durch  die  Colpotomia  anterior  eine  große 
Förderung  erfahren,  wie  M.  in  rasch  wachsender  Erfahrung  bestätigen  kann.  Na- 
mentlich erweist  sich  die  mediane  Spaltung  der  vorderen  Scheidenwand  nach 
Mackenrodt  und  die  vaginale  Laparotomie  nach  Dührssen  außerordentlich 
praktisch.  Die  Klemmenbehandlung  hat  M.  unlängst  bei  einem  Aufenthalt  in 
Faris  näher  kennen  zn  lernen  Gelegenheit  gehabt  und  durch  die  Liebenswürdig- 
keit von  F6an  und  Segond  vollen  Einblick  in  die  Durchführbarkeit  dieses  Ver- 
fahrens gewonnen.  Allerdings  hat  er  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  dass  es  ihm 
mit  größerer  Schwierigkeit  möglich  wäre,  mit  Ligaturen  dasselbe  zu  leisten,  wobei 
der  große  Vortheil  des  Abschlusses  des  Peritoneums  gesichert  wird.   Übrigen«  kann 
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M.  nur  entgegen  früherer  BefOrchtungen  bestätigen,  dass  die  Rekonvalescenz  nach 
diesen  Operationen  eine  überraschend  günstige  ist. 

Veit  hält  die  Frage,  ob  ihm,  Doyen  oder  Dührssen  die  Priorität  für  die 
Operation,  die  er  hier  in  der  Gesellschaft  zur  Entfernung  myomatöser  Tumoren 
aas  der  Uterushohle  gezeigt  hat,  gebühre,  für  gleichgültig;  es  scheint  ihm  schon 
eine  große  Anerkennung  in  der  Thatsache,  dass  eine  Frioritätsfrage  aufgeworfen 
wird,  zu  liegen,  und  in  der  ferneren  Thatsache,  dass  zur  Spaltung  des  inneren 
Muttermundes  die  seitlichen  Incisionen  jetzt  obsolet  sind.  Übrigens  bleibt  er  bei 
dem  Unterschied  der  Eröffnung  des  Peritoneums  stehen;  er  erinnert  ferner  Herrn 
Dührssen  an  eine  Publikation  von  Czerny,  der  vaginal  Myome  von  der  vor- 
deren Wand  des  Uterus  abschnitt 

Auf  die  Klemmenbehandlung  geht  V.  hier  nicht  ein.  Sie  scheint  ihm  ge- 
nügend  diskutirt  zu  sein.  Man  wird  Keinen  hindern  wollen,  so  zu  operiren,  aber 
Herrn  P.  Rüge 's  FaU  sollte  doch  Zweifler  überzeugen. 

Aus  der  Statistik  scheint  Veit  vor  Allem  die  sicher  nachgewiesene  Thatsache 
wichtig,  dass  durch  die  auf  geeignete  FiQle  beschränkte  Operation  die  sehr  große 
Mehrzahl  der  Carcinome  des  Uterus  jetzt  geheilt  wird,  und  eine  weitere  große  Zahl 
lange  Zeit  recidivfrei  bleibt.  Die  Exstirpation  der  Lig.  lata  von  der  Vagina  hat 
übrigens  P  a  w  1  i  k  zu  erst  versucht. 

Herr  Winter  weist  darauf  hin,  dass  wir  über  die  operativen  Vorschläge, 
welehe  nur  in  einzelnen  Fällen  die  Besultate  bessern  können,  den  allgemeinen 
Gesichtspunkt,  die  Carcinome  früher  zur  Operation  zu  bringen,  nicht  vergessen 
dürfen.  Die  im  Jahre  1891  an  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  angestellten  Er- 
hebungen über  die  Ursache  des  Zuspätkommens  bei  den  meisten  Carcinomkranken 
eigahen,  dass  in  einem  Drittel  die  Verzögerung  dadurch  entstanden,  dass  die 
koDsultirten  Ärste  die  Kranken  gar  nicht  untersucht,  sondern  zunächst  mit  inneren 
und  äußerlichen  Mitteln  behandelt  haben.  Durch  einen  Appell  an  die  Arzte  ist 
ei  wesentlich  besser  geworden;  die  Zahl  der  operablen  Fälle  stieg  im  nächsten 
Jahre  auf  45X  gegen  31^  im  Vorjahre.  Die  Zahl  der  Fälle,  wo  von  Ärzten  keine 
Unteisuchung  vorgenommen,  war  gefallen  auf  18X  gegen  32X  im  Vorjahre ;  leider  ist 
die  Wirkung  des  Aufsatzes  wieder  vergangen.  Die  Zahl  der  operablen  Fälle  ist 
wieder  auf  33X  zurückgegangen.  Wir  müssen  desshalb  wieder  auf  die  Hausärzte 
Tirken,  dass  sie  in  allen  FäUen  von  unregelmäßigen  Blutungen  sofort  unter- 
laehen. 

Herr  Sohülein  weist  ebenfalls  darauf  hin,  wie  wichtig  es  ist,  darauf  zu 
lebten,  dass  die  Parametrien  frei  von  caroinomatösen  Infiltrationen  sind.  Nur 
dann  sind  wirklich  gute  Resultate  bei  der  Totalexstirpation  des  Uterus  zu  erzielen« 
Er  hat  stets  nach  diesem  Princip  gehandelt  und  in  28  Fällen  die  Totalexstirpation 
aaigeführt.  Er  verlor  keine  Pat.  in  Folge  der  Operation.  27  erfreuen  sich  noch 
jetit  des  besten  Wohlergehens,  1  starb  IVs  Jahr  nach  der  Operation,  wahrschein- 
fieh  an  Carcinom  der  Beckenknochen  oder  der  Wirbelsäule.  Die  1.  Fat.  wurde 
▼or  9  Jahren  operirt 

Herr  Landau  verzichtet  auf  das  Wort. 

Herr  Macken ro dt  zieht  auch  nach  den  Mittheilungen  des  Herrn  Dührssen 
den  großen  Vaginalincisionen  die  Laparotomie  in  schwierigen  Fällen  vor,  beson- 
ders im  Hinblick  auf  die  Möglichkeit  der  Einimpfung.  Die  Priorität  der  Adnex- 
Operation  in  Verbindung  mit  der  Vaginofixation  gebührt  Acconci.  Die  Impfung 
hilt  M.  gleichfalls  für  eine  große  Gefahr  und  will  auch  desshalb  die  Technik 
verbessern,  insbesondere  durch  Cauteroexstirpation.  M.  bedauert,  dass  auf  die 
differentielle  Lidikation  zwischen  Laparotomie  und  vaginaler  Operation  und  auf 
die  Ton  ihm  angezweifelte  Indikation  der  Totalexstirpation  bei  Adnexerkrankungen 
oidit  eingegangen  ist. 

Herr  Dührssen  berichtigt  zunächst  Herrn  Olsh aus en  dahin,  dass  D.  nicht 
▼on  der  perinealen  Methode  bei  Exstirpation  der  Vagina,  sondern  des  Uterus, 
veleh  letztere  Herr  Olshausen  gleichfalls  empfiehlt,  gesprochen  habe.  Herrn 
Schul  ein  qtinunt  D.  in  der  Hervorhebung  der  guten  Dauerresultate  bei  Corpus- 
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caroinom  bei.  Übrigens  hat  D.  nur  bei  diesen  seine  Soheidendammincision  aus- 
geführt und  eine  Infektion  derselben  durch  Vemähung  des  Muttermundes  unmög- 
lich gemacht.  Bei  Portiooareinom  kann  man  eine  nöthige  Incision  yersehorfen 
und  dann  später  eventuell  Plastik  machen.  Herrn  Martin  dankt  D.  für  seine 
warme  Empfehlung  der  vaginalen  Laparotomie.  D.  hat  dieselbe  auch  bereits  bei 
Fyosalpinx  mit  Ei^olg  angewandt.  Auf  den  Antheil  Czerny's  an  der  Ausbildung 
der  Methode  hat  D.  selbst  bereits  hingewiesen.  Incisionen  des  Douglas  sind 
schon  Yon  Battey  gemacht  (vaginale  Kastration),  aber  bald  verlassen;  beim  Vor- 
ziehen des  Uterus  nach  hinten  kann  die  Blase  verreißen  (Kraushold).  Zum 
Schluss  hält  D.  gegenüber  Macke  uro  dt  die  Berechtigung  der  Kombination  von 
vaginaler  und  ventraler  Uterus-  und  Adnezezstirpation  und  ihre  Vortheile  vor  der 
alleinigen  Ausführung  der  Laparotomie  für  gewisse  Fälle  von  eitrigen  Adnex- 
erkrankungen  aufrecht. 

Herr  Paul  Buge  verwahrt  sich  gegen  Herrn  Dührssen  wegen  des  Vor- 
wurfs, einen  durch  die  Vagina  entfernten  Uterus  mit  einem  gewissen  Stolxe  de- 
monstrirt  zu  haben,  obwohl  der  Uterus  eigentlich  hätte  der  Frau  erhalten  werden 
müssen.  Die  Lidikationsstellung  war  so  streng,  dass  selbst  Herr  Dührssen 
dieselbe  hätte  anerkennen  müssen. 

IL  Herr  Hansemann  (Gast)  demonstrirt  den  Uterus  einer  66jährigen  Frau, 
die  12mal  geboren  hat.  Vom  Fundus  bis  zur  Portio  verläuft  ein  muskulärer 
Wulst,  hinter  dem  eine  quere,  mit  Sehleimhaut  ausgekleidete  Fistel  liegt.  Die 
Affektion  ist  wahrscheinlich  so  zu  deuten,  dass  sich  ein  ursprünglich  vorhandenes 
Septum  durch  Einreißen  bei  den  Geburten  in  dieser  Weise  veränderte. 

Kleinere  Mittheilungen. 

5]    J.    Pfannenstiel    (Breslau).      Über    Schwangerschaft    bei    Uterus 

didelphys. 
(Festschrift  der  deutsehen  gjnäkol.  Gesellschaft  Wien,  HSlder,  1894.) 
Bei  einer  33jährigen  Frau  mit  Duplieität  des  Hymen,  der  Seheide  und  aus- 
gesprochenem Uterus  didelphys  (es  duplex  separatus)  beobachtete  P.  eine  Schwan- 
gerschaft des  linksseitigen  Uterus,  welche  im  6.  Monat  durch  Fehlgeburt  spontan 
2ur  Unterbrechung  kam.  Im  rechten  Uterus  hatte  gleichfalls  eine  Deciduaent- 
wicklung  stattgefunden;  die  Decidua  wurde  am  3.  Tage  ausgestoßen.  Auch  hier, 
wie  bei  der  Mehrzahl  der  in  der  Litteratur  beobachteten  Fälle,  verlief  die  Geburt 
ganz  ohne  Störung.  Unter  18  sicher  beobachteten  Fällen  der  Litteratur,  über  die 
der  Verf.  eine  übersichtliche  Tabelle  folgen  lässt,  kamen  12  zur  Geburt.  Auch 
hier  waren  die  Cervices  durch  eine  quere  membranöse  Verbindung  mit  einander 
in  Zusammenhang.  Zur  Erklärung  der  mangelhaften  oder  ausgebliebenen  Ver- 
schmelzung eignet  sich  nach  Verf.  am  besten  die  Thi  er  seh 'sehe  Theorie.  Eine 
BezLehimg  zur  ursprünglich  breiteren  Anlage  des  Beckens  war  auch  hier  nachsu- 
weisen.  Für  die  Diagnose,  welche  im  frisch  puerperalen  Zustand  am  leichtesten 
zu  stellen  ist,  sind  neben  der  Breite  des  Beckens,  doppelter  Scheide  und  Portio 
nach  Verf.  vor  Allem  Stellung  xmd  Verlauf  des  Lig.  rotundum  der  geschwängerten 
Seite  zu  verwerthen,  das  gerade  vor  dem  Uterus  ungefähr  in  der  Parastemallinie 
senkrecht  nach  unten  zur  Leistengegend  verläuft.  Bezüglich  der  Behandlung 
kommen  nach  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  nur  allgemeine  geburtshilfliche 
Indikationen  in  Betracht;  eventuell  Reposition  des  2.  Uterus  oder  Spaltung  des 
Septum  vaginale.  H.  Walfher  (Gießen). 

6)  W.  Nieberding  (Würzburg) .    Beitrag  zur  künstlichen  Frühgeburt 
(Festschrift  der  deutschen  gynäkol.  Gesellschaft.    Wien,  HSlder,  1894.) 

Die  seiner  Zeit  von  Spiegelberg  gegen  die  künstliche  Frühgeburt  vor- 
gebrachten Bedenken  haben  sich  mit  der  Zeit  als  nicht  berechtigt  erwiesen.  Die 
einzige  Gefahr,   welche  anerkannt  wird,  nämlich  die  Infektion,   muss   unbedingt 
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Yermieden  werden.  Die  angewandte  Methode  muss  dieser  Forderung  gerecht  wer- 
den und  weiterhin  rasch  und  sicher,  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  Wehen 
SU  erregen  im  Stande  sein.  Auf  Ghrund  Ton  5  F&llen  Ton  Einleitung  der  Früh- 
geburt kommt  N.  zu  dem  Schlüsse,  dass  im  Allgemeinen  die  Krause'sche  Me- 
thode den  gestellten  Anforderungen  annähernd  am  meisten  entspricht.  In  einem 
Falle  hat  er  mit  Erfolg  die  Hofmeier'sche  Ausstopfung  des  Cenricalkanales  be- 
nntst.  H.  Walther  (Gießen). 

7)  J.  Heitsmann.     Die  künstliche  Placentalösung. 

(Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1894.  No.  36.) 
Bei  der  Flacentaretention  handelt  es  sich  nur  in  den  seltensten  Fällen  um 
festere,  ungewöhnlich  innige  Verwachsungen  der  Nachgeburt  mit  der  Uteruswand; 
es  giebt  vielmehr  die  partielle  Loslösung  der  Nachgeburt  ein  natürliches  Hindernis 
für  deren  yöllige  Ausstoßung  ab.  Dafür,  dass  aber  eine  festere  Adhäsion,  wenn 
auch  sicher  sehr  selten  und  nur  partiell ,  thatsächlich  vorkommt ,  obwoM  keine 
einwandsfreien  anatomischen  Beweise  dafür  bisher  vorliegen,  spricht  ein  Fall,  den 
H.  vor  ca.  10  Jahren  beobachtet  hat,  und  den  er  des  Näheren  beschreibt. 

Gegen  den  von  Chasan  (Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  93)  gemachten  Vor- 
sehlag, statt  der  gebräuchlichen  Ablösung  durch  sägende  Bewegungen  mit  den 
Fingerspitsen ,  die  schon  abgelöste  Partie  der  Flacenta,  die  in  das  Collum  oder 
gar  in  die  Scheide  herabragt,  zu  fassen  und  durch  einen  andauernden,  schonenden, 
gleichmäßigen,  aber  doch  herzhaften  Zug  an  diesem  gelösten  Theile  die  Ablösung 
auch  der  noch  anhaftenden  Partie  zu  vollenden,  erhebt  H.  Bedenken;  besonders 
auch  gegen  das  von  Chazan  in  2  Fällen  prakticirte  Verfahren,  in  welchen  der 
abgelöste  Theil  der  centrale  war  und  sich  schwer  fassen  ließ,  und  in  welchen 
Chasan  das  abgelöste  Centrum  der  Placenta  durchbohrte,  durch  die  Öffnung  mit 
dem  Finger  sich  einhakte  und  nun  die  Lösung  durch  bloßen  Zug  vollendete.  H. 
meint,  dass  man  vielleicht  vortheilhaft  den  ersten  Vorschlag  Chazan 's  mit  der 
bisherigen  Lösungsmethode  wird  kombiniren  können.  Man  wird  also,  sobald  man 
an  den  noch  festhaftenden  unteren  Band  der  Placenta  gelangt  ist,  in  bekannter 
Weise  denselben  abzulösen  trachten;  dadurch  gewinnt  man  rascher  und  sicherer 
die  gewünschte  Handhabe,  an  der  eventuell  ein  Probezug  ausgeführt  werden  kann, 
um  Bu  sehen,  ob  dieser  idlein  zur  Beendigung  der  Placentalösung  genügt.  Sollte 
dies  nicht  der  Fall  sein,  so  muss  auch  der  übrige  Theil  abgelöst  werden.  Diese 
kombinirte  Methode  hätte  auch  den  Vortheil  gegenüber  dem  Vorschlag  Chazan 's, 
dass  —  da  ja  die  Möglichkeit  zur  partiellen  Inversion  jener  Stelle,  an  der  sich 
die  Placenta  inserirt,  indem  hier  meist  eine  Erschlaffung  der  Wand  besteht,  vor- 
handen ist  —  der  Uterus  durch  die  innere  Hand  kontroliirt  werden  kann.  —  Zur 
möglichst  vollkommenen  Entfernung  der  Eihäute  ist  der  bisher  allgemein  befolgte 
Vorgang,  nach  welchem  durch  allmähliche  und  mehrmalige  Umdrehung  der  in  die 
vollen  Hände  gefassten  Placenta  und  der  mit  ihr  zusammenhängenden  Eihäute 
diese  entfernt  werden,  dem  ebenfalls  vorgeschlagenen  einfachen  Zuge  unbedingt 
vorzuziehen.  L.  Mandl  (Wien). 

8)  Felsenreioh.     Eine    neue   Verpackung   steiilisirter  Bruns'scher 

Watte  für  Geburtszwecke. 
(Allg.  Wiener  med.  Zeitung  1890.  No.  30.) 

9)  Eckstein.    Über    die  Verpackung    sterilisirter  Bi  uns 'scher  Watte 

fuT  die  geburtshilfliche  Praxis. 
(Ibid.  1894.  No.  41.) 

10)  Felaenreioh.     Verpackung   sterilisirter    Bruns 'scher   Watte    für 

Geburtszwecke. 

(Ibid.  No.  42.) 

Die  Thatsache,  dass  das  puerperale  Sterblichkeitsverhältnis  in  der  Privat- 

praxis  trotz  aller  Fortschritte   der  klinischen  Qeburtshilfe  noch  immer  ein  sehr 

hohes  ist   und  die  von  F.   sehr  drastisch   geschilderte  —  den  Vorschriften  der 
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Asepsis  hohnsprechende  —  Art  und  Weise,  wie  in  der  Praxis  yon  Hebammen  und 
Laien  die  Bruns'sche  Watte,  welche  far  die  geburtshilfliche  Praxis  Ton  großer 
Bedeutung  ist,  in  Anwendung  gezogen  wird,  hat  F.  veranlasst^  eine  neue  Art  der 
Verpackung  der  Bruns'schen  Watte  anzugeben S  welche  geeignet  erscheint,  eine 
Verbesserung  der  Zustände  anzubahnen.  Die  Watte  wird  in  lose  liegende  Platten 
in  eckigen,  nach  dem  Vorbilde  der  Gl  eich 'sehen  Dosen  verfertigten  Papp- 
schachteln, welche  eine  Länge  von  21  cm,  eine  Breite  von  17  cm,  und  eine  Höhe 
von  15  cm  haben  und  mit  einem  gut  übergreifenden  Deckel  versehen  sind,  steri- 
lisirt,  und  hierauf  die  Schachtel  durch  einen  den  freien  Deckelrand  übergreifenden, 
angeklebten  Papierstreifen  verschlossen.  Am  Deckel  der  Schachtel  befindet  sich 
folgende  Gebrauchsanweisung:  »Nach  Lösung  des  Papierstreifens  und  Öffnen  des 
Bindfadens  wird  der  Schachtel,  welche  auch  für  die  fernere  Aufbewahrung  dient» 
nur  so  viel  Watte  mit  desinficirten  oder  gründlich  gereinigten  Händen  entnommen, 
als  zum  jeweiligen  Gebrauche  nothwendig  ist.  Die  Schachtel  ist  stets  zu  schließen, 
um  den  Inhalt  keimfrei  zu  halten,  d.h.  der  Luft  so  wenig  als  möglich  auszusetzen.« 

Dafür,  dass  F.  sich  in  beredter  Weise  gegen  den  ungerechtfertigt  hohen  Preis 
der  Br  uns 'sehen  Watte  wendet,  und  dass  er  die  Firma  bewogen  hat,  zu  be- 
deutend ermäßigtem  Preise  die  sterilisirte  und  verpackte  Watte  an  das  Publikum 
abzugeben,  werden  ihm  gewiss  alle  Arzte,  die  in  die  Lage  kommen,  bei  Minder* 
bemittelten  eine  Geburt  leiten  zu  müssen,  dankbar  sein.  — 

£.  wendet  sich  gegen  den  von  Felsenreich  gemachten  Vorschlag  und  tritt 
für  die  Schimmelbusch'sche  Blechbüchse  ein.  Die  Sterilisation  führt  er  ent- 
weder im  Sterilisationsapparate  oder  im  Hause  der  Klienten  aus.  Nach  seiner 
Ansicht  kann  man  auf  den  Bezug  sterilisirter  Verbandstoffe  für  die  geburts- 
hilfliche Praxis  verzichten,  nachdem  die  Sterilisation  in  der  Büchse  nach  Schim- 
melbusch einfach  und  leicht  im  Hause  durchgeführt  werden  kann.  In  der 
Blechbüchse  habe  man  auch  einen  stets  leicht  und  ohne  Schaden  zu  dcsinficiren- 
den  und  dennoch  ausgezeichnet  haltbaren  Verpackungsapparat  für  Watte  und 
Verbandstoffe.  — 

In  seiner  Erwiederung  auf  den  Artikel  von  Eckstein  führt  F.  aus,  dass  es 
gar  nicht  in  seiner  Absicht  gelegen  war,  mit  der  von  ihm  angegebenen  Wattever- 
packung eine  Konkurrenz  für  die  von  Dührssen  angegebenen  und  allgemein 
bekannten  sterilisirten  Einzelverbände  oder  für  die  zur  Aufbewahrung  sterilisirter 
Watte  und  Gaze  sehr  praktische  Schimmelbusch'sche  Büchse  zu  schaffen.  Die 
einfache  Schachtelverpackung  habe  er  nur  für  jene  überall  käufliche  Watte  em- 
pfohlen, welche  das  Publikum  selbst  oder  auf  ärztlichen  Rath  vor  einer 
Entbindung  vom  Apotheker  bezieht,  um  sie  dann  bald  zu  verbrauchen.  Die 
Schachtel  erfülle  nach  seinen  Erfahrungen  vollkommen  ihre  Aufgabe  imd  sichert 
dem  bereits  zweckmäßig  getheilten  Verbandmateriale  einen  staubfreien  Aufenthalt, 
indem  jedes  Stück  Watte  ohne  Verunreinigung  der  tiefer  liegenden  Schichten  ent- 
nommen werden  könne.  L«  Haiidl  (Wien). 

11)  M.  Comil.     Uterusmyom. 

(Mercredi  m6d.  1893.  No.  46.) 
C.  berichtet  über  die  histologische  Untersuchung  eines  Uterustnmor,  welcher 
von  P6an  durch  Laparotomie  entfernt  worden  war.  Aus  dem  Tumor  wurde  während 
der  Operation  durch  Punktion  6  Liter  einer  hellen  sanguinolenten  Flüssigkeit  ent- 
leert. Es  handelte  sich  um  ein  Uterusmyom,  in  dessen  Innerem  sich  durch  Blutungen 
Hohlräume  gebildet  hatten.    Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  dieses. 

Bech  (Bonn). 

12}  Chmelnitzky.     Über  vaginale   Exstirpation  der  Fibromyome  des 

Uterus. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  Wyss,  1893. 
Verf.  bespricht  in  einer  statistischen  Zusammenstellung  von  34  an  der  Berner 
Klinik  operirten  Fällen,  7  senilen  Fibromyomen  und  27  fibromatösen  Polypen,  die 

1  In  Wien  bei  der  Firma  Streiten f  eis  &  Jacob,  Schlösselgasse,  ausgeführt. 
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Indikationen  und  die  Art  des  operatiyen  Eingriffes.  Einzelne  interessante  Ope- 
rationen sind  eingehender  mitgetheilt ,  so  die  Geschichte  von  einigen  Myomen, 
deren  Entfernung  mehrere  Sitzangen  erforderte,  die  Abtragung  mehrerer  mit 
breitem  Stiele  Tom  Fundus  ausgehender  fibromatöser  Polypen.  Ein  einsiger 
Todesfall,  welcher  der  Operation  nicht  zur  Last  gelegt  werden  kann,  in  Folge  von 
Anämie.  JahrelSS  (Augsburg). 

13)  Fraenkel.  Demonstration  eines  über  mannskopfgroßen ,  inter- 
stitiellen ütenismyoms    nebst  Bemerkungen   über   die  Myomotomie 

mit  intraperitonealer  Stielbehandlung. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  12.) 

37jährige  Ilpara.  Letzter  Partus  vor  8  Jahren.  Tumor  seit  4  Jahren  bemerkt, 
wachs  in  letzter  Zeit  sehr  rasch.  Myomotomie  mit  intraperitonealer  Stielyer sorgung 
nach  Leopold.  Der  nach  Absetzung  der  Geschwulst  noch  2  Mannesarme  dicke 
GoUumstumpf  ließ  sich  durch  Ausschftlung  von  Myomknoten  ober-  und  unterhalb 
des  Gummischlauches  bis  auf  Zweidaumendicke  yerkleinem.  Glatter  Heilungs- 
verlauf.  Vom  3.  Tage  an  physiologische  FulsTcrlangsamung  wie  bei  normalem 
Wochenbett  (52—60). 

P.  halt  die  allgemeine  Anwendung  der  extraperitonealen  Stielbehandlung  für 
ein  jetzt  überwundenes  Übergangsstadium.  Man  müsse  indiyidualisiren.  Für 
manche  F&lle  sei  die  Totalexstirpation,  yaginal  oder  per  laparotomiam,  das  Rich- 
tige, für  andere  die  intraperitoneale,  für  wieder  andere  die  extraperitoneale  Stiel- 
behandlung. Graefe  (Halle  a/S.). 

14]  Bührssen  (Berlin).     Demonstration  eines  mannskopfgroßen^  gan- 

gränescirenden,  submukösen  Myoms  der  hinteren  Uteruswand. 
(Berliner  med.  Gesellschaft  2.  Mai  1894;    ref.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894. 

No.  24.) 
Das  Präparat  stammt  yon  einer  70jährigen  Fat.  Es  wurde  unter  Anwendung 
der  Beckenhochlagerung  durch  yöUige  Exstirpation  des  Uterus  yon  der  Bauchhöhle 
aus  entfernt  und  zwar  mit  Athernarkose.  Die  recht  eingreifende  Operation  wurde 
sehr  gut  yertragen.  Obwohl  jauchiger  Uterusinhalt  in  die  Beckenhöhle  getreten 
war  (es  wurde  mit  Bücksieht  hierauf  mit  Jodoformgaze  nach  der  Scheide  drainirt), 
war  der  Heilungsyerlauf  bis  zum  11.  Tage  ein  sehr  guter.  An  diesem  ging  Fat. 
plötilich  an  Herzlähmung  zu  Grunde. 

Der  Fall  beweist,  dass  die  anatomisch  gutartigen  Myome  selbst  längst  nach 
erreichter  Menopause  noch  recht  bösartige  Erscheinungen  heryorrufen  können. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

15)  Iiovrat  (Lyon).    Über  den  Werth  der  Kastration  bei  Myomen. 

(Proy.  m6d.  1894.  No.  2.) 
Die  Dissertation  ist  unter  L^oyenne  angefertigt,  einem  Anhänger  der  Kastration 
bei  Myomen,  während  Pozzi  und  Richelot  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress 
sich  im  Allgemeinen  gegen  die  Kastration  ausgesprochen  und  dieselbe  für  einen 
Nothbehelf  erklärt  haben.  L.  hat  die  Operation  25mal  gemacht  mit  4  Todesfällen, 
16X»  Die  Wirkung  der  Kastration  hält  Verf.  für  fast  absolut  sicher.  Unter 
240  Fällen,  die  er  zusammenstellt»  hörten  nur  in  20  Fällen  die  Blutungen  nicht 
auf,  also  ein  Erfolg  yon  91,7X-  Den  Misserfolg  ist  er  mit  seinem  Lehrer  ge- 
neigt, auf  das  Zurückbleiben  yon  Oyariaigewebe  zu  schieben,  eine  durch  die  oft 
außerordentlich  große  Schwierigkeit,  an  die  Ovarien  heranzukommen,  nicht  gerade 
selten  gegebene  Möglichkeit.  Über  den  Einfluss  der  Kastration  auf  das  Wachs- 
thum  der  Geschwulst  fehlen  die  Angaben.  Bflhle  (Eiber fdd). 

16)  Bapin.     Amputatio  colli  uteri  bei  einer  Gravida. 

(Reyue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  5.) 
Bei  einer  Schwangeren  im  2.  Monat,  die  an  einem  Uterusprolaps  litt,  wurde 
die  hypertrophische  Portio  amputirt;   sie  maß  6  cm  und  ragte  3^  cm  aus  der 
Vulva  heryor.    Es  war  nicht  gelungen,  sie  mit  einem  Pessar  zurückzuhalten,  weil 
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das  Collum  durch  die  Öffnung  des  Ringes  durchtrat  und  zur  Vulva  herauskam. 
Die  Blutstillung  wurde  gesichert  dadurch,  dass  man  mit  einer  mit  doppeltem  Faden 
armirten  Nadel  das  Collum  durchstach  und  provisorisch  wie  einen  Stiel  ligirte. 
Die  Amputation  wurde  3  cm  über  der  unteren  Grenze  cirkulär  nach  Schröder 
ausgeführt  und  die  Wunde  mit  Katgut  gen&ht.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

17]  Flaisohlen.      Zur  Komplikation    der  Schwangerschaft   und    der 

Geburt  durch  Ovarialtumoren. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

Wird  die  Gravidität  durch  einen  Ovarialtumor  komplicirt,  so  ist  die 
Ovariotomie  indicirt  und  zwar  nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  die  möglichst 
frühieitige.  Nur  einzelne  wollen  bei  Personen,  die  wenig  Kinder  haben,  so  lange 
mit  der  Operation  warten,  bis*  man  mit  Sicherheit  auf  ein  lebensfähiges  Kind 
rechnen  kann,  da  nach  der  Ovariotomie  erfahrungsgemäß  häufig  eine  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  aufzutreten  pflegt. 

F.  theilt  die  Krankengeschichten  von  5  Personen  mit,  bei  denen  während 
der  Schwangerschaft  die  Ovariotomie  ausgeführt  wurde.  Es  handelte  sieh  2mal  um 
eine  Gravidität  im  IE.,  2mal  im  UI.  und  Imal  im  V.  Monat  4  der  Mütter  gebaren 
am  normalen  Schwangerschaftsende  ein  ausgetragenes,  lebendes  Kind,  nur  bei  der 
5.  kam  es  zur  Frühgeburt  und  zwar  7  Wochen  nach  der  Operation  ohne  ursäch- 
lichen Zusammenhang  mit  derselben. 

Komplikationen  der  Geburt  mit  Ovarialtumoren  sind  sehr  selten,  unter 
17832  Geburten  der  kgl.  Frauenklinik  in  Berlin  nur  5mal.  Liegt  der  Tumor  in 
der  Bauchhöhle,  so  wird  die  Geburt  meistens  gar  nicht  oder  nur  in  geringem 
Grade  ungünstig  durch  denselben  beeinflusst.  Ist  sein  Sitz  dagegen  im  kleinen 
Becken,  so  kommt  zunächst  die  Reposition  der  Geschwulst  in  Frage.  F.  theUt 
die  Krankengeschichten  von  2  Frauen  mit,  bei  denen  während  der  Geburt  in 
tiefer  Narkose  die  Reposition  des  Tumors  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Mit  der 
Zange  wurden  beide  Male  lebende  Kinder  entwickelt.  Nach  Ablauf  des  Puer- 
periums wurde  die  Ovariotomie  ausgeführt. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  wird  allgemein  als  bestes  Verfahren  die  In- 
cision  der  Geschwulst  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  eventuell  nach  vorher- 
gehender Vemähung  der  Scheidenwundränder  mit  der  Cystenwand  empfohlen. 
Durch  Ausspülungen  der  Cystenhöhle  und  Drainage  solle  man  die  Geschwulst  zur 
Verödung  bringen.  Der  Verf.  hält  diese  Methode  mit  Zugrundelegung  eines  in 
dieser  Weise  behandelten  Falles  wegen  der  Infektionsgefahr  für  inkorrekt.  Eine 
rationelle  Therapie  besteht  darin,  dass  man  die  Geschwulst  vom  hinteren  Scheidea- 
gewölbe  aus  incidirt  und  verkleinert,  so  dass  dann  die  Extraktion  des  Kindes 
ermöglicht  wird.  Es  muss  aber  sodann  die  Scheidenwunde  vernäht  und  die  Ova- 
riotomie ausgeführt  werden  und  zwar  spätestens  am  Tage  nach  der  Geburt 

Eine  baldige  Laparotomie  im  Wochenbett  ist  dann  indicirt,  wenn  nach  der 
Spontanruptur  einer  Cyste  intra  partum  oder  nach  der  Punktion  derselben  peri- 
tonitische  Reizerscheinungen  auftreten. 

Geben  solide  Ovarialtumoren  ein  Geburtshindemis  ab,  so  konmit  die  Sectio 
caesarea  in  Frage.  Schennemann  (Breslau). 

18)  Manglagalli   (Mailand).      Ovariotomie   während    der   Schwanger- 
schaft und  nach  der  Geburt. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  21.) 
M.  hat  5mal  während  der  Schwangerschaft  ovariotomirt.   Eine  Pat.  starb,  bei 
welcher  sich  schon  vor  der  Operation  eine  Peritonitis  in  Folge  von  Ruptur  einer 
vereiterten,  intraligamentären  Cyste  entwickelt  hatte.    Die  übrigen  genasen;  die 
Schwangerschaft  nahm  ihren  ungestörten  Verlauf.     Von  11  nach  der  Geburt  Ova- 
riotomirten  starben  2  an  Sepsis.    Bei  beiden  war  die  Cyste  vereitert.    Dasselbe 
Ereignis  war  noch  bei  5  anderen  Wöchnerinnen  eingetreten.    Bei  2  von  diesen  7 
konnte  es  auf  eine  zu  Haus  vorgenommene  Punktion  zurückgeführt  werden;   bei 
den  übrigen  5  muss   es  dem  Einfluss  der  Entbindung  und  des  Wochenbettes  zu- 
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gesehrieben  werden.  In  2  anderen  Fällen  fand  sich  Stieldrehung  und  Bauchfell- 
entxflndung,  in  einem  Ruptur  der  Cyste,  in  einem  Bluterguss  in  die  Cyste.  In 
allen  11  nach  der  Qeburt  operirten  FfiJlen  bestand  also  irgend  eine  oder  die  andere 
sehwerwiegende  Komplikation.  Auch  ausgedehnte  Verwachsungen  erschwerten  in 
einer  Beihe  derselben  den  Eingriff. 

Man  wird  M.  nur  zustimmen  kömien,  wenn  er  am  Sehluss  seiner  Arbeit  die 
Oyariotomie  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  swar  thunlichst  in  den  ersten 
5  Monaten  für  indieirt  erklärt,  nicht  nur  wegen  ihrer  günstigen  Prognose  für 
Mutter  und  Sind,  sondern  auch  wegen  ihrer  prophylaktischen  Bedeutung,  da  sie 
das  Entstehen  schwerer  Komplikationen  sowohl  am  Ende  der  Schwangerschaft 
und  während  der  Entbindung  als  auch  im  Puerperium  verhütet. 

Graefe  (HaUe  a/S.). 

19)  H.  Deydier  und  H.  Iiäon.   Über  die  Hysteropexie  bei  Piolapsus, 

bei  den  anderen  Deviationen  des  Uterus   und   den  Erkrankungen 

der  Adnexe. 
(ProY.  m6d.  1894.  No.  12.) 

Nach  einem  historischen  Rückblick  über  die  orthopädische  und  operative 
Behandlung  des  Prolapsus  uteri  vom  Pompejanisohen  Pessar  bis  zur  Ventrofixation 
beaehreiben  die  Verff.  die  Methode  ihres  Lehrers  Laroyenne  (Lyon)  und  die 
Indikationen,  bei  welchen  er  operirt 

L.  lässt  sich  den  Uterus  von  einem  Assistenten  mit  einer  dicken  Sonde,  wenn 
nöthifi:  nach  vorausgeschickter  Dilatation  mit  Hegar 'sehen  Stiften,  entgegen- 
drängen  und  schneidet  auf  den  entgegen  gedrängten  Uterus  ein.  Vor  der  Durch- 
treonung  des  Peritoneums  wird  darauf  geachtet,  ob  Blase  oder  Darmsohlingen 
vor  dem  Uterus  liegen.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  legt  L.  3  versenkte 
Silkwormgutnähte  durch  die  vordere  Wand  des  Uterus  nnter  einander,  welche  die 
Aponeurose  und  das  Peritoneum  mit  fassen.  Die  Pat.  tragen  mehrere  Wochen 
einen  Hodge-Ring.  Wenn  nöthig,  wird  die  Kolporrhaphie  angeschlossen  in  der- 
selben SitBung.  L.  hat  40mal  wegen  Prolaps  operirt  und  ist  mit  den  Dauer- 
erfolgen außerordentlich  zufrieden.  Einen  Todesfall  hat  er  nicht  erlebt.  Mehrere 
Pat.  irurden  schwanger  und  kamen  nach  normaler  Gravidität  lu  richtiger  (Zeit 
spontan  und  leicht  nieder.  Außer  bei  den  auch  in  Deutschland  geläufigen  Indi- 
kationen des  Prolapsus  und  der  Retrodeviationen  des  Uterus  hat  L.  die  Ventro- 
fixation auch  gemacht  bei  Anteflexio  uteri  congenita  und  bei  schmerzhaften 
Senkungen  der  Tuben  und  Ovarien.  Den  Erfolg  der  Operation  bei  letzterer  In- 
dikation denkt  er  sich  durch  die  Befreiung  der  Adnexe  von  dem  Druck  des  Uterus 
zu  Stande  gekonunen.  Bflhie  (Elberfeld). 

20)  H.  Löhlein  (Gießen).     Über  Schwangerschaften  im  ventrofixirten 

Uterus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  11.) 
L.  hat  die  Ventrofixation  in  23  Fällen  ausgeführt.  Bei  15  derselben  war  die 
Möglichkeit  einer  Konception  (Abtragung  der  beiderseitigen  Anh&nge,  Status  post 
dimact.,  Virgines)  überhaupt  ausgeschlossen;  bei  4  weiteren  war  sie  wegen  vor- 
gerückteren Lebensalters  besw.  Phthisis  pulmonum  sehr  gering.  Von  den  übrigen  4 
ist  inzwischen  eine  schwanger  geworden.  Sowohl  bei  ihr  wie  bei  einer  anderen 
Fat.,  bei  welcher  die  Ventrofixation  nach  einer  Myomektomie  behufs  Sicherung 
gegen  Nachblutung  und  Infektion  des  Peritoneums  ausgeführt  war,  ist  Schwanger- 
schaft eingetreten  und  verlaufen,  ohne  dass  Erscheinungen  des  drohenden  Aborts 
sich  bemerklich  gemacht  hätten.  Wohl  aber  hatten  beide  in  den  ersten  3  bis 
4  Monaten  unter  quälendem  Erbrechen  zu  leiden.  L.  glaubt,  wenn  es  sich  auch 
beide  Male  um  schwächliche,  nervöse  Frauen  handelte,  doch  nicht,  dass  die  Ante- 
fixation hierauf  ganz  ohne  Einfluss  gewesen  sei.  Die  eine  Entbindung  verlief 
spontan,  die  andere  wurde  durch  Forceps  beendet.  Auch  das  Wochenbett  verlief 
in  beiden  Fällen  ohne  Störung.  Interessant  war,  dass  bei  dem  ersten  deutlich  die 
Theilnahme  des  Verbindungsstranges  an  der  puerperalen  Involution  des  Uterus 
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▼erfolgt  werden  konnte.  Bei  dieser  Kranken  war  früher  von  anderer  Seite  wegen 
Prolaps  die  Kolpoperineorrhaphie  ausgeführt  worden.  Nach  der  2.  Entbindung 
war  aber  der  Vorfall  wiedergekehrt.  Durch  die  Ventrofixation  des  retroflektirten 
Uterus  wurde  er  beseitigt  und  blieb  es  auch  nach  der  3.  Entbindung. 

Gniefe  (Halle  a/8.}. 

21)  KüTSteiner.     Adenom   der   Milchdrüse   mit   cylindrischem,    zum 

Theil  verhornten  Epithel. 
(Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXVI.  Hft.  2.) 
Der  Tumor  zeigt  auGer  dem  Bilde  des  reinen  Adenoms  Cysten  mit  athero- 
matösem  Inhalt,  welche  dem  papillomatösen  Theil  des  Tumors  angehören.  Daselbst 
Drüsenbläschen  mit  geschichtetem  Epithel,  zum  Theil  ganz  mit  demselben  aus- 
gefüllt, theils  noch  mit  Lumen,  daneben  auch  noch  solche  mit  einschichtigem 
Cylinderepithel,  in  welches  aber  stellenweise  kleine  warzenähnliche  Partien  von 
geschichtetem  Epithel  eingeschoben  sind.  Das  Cylinderepithel  wird  hier  durch 
das  geschichtete  emporgehoben  und  bedeckt  das  letztere.  Die  größeren  Cysten 
(bis  V2  inm)  mit  atheromatösem  Inhalt  sind  mit  verhomten,  plättchenartigen  Zellen 
erfüllt  und  mit  einfachem  Epithel  von  plattgedrückten  Zellen  ausgekleidet.  Der 
Tumor  zeichnet  sich  also  dadurch  aus,  dass  hier  beide  Epithelformen  selbständig 
zu  existiren  scheinen;  das  cylindrische  wird  durch  das  geschichtete  abgehoben, 
während  in  ähnlichen  Tumoren  xmd  in  den  Epidermoidisirungen  das  geschichtete 
Epithel  immer  aus  dem  vorhandenen  Cylinderepithel  hervorging. 

Gläser  (Danzig). 

22]  W.  N.  Massin.     Fall  von  angeborenem  Epitheliom,  entstanden 

aus  dem  Schmelzorgan. 
(Virchow's  Archiv  Bd.  CXXXVI.  Hft.  2.) 
Zwei  angeborene,  derbe  Tumoren»  bohnen-  bezw.  kirsohengroß ,  am  freien 
Bande  des  Oberkiefer  Zahnfleisches.  Operation  4  Tage  post  partum.  Die  epitheliale 
Decke  der  Tumoren,  übereinstimmend  mit  dem  Mundhöhlenepithel,  sendet  zapfen- 
förmige  Fortsätze  in  das  Stroma  der  Geschwulst.  Das  Stroma  selbst  besteht  aus 
epithelialen  Elementen  verschiedener  Qröße.  Verf.  nimmt  an,  dass  die  GesehwuUt 
durch  Wucherung  des  das  Schmelzorgan  bildenden  Epithels  entstanden  ist.  Da- 
durch, dass  sich  die  Wucherung  nicht  allein  auf  den  Schmelzkeim  beschränkte, 
sondern  in  das  den  späteren  Zahnfollikel  umgebende  Schleimgewebe  drang,  erklän 
sich  auch  das  Vorhandensein  von  feinfaserigem  Bindegewebe  mit  lymphoiden  Ele- 
menten und  Gefäßen  mitten  in  den  epithelialen  Partien.         Gläser  (Danzig). 

23)  Torek.     Angeborene  Mastdarmscheidenfistel. 

(New  York.  med.  Monatsschrift  1893.  November.) 
Ein  7  Wochen  altes  Kind  hat  eine  angeborene  Mastdarmscheidenfistel,  welche 
für  ein  Bougie  in  der  Dicke  von  No.  14  franz.  leicht  durchgängig  ist  und  vom 
Mastdarm  unmittelbar  oberhalb  des  Sphinkter  in  die  Scheide  dicht  oberhalb  des 
Hymen  führt.  Sie  liegt  nur  wenig  nach  links  von  der  Mittellinie,  da  wo  sie  sich 
in  die  Scheide  öffnet,  ist  das  Hymen  etwas  defekt,  der  Mastdarm  ist  ohne  Atresie 
und  Stenose.  Letzteres  ist  sehr  selten,  meist  besteht  zugleich  Atresie  des  Mast- 
darmes. T.  will  die  Fistel  ihrer  ganzen  Länge  nach  spalten,  anfrischen  und  Mast- 
darm so  wie  Damm  nähen.  Meyer  hält  dies  vorläufig  wegen  des  Fehlens 
einer  Mastdarmstenose  für  überflüssig  und  will  später  nur  die  Mastdarmöffnung  an- 
frischen und  nähen,  worauf  die  Scheide  von  selbst  sich  schließen  werde.  Die  vor- 
liegende Spaltbildung  datirt  aus  der  10.  bis  20.  Woche  des  fötalen  Lebens  ,  in 
welchen  sich  Damm  und  Hymen  entwickeln.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büehersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrich  FrOseh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breiikopf  ^  Säriel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  ü  Hftrtel  in  Leipzig. 
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(Aus  der  I.  geburtsh.-gynäkol.  Klinik  des  Prof.  Schauta  in  Wien.) 

I.  Ein  Fall  von  Eklampsie  bei  Mntter  nnd  Kind. 

Von 

Dr.  Onstay  Woyer, 

Operateur  an  obiger  £linik. 

Ich  erlaube  mir  in  Folgendem  über  einen  Fall  von  Eklampsie 
zu  berichten,  der  bei  dem  hohen  Interesse,  welches  diesem  Gegen- 
stande entgegengebracht  wird,  wohl  der  Veröffentlichung  werth  zu 
sein  scheint.     Es  handelt  sich  um  folgenden  Fall. 

A.  W.,  30jährige  Ipara,  wurde  um  V2IO  Uhr  Vormittags  am  8.  Juli  1894  in 
bewusstlosem  Zustande  in  die  Klinik  gebracht.  Angeblich  hatte  sie  seit  8  Uhr 
Morgens  2  Krampfanfälle  durchgemacht,  taach  deren  2.  sie  das  Bewusstsein  Ter- 
leren  habe;  nachträglich  wurde  noch  erfahren,  dass  die  Gravida  schon  seit  längerer 
Zeit  an  starken  Kopfschmersen,  so  wie  an  öfters  auftretendem  Erbrechen  gelitten 
habe,  auch  wurde  angegeben,  dass  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  sehr 
oft,  oft  10 — 12mal  des  Tages,  Schwindelanfälle  mit  starkem  Flimmern  vor  den 
Augen  aufgetreten  seien.  Die  Frau  wurde  gelagert,  gereinigt.  Während  dieser 
Maßnahmen  trat  um  10  Uhr  ein  neuerlicher  Anfall  von  5  Minuten  Dauer  auf,  der 
exquisit  den  Charakter  eines  eklamptischen  Anfalles  seigte.  Es  stellte  sich  Puls- 
beschleunigung bis  zu  120  Schlägen  in  der  Minute,  starkes  Trachealrasseln, 
Schaum  vor  dem  Munde  und  tiefe  Cyanose  ein.  Darauf  folgte  ein  soporöser  Zu- 
stand. Nach  ca.  20  Minuten  reagirte  die  Frau  auf  lautes  Anrufen,  aber  sehr 
träge ,  erbrach  einige  Male,  und  verfiel  in  i^LÜrze  jedoch  wieder  in  Bewusstlosig- 
keit.  Die  Perkussion  und  Auskultation  der  Lunge  und  des  Herzens  war  in 
Folge  des  andauernden,  lauten  Trachealrasselns  undurehfOhrbar ;  die  Bespiration 
war  recht  oberflächlich,  36  in  der  Minute,   der  Puls  ziemlich  gespannt,  96.  —  An 
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den  unteren  Extremitäten  bestanden  leichte  Ödeme.  Mittels  Katheter  wurden 
30  com  koncentrirten ,  dunkelbraunen  Harns  entleert,  in  welchem  90/qq  Es sbach 
an  Eiweiß  und  in  dessen  Sedimente  zahlreiche  granulirte  und  mit  Epithelien  be- 
setBte  Cylinder  nachgewiesen  wurden. 

Die  geburtshilfliche  Untersuchung  ergab  die  Frucht  in  1.  Schädellage,  die 
Portio  erhalten,  äußerer  Muttermund  und  Cervix ,  welcher  noch  über  2^/2  cm  lang 
war,  für  1  Finger  eben  durchgängig.  Blase  stand;  Schädel  über  dem  Becken- 
eingang quer,  beweglich.  Sp.  27  cm,  Cr.  29  cm,  Tr.  31,5  cm.  Normale  Becken- 
yerhältnisse. 

Die  Frau  erhielt  nun  nach  dem  an  unserer  Klinik  üblichen  Verfahren  Mor- 
phium subkutan  in  Veit 'sehen  Dosen. 

Um  IOS/4  Uhr  Vormittags  erfolgte  neuerlich  ein  5  Minuten  dauernder  Anfall ; 
um  IIV4  wieder  einer.  Die  Cyanose  verschwand  nicht  mehr,  es  bestand  andauernd 
lautes  tracheales  Rasseln,  die  Pulsfrequenz  stieg  auf  130  Schläge,  die  Qualität 
des  Pulses  verschlechterte  sich  zusehends ;  die  Frau  erwachte  nicht  mehr  aus  dem 
Koma.  Der  innere  Befund  blieb  unverändert,  die  Wehenthätigkeit  war  sehr 
geringfügig. 

Nach  den  Grundsätzen  der  deutschen  Schule  konnte  in  diesem  Falle,  bei  so 
bedrohlichen  Erscheinungen,  die  Therapie  nur  in  sofortiger  Entbindung  der  Frau 
bestehen,  da  ja  bekanntermaßen  die  Entleerung  des  Uterus  in  der  weitaus  größten 
Mehrzahl  der  Fälle  eine  rasch  einsetzende  Besserung  des  Zustandes  und  Aufhören 
der  Anfälle  bewirkt.  Bei  der  ungenügenden  Vorbereitung  der  Geburtswege  konnte 
in  diesem,  zu  den  schwersten  zu  rechnendem  Falle  nur  an  eine  Entbindung  durch 
die  Sectio  caesarea,  zu  deren  Ausführung  in  solchen  Fällen  sich  bereits  viele,  be- 
deutende Geburtshelfer  in  vollem  Bewusstsein  ihrer  Verantwortung,  entschlossen, 
oder  zur  Anwendung  der  Methode  der  intra-uterinen  Kolpeuryse  und  der  mecha- 
nischen Dilatation  des  Cervix  durch  eben  den  Kolpeurynter  gedacht  werden;  ein 
Verfahren,  welches  in  die  Therapie  der  Eklampsie  eingeführt  zu  haben  ein  Ver- 
dienst von  Dührssen  ist. 

Die  intra-uterine  Kolpeuryse  wurde ,  wie  ich  in  der  Litteratur  fand ,  zuerst 
von  Madurowicz  1861  angeblich  angewendet,  jedoch  von  ihm  selbst  erst  1888 
publicirt.  Im  Jahre  1883  veröffentlichte  Prof.  Schauta  im  Centralblatt  für  The- 
rapie Hft  1  dieses  Verfahren,  zu  dem  Zwecke,  um  bei  einer  fehlerhaften  Frucht- 
lage die  vorzeitig  gesprungene  Blase  zu  ersetzen;  durch  das  Vorhandensein  eines 
gefüUten  Kolpeurynters  im  unteren  Uterin segmente  wird  der  vorliegende  Kindes- 
theil verhindert,  sich  zu  fixiren  einerseits,  andererseits  wird  aueh  ein  vollständiges 
Abfließen  des  etwa  noch  vorhandenen  Fruchtwaliserrestes  vermieden,  weil  sich  der 
Ballon  ja  allenthalben  sehr  eng  anschmiegt.  Ist  derselbe  dann  geboren,  so  erweist 
sich  die  Erweiterung  des  Muttermundes  als  genügend,  um  die  manuelle  Korrektion 
der  beweglich  gebliebenen  Frucht  vorzunehmen.  —  Meurer  wandte  nun  dieses 
Verfahren  an,  um  eine  raschere  Erweiterung  der^ weichen  Geburtswege  vorzunehmen 
und  ergänzte  desshalb  die  austreibende  Kraft  der  Wehen  noch  durch  konstanten 
Zug  am  unteren  Ende  des  Kolpeurynters;  Dührssen  griff  nun,  wie  bereits  er- 
wähnt, dies  Mittel  für  die  Therapie  der  Eklampsie  auf.  Wir  entschlossen  uns, 
nach  den  günstigen  Erfahrungen,  die  über  diese  Methode  vorlagen,  zur  Anwen- 
dung derselben  in  unserem  Falle. 

Die  Frau  wurde,  wie  jede  Eklamptische ,  behufs  Vornahme  der  Entbindung 
narkotisirt,  und  zwar,  wie  an  unserer  Klinik  üblich,  mit  Äther  Pictet.  Die  Ein- 
wirkung der  Athemarkose  auf  die  Herzthätigkeit  der  Frau  erwies  sich  in  diesem 
Falle  als  geradezu  hervorragend  günstig.  Der  Puls,  der  zu  Beginn  der  Narkose 
136  Schläge  betrug,  klein,  leicht  unterdrückbar,  ja  sogar  öfters  aussetzend  war, 
hob  sich  in  seiner  Qualität  bedeutend,  die  Füllung  der  Arterie  besserte  sich,  die 
Frequenz  sank  auf  88  Schläge  herab.  Diese  eklatant  günstige  Einwirkung  der 
Athernarkose  auf  das  Herz  eklamptischer  Gebärender  konnte  ich  auch  seither  in 
weiteren  4  Fällen  von  Eklampsie,  die  mit  Äther  narkotisirt  wurden,  beobachten; 
es  ist  dies  ein  gewiss  sehr  hoch  anzuschlagender  Vortheil  der  Äthernarkose  gegen- 
über dem  Chloroform,   dessen  schädigende  Wirkung  auf  das  ohnehin  maximal  in 
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Anspruch  genommene  Herz  bei  einer  Eklamptischen  auch  von  Dührssen 
betont  wird,  und  der  eben  desshaib  sich  gegen  die  Anwendung  der  pro- 
trahirten  Chloroformnarkose  als  sogenannte  Therapie  der  Eklampsie  energisch 
ausspricht.  Wenn  man  schon  protrahirte  Narkosen  als  therapeutisches  Agens 
hierbei  verwenden  will,  so  soll  man  sich  dabei  des  Äthers  bedienen,  der  gewiss 
keinerlei  Schaden,  sondern  eher  nur  großen  Nutzen  bringt;  auch  von  anderer 
Seite  (Green-Boston)  wird  die  Atherinhalation  als  therapeutisches  Agens  bei 
Eklampsie  empfohlen  und  will  selber  damit  ganz  vorzügliche  Erfolge  aufzuweisen 
haben. 

Es  wurde  also  nach  eingeleiteter  Narkose  der  Kolpeurynter  eingeführt,  mit 
ca.  450  g  sterilem  Wasser  gefüllt,  und  ein  mittelstarker  Zug  ausgeübt ;  man  konnte 
mit  dem  kontroUirenden  Finger  w&hrend  des  Ziehens  deutlich  ein  rasches  Kürzer- 
werden des  Cervix  und  Erweiterung  des  Orificiums  konstatiren.  Nach  20  Minuten 
fiel  der  Ballon  heraus,  der  Cervix  war  vollkommen,  der  Muttermund  nahezu  ver- 
strichen. Es  wurde  sofort  mit  der  Hand  eingegangen,  die  Blase  gesprengt  und 
die  Wendung  durchgeführt,  die  desshaib  etwas  schwierig  sich  gestaltete,  weil  das 
Zurückschieben  des  Kopfes  vom  Beckeneingange  Schwierigkeiten  bereitete ;  an  die 
Wendung  wurde  die  Extraktion  der  Frucht  angeschlossen  —  dieselbe  gelang 
ziemlich  leicht.  Das  Kind  war  tief  asphyktisch,  wurde  jedoch  unter  Anwendung 
von  Schnitze 'sehen  Schwingungen  und  nach  Eintritt  der  Reflexe  auch  mitHaut- 
reixen  rasch  wieder  belebt.  Nach  10  Minuten  folgte  die  Placenta ;  bei  der  darauf 
folgenden  Untersuchung  erwiesen  sich  die  Geburtswege  vollkommen  intakt.  Der 
Effekt  des  Verfahrens  war  ein  geradezu  überraschender  und  war  die  Frau  in  der 
Zeit  V2  Stunde  gewiss  in  schonendster  Weise  und  eben  so  rasch  entbunden  wor- 
den, als  wenn  man  die  Sectio  caesarea  gemacht  h&tte.  Wir  haben  seither  wieder- 
holt Gelegenheit  gehabt,  dieses  Verfahren  auch  bei  anderen  Fällen,  wo  wir  uns 
genöthigt  sahen  bei  enger  Cervix  rasch  zu  entbinden,  anzuwenden  und  der  Erfolg 
desselben  war  stets  ein  gleich  vorzüglicher. 

Die  Technik  ist  so  überaus  einfach,  dass  gewiss  Jeder,  der  nur  halbwegs  in 
Geburtshilfe  geschult  ist,  mit  Leichtigkeit  dieselbe  auszuführen  in  der  Lage  sein 
wird ;  sollte  der  Muttermund  noch  nicht  so  weit  sein,  dass  der  Kolpeurynter  ohne 
Weiteres  eingeführt  werden  kann,  so  ist  ja  eine  Dilatation  desselben  mittels 
Hegar 'sehen  Zapfen  bis  zur  genügenden  Weite  gewiss  unschwer  durchzuführen. 
Sicher  ist  durch  dies  Dührssen'sche  Verfahren  die  Indikation  für  Sectio  cae- 
sarea wegen  Eklampsie  auf  solche  Fälle  einzuschränken,  wo  durch  andere  Ver- 
hältnisse, als  durch  bloße  ungenügende  Erweiterung  der  Geburtswege,  die  Ent- 
bindung per  vias  naturales  eine  Unmöglichkeit  ist,  wie  z.  B.  Fälle  von  Beckenenge 
absoluten  Grades,  Fälle  von  Erkrankungen  der  Cervix,  durch  welche  die  Dilatation 
überhaupt  unmöglich  ist,  oder  kurz  Fälle,  bei  denen  die  Eklampsie  wohl  die  so- 
fortige Entbindung,  die  Verhältnisse  der  Geburtswege  aber  so  wie  so,  auch  wenn 
keine  Eklampsie  vorhanden  wäre,  die  Sectio  erheischen  würden. 

Ich  möchte  hier  noch  ein  paar  Worte  über  die  Desinfektion  des  Kolpeurynters 
anfügen,  da  bis  in  die  allerneuesten  Publikationen  noch  immer  die  Infektions- 
gefahr als  eine  sehr  hohe  dargestellt  wird.  Man  hat  bisher  denselben  mit  heißem 
Wasser  und  Seife  gründlich  abgebürstet  und  dann  mittels  irgend  eines  Anti- 
septicums  desinficirt  [0,1Xiges  Sublimat  —  Dührssen,  l^iges  Lysol  —  K. 
V.  Braun),   dann  wurde  er  mit  sterilem  Öle  oder  Vaseline  bestrichen  eingeführt. 

Ich  habe,  um  allen  trotz  dieser  sorgfältigen  Desinfektion  noch  immer  mög- 
lichen Vorwürfen  über  die  Infektionsmöglichkeit  durch  den  Ballon  zu  begegnen, 
versucht,  denselben  einfach  auszukochen.  Ich  habe  ein-  und  denselben  Kolpeu- 
rynter wiederholt  über  V2  Stunde  gekocht,  verwendet,  wieder  gekocht,  und  er  hat 
es  ganz  vorzüglich  ausgehalten.  Ich  möchte  dies  doch  als  das  einfachste  und 
sicherste  Desinfektionsverfahren  ansehen  —  nur  muss  ich  gleich  hinzufügen,  em- 
pfiehlt es  sich,  den  Sperrhahn  aus  Metall  zu  konstruiren,  da  dieser,  wenn  er  nicht 
aus  sehr  gutem  Hartgummi  gefertigt  ist,  unter  dem  Kochen  doch  leicht  schadhaft 
werden  kann.  —  Desinficirt  man  nun  die  Genitalien  mit  Lysol,  so  erspart  man 
sich  auch  das  Bestreichen  mit  sterilem  Öle  etc.,   da  das  Lysol  die  Geburtswege 
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ohnehin  sehr  leicht  schlüpfrig  macht;  "wenn  man  nun  den  ausgekochten  Kolpeu- 
rynter  mit  sterilem  Wasser  fdllt,  so  kann  wohl  eine  Infektionsmöglichkeit  durch 
den  Ballon  selbst  als  ziemlich  ausgeschlossen  angesehen  werden. 

Was  nun  unseren  Fall  anlangt,  so  war  der  Effekt  der  Entbindung  für  die 
Mutter  ein  günstiger.  Es  traten  zwar  im  Laufe  des  Nachmittags  noch  3  sehr  kurz 
dauernde,  wenig  intensive  £.rampfanfälle  auf,  deren  letzter  6  Stunden  post  part 
erfolgte.  Die  Gyanose  schwand  sofort  nach  der  Entbindung,  das  tracheale  Rasseln 
ebenfalls,  die  Herzaktion  blieb  andauernd  gut  und  war  der  Puls  regelmäßig  TS. 
Abends  um  71/2  Uhr  erwachte  die  Frau  zu  vollem  Bewusstsein.  Das  Wochenbett 
verlief  ganz  ungestört;  die  Eiweißmengen  nahmen  rasch  ab,  am  nächsten  Tage 
betrug  sie  nur  21/2^/00  Essb.,  sank  dann  am  4.  Wochenbettstage  auf  VsVoo  ^^^ 
war  von  da  ab  nur  mehr  in  Spuren  bis  zum  12.  Tage  post  part.  nachweisbar.  Von 
da  ab  verschwand  es.  —  Am  14.  Tage  wurde  die  Frau  enäassen  —  sie  war  voll- 
kommen wohl,  an  den  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  —  Die  Placenta  war 
mittelgroß^  auffallend  tief  gelappt,  zeigte  an  ihren  Randpartien  zahlreiche  erbsen- 
bis  haselnus3große ,  weiße  Infarkte.  Ein  ca.  5  cm  langer  Randtheil  der  Placenta 
zeigte  den  Typus  einer  Plac.  marginata  und  waren  die  Infarktherde  gerade  in 
diesem  Antheil  am  zahlreichsten.  Die  Nabelschnur  war  central  inserirt,  trug 
mehrere  falsche  Knoten  und  hatte  eine  Länge  von  58  cm.  Beim  Sprengen  der 
Blase  floss  leider  das  Fruchtwasser  sehr  rasch  ab,  so  dass  eine  zur  chemischen 
Untersuchung  genügende  Menge  nicht  aufgefangen  werden  konnte;  eben  so  war 
es  mir  unmöglich,  die  anatomisch-bakteriologische  Untersuchung  der  Placenta 
vorzunehmen,  da  selbe  in  Folge  Unachtsamkeit  von  Seiten  einer  Wärterin  fort- 
geworfen wurde.  Es  konnte  auch  desshalb  in  diesem  Falle  keine  Untersuchung 
über  die  Toxicität  des  Placentarblutes,  welche  nach  neueren  Angaben  französi- 
scher Autoren  eine  erhöhte  sein  soll,  vorgenommen  werden. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  mütterlichen  Blutes  fiel  negativ  aus; 
eben  so  die  des  Harnes.  Die  chemische  Untersuchung  desselben  ergab  positiven 
Ausfall  der  Acetonprobe,  wie  dies  auch  von  Stumpf  in  vielen  Fällen  gefunden 
wurde  und  derselbe  dem  Aceton  eine  ätiologische  Bedeutung  zuschreiben  zu 
können  glaubt. 

Das  Kind,  Mädchen,  2350  g  schwer,  43  cm  lang,  befand  sich  die  ersten  Stun- 
den post  part.  vollkommen  wohl,  respirirte  ruhig,  schrie  kräftig  und  reagirte  auf 
Hautreize  in  ganz  normaler  Weise. 

Um  72^  Uhr  Abends,  also  5  Stunden  nach  der  Geburt,  wurde  ich  von  der 
Hebamme  zum  Kinde  gerufen,  wegen  eines  Krampfanfalles. 

Ich  fand  das  £ind  sehr  stark  cyanotisch,  oberflächlich  respirirend,  und  von 
tonisch-klonischen  Krämpfen  der  Extremitäten,  der  Rumpf-  und  auch  der  Oe- 
Sichtsmuskulatur  befallen,  die  Bulbi  standen  divergent,  nach  auswärts  gerollt,  die 
Pupillen  waren  mittelweit  und  reagirten  auf  Licht  und  consensuelle  Reaktion  nur 
äußerst  träge ;  zum  Schlüsse  des  Anfalles  traten  einige  krampfhafte  Inspirationen, 
Jaktationen  des  Kopfes,  Rasseln  in  der  Trachea  und  schließlich  Respirationsstill- 
stand auf.  Der  Puls  war  ziemlich  gespannt,  betrug  116  Schläge,  gegen  Ende  des 
Anfalles,  der  beiläufig  4  Minuten  dauerte,  wurde  er  fliegend  und  betrug  144  Schläge 
in  der  Minute.  Durch  sofortige  Applicirung  kräftiger  Hautreize  (warmes  Bad  mit 
kalten  Übergießungen)  und  einige  Schwingungen  nach  Schnitze  brachte  ich  die 
Athmung  wieier  in  Gang  und  das  Kind  respirirte  dann  wieder  ruhig  weiter,  die 
Cyanose  verschwand  allmählich  und  schließlich  lag  das  Kind  wieder  ruhig  respi- 
rirend aber  ziemlich  apathisch  da.  Es  reagirte  sehr  träge,  auch  auf  starkes 
Kneifen  der  Haut  nur  mit  kurzen  Abwehrbewegungen,  nicht  mit  Schreien. 

Dieser  Anfall  machte  sowohl  auf  mich  als  auf  sämmtliche  zufällig  anwesende 
Zeugen  den  Eindruck  eines  eklamptischen ,  und  zwar  eines  sehr  schweren,  die 
Ähnlichkeit  zwischen  den  Anfällen  bei  der  eklamptischen  Mutter  und  dem  Kinde 
war  eine  eklatante. 

Ich  ließ  nun  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  setzen  und  in  warme  Tücher  ein- 
hüllen um  die  Hautthätigkeit  und  Schweißsekretion  anzuregen.  —  Um  7  Uhr 
Abends  trat  ein   zweiter  eben  solcher  Insult  von  5  Minuten  Dauer,  um  12  Uhr 


Cen tralblatt  für  Gynäkologie .     No .  1 3 .  333 

Nachts  ein  dritter  Yon  8  Minuten  Bauer  auf.  Beide  Male  gelang  es  durch  die 
oben  erw&hnten  Mittel,  die  beide  Male  zum  Schlüsse  des  Anfalles  stillstehende 
Respiration  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Um  1  Uhr  Morgens  trat  ein  yierter, 
10  Minuten  dauernder,  äußerst  heftiger  Anfall  auf,  die  Respiration  sistirte  unter 
Auftreten  tiefer  Cyanose  und  ziemlich  lautem  Hasseln  über  der  ganzen  Lunge,  wie 
die  beiden  vorigen  Male,  und  es  trat  auch  plötzlich  Stillstand  des  Herzens  ein. 
Trotz  3^4Stündigen  Wiederbelebungsversuchen  konnte  das  Kind  nicht  mehr  zum 
Athmen  gebracht  werden,  das  Herz  stand  dauernd  still. 

Die  im  Institute  von  Prof.  Weichsel  bäum  vorgenommene  Autopsie  ergab, 
mit  Ausnahme  von  akutem  Lungenödem,  keinerlei  weiteren  pathologischen  Befund. 
Herz,  Leber,  Gehirn,  auch  die  Nieren  waren  vollständig  normal ;  auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  Organe,  so  wie  die  bakteriologische  Untersuchung, 
und  die  Untersuchung  des  in  der  Blase  des  Kindes  vorgefundenen  Harnes  fielen 
alle  negativ  aus. 

Dieses  Auftreten  von  eklamptischen  Anfällen  unmittelbar  post  partum  oder  in 
den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt,  bei  Kindern  eklamptischer  Frauen,  gehört 
gewiss  zn  seltenen  Vorkommnissen,  ich  konnte  darüber  in  der  durchgesehenen 
Litteratur  nur  einen  ausführlich  beschriebenen  Fall  finden,  und  zwar  im  Central- 
blatt  für  Gynäkologie  1893  No.  17  von  Wilke.  Der  Fall  endete  ebenfalls  letal 
für  das  Kind.  Die  Autopsie  ergab  in  jenem  Falle  eine  Encephalitis,  welche 
Wilke  im  Sinne  von  Jastrowitz  erklärte. 

In  unserem  Falle  erwies  sich  das  Gehirn  völlig  intakt 

Bei  Betrachtung  eines  solchen  Falles,  dessen  anatomische  Unter- 
suchung so  ergebnislos  ausfiel,  drängt  sich  unwillkürlich  dem  Be- 
obachter der  Gedanke  an  eine  akute  Intoxikation  dieser  beiden 
Organismen  mit  demselben  Gifte  auf,  eine  Intoxikation,  welche 
sowohl  im  mütterlichen  als  auch  im  kindlichen  Organismus  den- 
selben Effekt  hervorgerufen  hat.  über  die  Natur  dieser  Vergiftung, 
ob  sie  bacillären  Ursprungs,  durch  Bakterientoxine  hervorgebracht, 
oder  ob  sie  chemisch  ist  in  Folge  von  Stoffwechselanomalien  in  den 
beiden  oder  in  einem  der  beiden  Organismen,  darauf  giebt  auch  die 
obige  Beobachtung  keine  Antwort;  wahrscheinlich  macht  sie  eine 
bacilläre  Ursache  nicht,  da  alle  mit  der  größten  Sorgfalt  angestellten 
diesbezüglichen  Versuche  negativ  ausfielen. 

Wahrscheinlicher  ist  die  zweite  Annahme,  wie  denn  überhaupt 
in  letzter  Zeit  die  Hypothese  von  der  Vergiftung  durch  abnorme  Stoff- 
wechselvorgänge in  den  Vordergrund  getreten  ist,  und  worauf  auch 
Olshausen  in  seiner  Festrede  zur  Jubelfeier  der  Berliner  gynä- 
kologischen Gesellschaft  hinwies,  indem  er  die  Aufhellung  der 
Ätiologiefrage  bei  Eklampsie  in  erster  Linie  chemischen  Unter- 
suchungen anheimstellte. 

Da  gewiss  in  erster  Linie  als  Austauschorgan  des  Stoffwechsels 
zwischen  Mutter  und  Kind  die  Placenta  fungirt,  so  steht  zu  er- 
warten, dass  diese  zuvorderst  von  der  Intoxikation  betroffen  erscheint, 
dafür  spricht  auch  das  Vorkommen  der  Placentarriesenzellen  in  den 
Kapillaren  der  verschiedensten  Organe,  worauf  Schmorl  zuerst  hin- 
gewiesen hat. 

Genaue  Untersuchungen  dieses  Organs  dürften  vielleicht  bei  der 
Klärung  der  ätiologischen  Frage  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen, 
besonders    chemische   Untersuchungen   des  Placentablutes ,  ich  habe 
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bereits  in  mehreren  Fällen  solche  Untersuchungen  intendirt,  leider 
liegt  eine  große  Schwierigkeit  in  den  geringen  Quantitäten  von 
Blut,  welches  zu  erhalten  ist;  ich  konnte  kaum  mehr  als  50  ccm 
aufsaugen,  welche  Menge  sich  als  ungenügend  erwiesen  hat,  so  dass 
ich  vorläufig  noch  zu  keinem  Resultate  gelangt  bin.  —  Auch  dürfte 
es  sich  sehr  empfehlen,  genauere  Untersuchungen  am  Blute  der 
Mutter  anzustellen,  von  dem  ja  einige  hundert  Gramm  durch  Venae- 
sektion  leicht  zu  erhalten  sind,  ein  Eingriff,  der  ja  auch  als  thera- 
peutischer von  vielen  Seiten,  so  besonders  von  französischer  und 
russischer  Seite  empfohlen  wurde,  und  der  ja  für  die  Frau  von 
keinem  Schaden  begleitet  sein  dürfte. 

Die  klinische,  rein  klinische  Beobachtung  solcher  Fälle,  wie  der 
hier  ausführlich  besprochene,  können  wohl  nur  gleichsam  als  Weg- 
weiser dienen,  und  einen  Lichtstrahl  auf  den  dunklen,  unbekannten 
Pfad  werfen,  welchen  wir  in  dieser  Frage  noch  zu  betreten  haben. 
Hoffentlich  ist  es  kein  Irrlicht. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  an  dieser  Stelle  Herrn  Prof. 
Schauta  für  die  Überlassung  dieses  Falles  meinen  ergebensten 
Dank  auszudrücken. 

(Aus  der  Uni versitäts- Frauenklinik  in  Tübingen.) 

II.  Hämatokolpos  nach  Vaginitis  adhaesiva  ulcerosa. 

Von 

Dr.  E.  WInternitz, 

Privatdocent  und  erstem  Assistenzarzt. 

Die  Ansammlung  von  Menstrualblut  in  der  Vagina  (Hämatokolpos) 
oder  im  Uterus  (Hämatometra)  ist  in  den  meisten  Fällen  durch  eine 
angeborene  Missbildung  bedingt,  bei  welcher  Verhältnisse  vorliegen, 
die  dem  Blute  nicht  gestatten,  nach  außen  abzufließen;  seltener  sind 
wohl  die  Fälle,  in  welchen  es  in  Folge  erworbener  Atresie  der  Scheide 
zu  Hämatokolpos  mit  oder  ohne  Hämatometra  kommt. 

Es  dürfte  daher  von  Interesse  sein,  nachfolgenden  in  der  hiesigen 
Klinik  beobachteten  Fall  zu  veröffentlichen,  in  welchem  bei  einer 
62jährigen  Frau  in  Folge  von  Atresie  der  Scheide  im  oberen  Drittel 
ein  Hämatokolpos  zu  Stande  kam,  zumal  da  als  Ursache  des  Ver- 
schlusses der  Scheide  die  von  Hildebrandt^  zuerst  beschriebene 
»Vaginitis  adhaesiva  ulcerosa«  angesehen  werden  muss. 

Der  Fall  war  folgender: 

Anamnese:  Fat.,  62  Jahre  alt,  war  nie  nennenswerth  krank;  ihre  Periode 
trat  im  16.  Jahre  ein  und  war  stets  regelmäßig  4wöchentlieh  3 — 4tägig  mit  starkem 
Blutverlust  und  ohne  Schmerzen.  Die  Menopause  trat  im  50.  Lebensjahre  ein.  — 
Seit  April  1894  ist  das  Uriniren  erschwert,  manchmal  sogar  unmöglich,  wesshalb 
öfters  katheterisirt  werden  musste.  —  Fat.  hat  8mal  am  Ende  der  Schwangerschaft 
ohne  Kunsthilfe  geboren. 


^  H.  Hildebrandt,   Ober  eine  eigenthümliche  Form  von  Vaginitis.    Monats- 
schrift für  Geburtskunüe  Bd.  XXXII.  p.  128. 
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Status  praesens:  (mit  Hin  weglassung  des  hier  nieht  Intereasirenden).  In 
der  Unterbauehgegend  fühlt  man  einen  kugeligen,  oberflächlich  glatten,  schmerslosen, 
flaktuirenden  Tumor,  dessen  oberer  Band 

handbreit  über  der  Sjmphyse  steht;  der-  Fig.  1. 

selbe  hat  die  Größe,  Lage,  Form  und 
annähernd  auch  die  Konsistenz  eines 
im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  be- 
findliehen Uterus  und  ist  nur  wenig  be- 
wef^lich.  \ 

Aus  der  Seheide  fließt  blutig  gefärb- 
tes wassriges  Sekret  heraus.  Die  Schei- 
denschleimhaut  ist  glatt  und  schlüpfrig ; 
eine  Vaginalportion  f  Qhlt  man  nirgends. 
Im  hinteren  Scheidengewölbe  liegt  ein 
apfelgroßes  Segment  des  deutlich  fluk- 
laireoden  Tumors.  In  der  Scheiden- 
Schleimhaut  sieht  man  nach  Freilegung 
mit  dem  Speeulum  i  abireiche  Pete- 
chien, Sugillationen  undEkchy- 
mosen.  Ein  Vaginaltheil  oder  ein 
Muttermund  Ifisst  sieh  nicht  einstellen. 
Nach  links  hinten  und  oben  verjüngt 
sich  die  Scheide  trichterförmig  und 
esdigt  blind.  In  der  Umgebung  der 
triditerförmigen  Einziehung  sieht  man 
hn  Gewebe  der  Schleimhaut  mehrere 
Boregelmäßig  verlaufende  Nar- 
bcnsüge. 

Vom  Mastdarm  aus  fühlt  man 
r^hts  neben  dem  Segment  des  Tumors 
dnen  zweiten  derberen,  eiförmigen, 
oberfläehlieh  sehr  schmerzhaften  Tumor 
tvn  Ginseeigröße,  der  wenig  beweglich 
iit  und  allmählich  in  den  größeren 
Tumor  übergeht  (s.  Fig.  1}. 

Am  6.  August  1894  wird  nach  ent- 
sprechender Desinfektion    und    Freile- 
gflng  mit  Spiegeln  an  der  vorspringend- 
iten  Stelle  der  hinteren  Scheidenwand 
eine  Probepunktion    gemacht,     wobei 
schokoladebraunes  flüssiges  Blut  aspirirt 
wird.  Von  der  Punktionsstelle  aus  wird 
Qach  rechts  und  links  die  Scheide  inci- 
dirt,  nachdem  vorher  ein  Assistent  einen 
Finder  in    den    Mastdarm     eingeführt 
katte.    Es  entleerten   sich  ca.  980  ccm 
sdiokoladebraunen  flüssigen  Blutes.  — 
^ach  vollständiger  Entleerung  ist  der 
Tumor  verschwunden   und  es   lässt  sich 
folgender  ;Befund  feststellen :   Ungefähr 
^»5  cm  (8.   Fig.   2j  vom  Introitus   ent- 
fernt, kommt  der  untersuchende  Finger 
iü  ^elnciiionsöffnung)  welche  bequem 
fiir  einen,  nahezu  für  »wei  Finger  durch- 
?ingig  ist;  dieselbe    ist   ringsum    von 
wbr  straffem  derbem,  narbigem  Gtewebe  umsäumt  und  die  Scheidenwand  ist  an  dieser 
»teile  bedeutend  verdickt.     Hinter  der  Incisionsöffnung  kommt  man  beim  Tiefer- 
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dringen  in  die  ca.  2V2  ^^  lange  obere  Hälfte  der  Scheide,  in  welcher  das  Blut 
angesammelt  war.  Am  oberen  hinteren  Ende  dieser  abgeschnürten  kleineren 
Scheiden hälfte  fühlt  man  die  hypertrophischen  Muttermundslippen,  die  so  an 
einander  liegen,  dass  ein  Eindringen  in  den  Uterus  resp.  CerTix 
mit  dem  Finger  unmöglich  ist.  Der  Uterus  liegt  nach  rechts  und  hinten,  ist  retroflek- 
tirti  vergrößert,  6,7  cm  lang.  Das  Perimetrium  ist  sehr  schmerzhaft  und  hat  Auf- 
lagerungen. Der  zweite  Tumor,  welcher  bei  der  Aufnahme  nach  rechts  und  hinten 
gefunden  wurde,   war  also  der  Uterus. 

Die  Schleimhaut  des  Theiles  der  Scheide,  in  welcher  das  Blut  angesammelt 
war,  ist  sehr  weich,  aufgelockert  und  besonders  nach  rechts  und  hinten  verdickt, 
uneben  und  sehr  blutreich.  Die  ganze  Scheidenlänge  —  gemessen  vom  äußeren 
Rande  der  Vulva  bis  zur  Vaginalportion  —  beträgt  10  cm. 

Im  Anschluss  an  die  Beschreibung  des  beobachteten  Falles  müssen 
noch  einige  Punkte  erörtert  und  besprochen  werden. 

1)  Erstens  ist  zu  beweisen,  dass  es  sich  wirklich  um  eine  Vagi- 
nitis  adhaesiva  gehandelt  hat;  ferner,  wenn  dies  der  Fall  war,  ist 

2)  festzustellen,  ob  thatsächlich  derartige  vollständige  Atresien 
der  Scheide  im  Anschluss  an  diese  Erkrankung  vorkommen  und  ob 
solche  auch  schon  beobachtet  wurden.     Endlich  ist 

3)  zu  eruiren,  ob  alle  anderen  Ursachen,  welche  zu  einer  Atresie 
der  Vagina  führen  können  und  schon  geführt  haben,  auszuschließen 
sind,  so  dass  als  Ursache  des  Verschlusses  der  Scheide  nur  noch  die 
erwähnte  tlrkrankung  der  Schleimhaut  der  Vagina  übrig  bleibt. 

Um  die  beiden  ersten  Fragen  —  handelte  es  sich  in  unserem 
Falle  um  eine  Vaginitis  adhaesiva,  und  kommen  im  Anschluss  an 
dieselbe  Atresien  der  Vagina  vor?  —  beantworten  zu  können,  müssen 
wir  kurz  die  Charakteristica  der  Kolpitis  senilis,  wie  diese  Erkran- 
kung auch  genannt  wird,  uns  vor  Augen  führen. 

Hildebran  dt^  hat  zuerst  diese  Form  der  Vaginitis  beschrieben, 
ihre  charakteristischen  klinischen  Symptome  zusammengestellt  und 
mehrere  Beobachtungen  veröffentlicht,  von  denen  besonders  Fall  V 
große  Ähnlichkeit  mit  dem  unsrigen  hat.  Später  hat  Ruge^  diese 
Erkrankungsform  der  Scheide ,  die  er  Kolpitis  vetularum  nennt, 
mikroskopisch  untersucht,  die  Befunde  abgebildet  und  genau  be- 
schrieben. 

Die  Vaginitis  ulcerosa  adhaesiva,  Kolpitis  senilis,  Kolpitis  vetularum 
kommt  hauptsächlich  in  höherem  Lebensalter,  seltener  in  jüngeren 
Jahren  vor.  Es  scheint,  sagt  Hildebrandt,  dass  man  es  mit  einer 
Krankheit  der  Greisinnen  zu  thun  hat;  von  seinen  Kranken  war  die 
jüngste  38,  drei  waren  zwischen  40 — 50,  die  älteste  war  70  Jahre  alt. 

Mitunter  kann  diese  Erkrankung  jedoch  auch  schon  vor  der 
Menopause  (Win ekel)*  in  der  Zeit  des  entwickelten  Geschlechts- 
lebens (Schröder)*  vorkommen. 

2  1.  c. 

3  C.  Buge,  Über  die  Anatomie  der  ScheidenentzQndung.  Zeitschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  Bd.  IV.  1879.  p.  133 

*  F.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    2.  Aufl.  p.  184. 

*  C.  Schröder,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane 
11.  Aufl.  p.  69. 
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Die  Symptome  der  Kolpitis  senilis  bestehen  in  einem  dünnflüssi- 
gen klebrigen  Ausfluss,  dei  mit  Blutstreifen  yermischt  sein  kann, 
manchmal  treten  auch  Blutungen  auf,  so  besonders  während  oder  nach 
einer  Untersuchung,  nach  dem  Uriniren,  nach  der  Defäkation  und 
im  Anschluss  an  die  Kohabitation.  Diese  Blutungen  können  den 
Verdacht  auf  ein  Carcinom  erwecken,  zumal  da  diese  Form  der  Vagi- 
nitis,  wie  erwähnt,  in  den  Jahren  beobachtet  wird,  in  welchen  auch 
das  Portiocarcinom  aufzutreten  pflegt. 

Als  Folgezustand  des  Ausflusses  kann  es  zu  Jucken  und  Bren- 
nen ,  zu  Ekzemen  und  Exkoriation  an  den  äußeren  Genitalien 
kommen. 

Bei  der  Untersuchung  und  der  lokalen  Inspektion  mit  dem 
Speculum  findet  man  die  Scheidenschleimhaut  glatt,  bedeckt  mit 
größeren  und  kleineren  Petechien  und  Ekchymosen,  wodurch  die 
Schleimhaut  ein  geflecktes  getigertes  Aussehen  bekommt,  dieselbe 
ist  an  verschiedenen  Stellen  epithellos.  Als  besonders  charakteristisch 
für  die  in  Frage  kommende  Erkrankung  gilt  die  große  Tendenz  zu 
leichteren,  mit  dem  Finger  löslichen  Verklebungen  zwischen  Vagina 
und  Portio  und  den  Vaginalwänden  selbst,  wesshalb  auch  Hilde- 
brandt  den  Namen  Vaginitis  ulcerosa  adhaesiva  gewählt  hat.  Nach 
ihm  spielt  sich  der  Process  hauptsächlich  im  oberen  Drittel  der 
Scheide  ab,  jedoch  können  auch  in  tieferen  Theilen  die  Verklebungen 
auftreten  (Fehling^^).  Aber  nicht  bloß  zu  leichten  Verklebungen, 
sondern  auch  zu  festen  Verwachsungen  der  Scheidenwände  kann  es 
kommen  (Hildebrandt^,  Breisky^,  Rüge®;,  so  dass  die  Vagina 
nach  oben  blindsackförmig  sich  abschließt  und  von  der  Portio  nichts 
zu  fühlen  ist;  ja  die  Kolpitis  senilis  kann  zu  ausgebreiteter  Occlusion 
(Breisky  1^)  oder  zu  vollständiger  Obliteration  des  Scheidenlumens  fuh- 
ren (Martin^^  Pozzi^^). 

Der  Uterus  muss  nicht  atrophisch,  ja  er  kann  sogar  vei^rößert 
sein.  Diese  Symptome  und  Folgezustände  werden  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  als  charakteristisch  für  die  Vaginitis  adhaesiva  an- 
gegeben und  beschrieben. 

Wenn  wir  uns  nun  fragen,  ob  in  unserem  Falle  die  Diagnose 
—  Vaginitis  adhaesiva  ulcerosa  mit  konsekutiver  Obliteration  der 
Scheide  —  gestellt  werden  darf,  so  glaube  ich  diese  Frage  bejahen 
zu  können.  Wegen  Kechtfertigung  der  Diagnose  kann  ich  mich 
wohl  kurz  fassen:  Vergleicht  man  die  erwähnten  Symptome  und 
den  lokalen  Befund  mit  unserem  Falle,  so  findet  man  auffallende 
Übereinstimmung.     Wir  haben  bei  unserem  Falle  den  blutig  gefärbten 


*  H.  Fehling,  Lehrbuch  der  Frauenkranheiten.  p.  122. 
7  L  c. 

9  A.  Breisky,  Die  Krankheiten  der  Vagina,  p.  106. 

•  1.  c. 

»  1.  c.  p.  59. 

"  A.  Martin,  Pathologie  und  Therapie  der  Frauenkrankheiten.  2.  Aufl.  p.  192. 

12  S.  Po  SS  i,  Lehrbuch  der  klin.  u.  operat.  Gyn&kologie  Bd.  III.  p.  923. 

13*» 
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Ausflugs,  die  Schleimhaut  enthalt  zahlreiche  größere  und  kleinere 
Petechien,  der  Process  spielt  sich  im  oberen  Drittel  der  Scheide  ab. 

Bezüglich  der  Verwachsung  und  dem  Aussehen  der  Verwach- 
sungsstelle stimmt  der  Befund  unseres  Falles  (cf.  p.  335)  sehr  gut 
mit  dem  von  Hildebrandt  beschriebenen  und  schon  obenerwähn- 
ten überein.  Hildebrandt  sagt  p.  135:  j»Die  Scheide  war  oben 
kuppelartig  geschlossen  —  im  oberen  Ende  der  Scheide  fühlte  man 
querüber  verlaufend  eine  rinnenartige  leichte  Vertiefung,  und  von 
deren  Mitte  nach  hinten  ziehend  eine  hervortretende  derbe  Leiste. 
Erstere  zeigte  sich  bei  der  Spannung  der  Vaginalwand  im  Spekulum 
als  die  Naht  der  Verwachsung  zwischen  vorderer  und  hinterer  Wand 
der  Vagina « 

Somit  wäre  die  Diagnose :  Vaginitis  ulcerosa  adhaesiva  mit  kon- 
sekutiver Verwachsung  der  Scheidenwände  sichergestellt.  Es  wäre 
nun  noch  festzustellen,  ob  alle  anderen  Ursachen,  die  zu  einer 
Atresie  der  Scheide  führen  können,  auszuschließen  sind. 

Eine  angeborene  Atresie  kann  in  unserem  Falle  nicht  in  Be- 
tracht kommen. 

Zählen  wir  ganz  kurz  der  Reihe  nach  diejenigen  ätiologischen 
Momente  auf,  welche  eine  Obliteration  der  Scheide  nach  sich  ziehen 
können,  so  werden  wir  sehen,  dass  unter  den  von  Breisky^'  an- 
geführten Ursachen  nur  die  Vaginitis  adhaesiva  übrig  bleibt.  Bei 
der  Aufzählung  halte  ich  mich  an  die  von  Breisky  angegebene 
Reihenfolge : 

1)  Puerperale  Nekrose  und  Ulcerationen. 

Die  Geburten  verliefen  alle  normal,    eine  Wochenbetterkran- 
kung hat  Pat.  nicht  durchgemacht.     Von 

2)  einem  Fall  oder  Sturz  weiß  Pat.  nichts.     Auch  hat  sie  nie 
3]  ein  Pessar  getragen, 

4)  Ätzungen  oder 

5)  operative  Eingriffe  wurden  nie  vorgenommen. 

6)  Eine  Infektionskrankheit  wie  Typhus,  Cholera,  Variola,  nach 
welchen  Verwachsungen  der  Scheide  vorkommen,  hat  Pat.  nicht  ge- 
habt.    Für  eine 

7)  überstandene  Lues  fehlen  die  Anhaltspunkte. 
Es  bleibt  somit  nur  noch  die 

8]  «von  Hildebrandt  beschriebene  ulceröse  Form  der  adhä- 
siven Vaginitis  übrige,  die  J»bei  Erwachsenen  zu  mehr  oder  weniger 
ausgebreiteter Occlusion  des  Scheidenlumens  fuhren«  kann  (Breisky). 

Zum  Schlüsse  wäre  mit  wenigen  Worten  noch  zu  beweisen,  dass 
es  sich  um  Hämatokolpos  ohne  Betheiligung  des  Uterus  (Hämato- 
metra)  gehandelt  hat.  Hierfür  muss  geltend  gemacht  werden,  dass 
der  Uterus  auch  nach  Entleerung  des  Tumors,  an  derselben  Stelle, 
in  derselben  Größe  und  von  derselben  Konsistenz  nachzuweisen  war, 
wie  er  bei  Vorhandensein   des  Tumors  als  zweiter  Tumor  'gefunden 

^  1.  c.  p.  58  u.  59. 
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und  beschrieben  wurde.     Femei    war   der   äuBere  Muttermund  bei 
Hypertrophie  der  Muttermundslippen  voUständig  geschlossen. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Saexinger,  erlaube 
ich  mir  für  die  Überlassung  vorstehenden  Falles  bestens  zu  danken. 


in.  Ileus  durch  Kompression  des  Darmes  durch 
Ovarialkystom  ohne  Stieltorsion. 

Von 

Dr.  H.  Peters. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Wiener  gjn&kologi sehen  Gesellschaft) 

Der  Umstand,  dass  ich  bei  Durchsicht  der  sämmtlichen  ein- 
schlagigen Litteratur  nicht  im  Stande  war,  einen  ähnlichen  Fall  wie 
den  nachstehenden  aufzufinden,  veranlasst  mich,  diesen  als  Bereiche- 
rung der  bei  Ovarialkystomen  möglichen  Komplikationen  zu  publiciren. 

Die  Fälle  von  Darmocclusion  bedingt  durch  Ovarialtumoren 
sind  überhaupt  recht  selten  und  zwar  finde  ich  bei  Olshausen: 
»Die  Krankheiten  der  Ovarien«,  Stuttgart  1886,  p.  111  nur  5  Fälle 
dieser  Art  bei  Stieltorsion;  es  sind  die  Fälle  Hardy,  Ribbentropp, 
Rokitansky  (sämmtlich  mit  tödlichem  Ausgange),  Henry  und 
Günther.  Femer  den  Fall  Hochenegg  (Wiener  klin.  Wchschr. 
1888  No.  2),  wo  der  Heus  auch  durch  Stieltorsion  bedingt  war. 

Außerdem  finde  ich  als  Fälle  von  Heus  (sämmtlich  bei  Stiel- 
torsion) notirt: 

Cario,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXXIX.  Hft.  2.     Fall  I. 

Thorn,  Dissertatio  med.  Hallens.   1883. 

Atlee,  General  and  diffential  diagnosis  of  Ovarien  tumors  p.  188 
(nach  Günther). 

Handey,  Med.  times  1862,  September  13;  Hegar  und  Kal- 
tenbach,  Operative  Gynäkologie  p.  249. 

Palm,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  V.  Hft.  3.  p.  729. 

Jacobs en,  Geburtshilfliche  Gesellschaft  zu  Hamburg,  Sitzung 
15.  März  1892   (»Erscheinungen  von  Darm  verschluss «,  ob  Heus?). 

Es  sind  also  im  Ganzen  12  Fälle  von  Darm  verschluss  bei  Ova- 
rialkystomen durch  Stieltorsion  bekannt  geworden. 

Ich  lasse  nun  meinen  Fall  folgen: 

60jährige  Frau,  die  Qmal  leicht  geboren  und  Imal  abortirt  hatte.  Puerperien 
bis  auf  das  letzte,  an  welches  sich  angeblich  eine  leichte  Peritonitis  anschloss, 
normal.  Menses  sind  immer  regelmäßig.  Mit  49  Jahren  trat  sie  in  die  Klimax. 
Seit  10  Jahren  weiß  Pat  von  der  Existenz  einer  Geschwulst  im  Bauche,  welche 
unter  nicht  bedeutenden  Beschwerden  sich  sehr  langsam  vergrößerte.  Ein  vor 
ca.  5  Jahren  konsultirter  Gynäkologe  rieth  Ton  der  Operation  ab,  da  er  die  Sta- 
bilität resp.  den  Rückgang  des  Tumors  fiir  wahrscheinlich  und  denselben  wohl  für 
ein  Myom  hielt.  Vor  5  Jahren  begann  sich  ein  Nabelbruch  zu  bilden,  der  trotz 
yerschiedener  Bandagen  bis  auf  die  Größe  einer  großen  Männerfaust  anwuchs. 
Die  Pat.  hatte  im  letzten  Jahre  fortwährend  mit  Koprostase  zu  kämpfen  und  oft 
mehrere  Tage  keinen  Stuhl. 

Am  17.  November  1894  gegen  Mittag  zu  der  Pat.  gerufen,  erfuhr  ich,  dass 
vor  3—4  Tagen  ziemlich  plötzlich  ohne   nachweisbare  Ursache  heftige  Schmerzen 
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im  Bauehe  aufgetreten  seien,  die  mit  Morphin  bekämpft  worden  waren;  dabei 
bestand  Koproetaae.  Durch  drastische  Purgantien  so  wie  hohe  Irrigationen  waren 
sweiy  wenn  auch  ungenügende  Entleerungen  ersielt  worden.  Der  letste  Stuhl, 
vor  wenigen  Stunden  erfolgt,  wurde  mir  vorgewiesen.  Die  Temperatur  soll  nie 
besonders  erhöht  gewesen  sein,  allerdings  fehlen  genaue  Messungen. 

Der  Befund  ergab:  Kräftig  gebautes,  ziemlich  fettes,  sehr  gut  konservirtes 
Individuum.  Bauch  ziemlich  stark  aufgetrieben,  die  Unterbauchgegend  durch  einen 
weit  über  mannskopfgroßen,  mit  seinem  oberen  Rand  bis  in  Nabelhöhe  reichenden 
prall  gespannten,  cystischen  Tumor  vorgetrieben,  dessen  Breitendurchmesser  den 
Höhendurchmesser  übertrifft.  Bauchdecken  sehr  fettreich.  Der  Bauch  nicht  sehr 
druckempfindlich.  Mäßige  Mengen  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  nach- 
weisbar. Dabei  existirt  ein  über  faustgroßer  Nabelbruch,  der  scheinbar  keinen 
Darm-,  wohl  aber  reichliehen  Netzinhalt  hat.  Der  Bruch  selbst  und  die  schwer 
zu  findende  Bruchpforte  nicht  schmerzhaft.  Die  plumpe  Vaginalportion  nach  der 
vorderen  Beckenwand  verschoben,  im  Douglas  ein  dem  Corpus  ähnlicher  Körper 
zu  tasten.  Die  Cyste  ragt  mit  ihrem  unteren  Pol  links  etwas  tiefer  ins  kleine 
Becken,  ohne  aber  den  Raum  in  diesem  auszufüllen  resp.  das  Rectum  lu  kom- 
primiren.    Weder  rechts  noch  links  Adnexe  zu  tasten. 

Der  Tumor  ist  fast  gar  nicht,  jedenfalls  nicht  bedeutend  verschiebbar.  Die 
Temperatur  fast  normal  (37,6).  Puls  etwas  gespannt,  ziemlich  klein  und  firequent. 
Leichter  Brechreiz,  Schmerzen  über  das  ganze  Abdomen  diffus  verbreitet  und 
ziemlich  heftig.  Die  Betastung  des  Bauches  resp.  des  Tumors  jedoch  nicht  sehr 
schmerzhaft. 

Die  Diagnose  wird  auf  Ovarialkystom  gestellt.  Das  plötzliche  Auftreten 
peritonealer  Reizungserscheinungen  musste  entweder  auf  einen  Durohbruoh  eines 
Abschnittes  des  voraussichtlich  multilokularen  Tumors  oder  auf  Stieltorsion  des- 
selben gedeutet  werden,  daher  die  sofortige  Operation  angerathen  wurde. 

Als  die  Pat.  wenige  Stunden  nachher,  6  Uhr  Abends,  heftigen  Ileus  bekam, 
war  letztere  Annahme  noch  wahrscheinlicher,  indem  der  keinen  Darm  enthaltende 
Nabelbruch  dafür  nicht  verantwortlich  gemacht  werden  konnte  und  bekanntlich 
bei  Stieltorsion  adhärente  oder  über  den  Stiel  gelagerte  Darmschlingen  leicht  ste- 
nosirt  werden  können. 

Bei  der  sofort,  7  Uhr  Abends,  ausgeführten  Laparotomie  ergab  die  Eröffnung 
des  Nabelbruches  nur  Netz,  welches  in  ziemlicher  Ausdehnung  resecirt  wurde. 
Über  die  Netz  stränge  war  kein  Darm  darübergelagert  Eben  so  wenig  konnten 
an  den  Bauchdecken  oder  an  der  vorderen  Seite  des  Tumors  adhärente  oder 
zwischen  diesem  und  die  Bauchdecken  gelagerte  Darmschlingen  konstatirt  werden. 
Das  Aussehen  des  Tumors  machte  eine  Stieltorsion  nicht  wahrscheinlich,  denn 
sein  Aussehen  war  ganz  normal  und  bot  er  keine  Stauungserscheinungen  dar« 
Weiter  ergab  sich  eine  mäßige  Menge  leicht  getrübten,  mit  Fibrinflooken  ge- 
mengten Ascites.  Das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  durchweg  hochroth 
injicirt  und  mit  Fibrinflöckehen  stellenweise  bedeckt.  Der  Darm  zeigte  sieh  etwas 
paretisch.  Der  Dickdarm  war  leer,  nirgends  war  das  Aussehen  des  Darmes  besorg- 
niserregend. Es  zeigte  sich,  dass  es  sich  um  bilaterale,  ja  mannskopfgroße,  multi- 
lokulare Kystome  handelte,  von  denen  das  linke  stellenweise  an  der  Oberfläche 
papilläre  Wucherungen  trug.  Beide  Tumoren  waren  wenig  beweglich,  insbesondere 
der  rechtsseitige.  Der  linke  ließ  sich  unschwer  herausheben  und  hatte  mit  seinem 
unteren  Pol  die  Blätter  des  Lig.  latum  ein  wenig  entfaltet,  jedoch  bot  seine  Ent- 
fernung keine  Schwierigkeiten ;  der  rechte  war  mit  seinem  größeren  Antheil  nach 
rechts  rückwärts  und  aufwärts  zu  entwickelt  und  ruhte  dieser  auf  der  Coecal- 
gegend,  den  Darm  in  der  Gegend  der  Valvula  coli  komprimirend.  Auch  an  diesem 
Tumor  war  nur  im  kleinen  Becken  eine  flächenhafte,  leicht  zu  lösende  Adhäsion. 
Adhäsionsstränge,  an  welchen  eine  Darmstenose  hätte  entstehen  können,  waren 
weder  rechts  noch  links  vorhanden.  Auch  das  rechte  Kystom  entfaltete  das  Li- 
gamentum etwas,  war  aber,  wenn  auch  etwas  mühsamer,  abzubinden.  Papilläre 
Wucherungen  waren  an  dem  rechtsseitigen  Tumor  keine  vorhanden.  Dagegen 
konnten   an  den  hochroth  injicirten  Därmen   außer  Fibrinflöckehen    stellenweise 
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kleine,  hirsekomgroße  Auflagerungen,  wahncheinlich  AuBBaat  von  papill&ren 
Wucherungen,  konstatirt  werden  (TubeieuloBlB  peritonaei  der  englischen  Autoren). 
Leider  wurde  im  Eifer  des  Operirens  und  den  Grund  der  DarmstenoBe  zu  finden, 
darauf  yergessen,  ein  soleheB  Knötchen  behufs  genauerer  Untersuchung  su  ex- 
Btirpiren.  Naeh  exakter  Vereinigung  des  Peritoneums  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  wurde  weiter  geforscht,  ob  nicht  doch  irgendwo  am  Darm  ein  Grund  für 
die  Stenose,  ein  Yolvulus  oder  eine  Intussusception  lu  finden  sei,  der  Darm  je- 
doch erwies  sich  überall  als  normal.  Der  mit  zahlreichen,  ziemlich  weit  in  die 
einzelnen  Schichten  der  Bauchdecken  sich  hinein  yerzweigenden  Ausbuchtungen 
Tersehene  Nabelbruchsack  wurde  sammt  Bruchpforte  Tollkonmien  exstirpirt.  Der 
Verlauf  war  ein  außerordentlich  befriedigender. 

2  Standen  naeh  der  Operation  erfolgte  reichliche  Stuhlentleerung.  Fat.  er- 
brach noch  einige  Male,  jedoch  nicht  mehr  f&kulent.  Das  Sensorium  war  in  den 
ersten  Tagen  etwas  benommen.  Am  2.  und  3.  Tag  Abendtemperaturen  von  38,4 
und  38,2,  späterhin  fieberfrei.  T&gliche  Stuhlentleerung.  Der  Ascites,  der  in  den 
ersten  Tagen  deutlich  nachweisbar,  verschwand  Tom  8.  Tage  an  vollkommen.  Die 
Wunde  per  primam  am  9.  Tage  geheilt  Am  14.  Tage  tritt  eine  Stichkanaleite- 
rang  am  oberen  Wundwinkel  auf,  welche  zu  einem  kleinen,  nussgroßen  Bauch- 
deckenabscess  führte.    4  Wochen  nach  der  Operation  wurde  Fat.  geheilt  entlassen. 

Dass  in  diesem  Falle  die  Diagnose  auf  Stieltoision  gestellt 
wurde,  wird  Niemand  Wunder  nehmen  und  glaube  ich,  würde  jeder 
Fachmann  dessgleichen  gethan  haben,  insbesondere  als  der  Ileus 
die  Diagnose  wesentlich  unterstützte.  Eine  Vergrößerung  des  Tumors 
wahrend  der  7stündigen  Beobachtung  vor  der  Operation  war  aller- 
dings nicht  konstatirbar  gewesen,  jedoch  konnte  angenommen  wer- 
den, dass  eine  solche  bereits  im  Beginn  der  Erscheinungen,  also 
3  Tage  vorher,  eingetreten  wai,  da  dieses  Symptom  bekanntlich 
ziemlich  rasch  und  oft  recht  prägnant  schon  wenige  Stunden  nach 
Beginn  der  Torsion  zu  beobachten  ist.  Der  Darmverschluss  war 
hier  also  nur  durch  Kompression  des  Darmes  in  der  Gegend  der 
Valrula  coli  zu  Stande  gekommen,  was  man  bei  vorsichtiger  Um- 
greifung des  Tumors  zweifellos  konstatiren  konnte.  Das  rechtsseitige 
Kystom  war  wahrscheinlich  mit  seinen  nach  oben  und  hinten  ragen- 
den Antheilen  (es  wai  wie  das  linksseitige  auch  multilokular)  rasch 
gewachsen.  Der  bis  4  Tage  vor  Eintritt  der  Peritonitis  normale 
Darm  war  bis  dahin  im  Stande,  die  Fäkalmassen,  wenn  auch  schwer, 
doch  über  das  Hindernis  zu  pressen.  Als  aber  in  Folge  der  ober- 
flächlichen Papillomeruption  am  linken  Tumor  die  allgemeine  Peri- 
tonitis eintrat  und  die  Peristaltik  dadurch  wesentlich  geändert  wurde, 
durch  das  freie  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  außerdem  noch  weitere 
Baumbeschränkung  im  Abdomen  sich  einstellte,  machte  sich  die 
Belastung  jener  Darmpartie  vollkommen  geltend  und  erfolgte  ab- 
soluter Darmverschluss.  Auch  Kollege  Wertheim,  der  mit  mir 
den  Fall  opeiirte,  konstatirte  die  Richtigkeit  dieser  Annahme.  Dass 
eine  Kompression  des  Darmes  im  kleinen  Becken  nicht  vorhanden 
war,  habe  ich  schon  Eingangs  erwähnt,  dafür  sprechen  auch  die  am 
letzten  Tage  erfolgten  Stühle  so  wie  der  Umstand,  dass  das  ganze 
Colon  leer  gefunden  wurde. 

Bei   diesen  Verhältnissen  fällt  die  Annahme   eines  Pseudoileus 
im    Sinne   Reich el's   (Zur  Pathologie    des  Ileus   und  Pseudoileus; 
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Deutsche  Zeitschrift  fuT  Chirurgie)  weg.  Bei  Fehlen  dieses  Befundes 
hätte  man  geneigt  sein  können,  unseren  Fall  jenen  4  von  Reichel 
publicirten  Krankengeschichten  anzureihen,  bei  denen  bei  Mangel 
an  Fieber  unter  Ileus  die  Fat.  in  6 — 10  Tagen  zu  Grunde  gingen 
und  erst  die  Sektion  Peritonitis  nachwies.  Reichel  fuhrt  als  Krank- 
heitserreger einen  kurzen,  dicken  Bacillus  an,  den  er  züchten  und 
mit  Erfolg  verimpfen  konnte.  Vom  Bacterium  coli  unterscheidet  er 
sich,  dass  er  Gelatine  nicht  verflüssigt.  Auch  die  Annahme,  dass  es 
sich  um  einen  jener  seltenen  Fälle  von  Durch  Wanderung  des  Bac- 
terium coli  durch  die  paretische  Darmwand  erzeugter  Peritonitis 
handle,  wird  dadurch  überflüssig,  da  es  ja  bekannt  ist,  dass  papillo- 
matöse  Wucherungen  in  kürzester  Zeit  sowohl  reichlichen  Ascites 
als  auch  allgemeine  Peritonitis  produciren  können.  Es  wird  also  in 
unserem  Falle  diese  ungezwungen  auf  den  Tumor  zurückzufuhren 
sein,  insbesondere  als  die  Aussaat  der  Papillomkeime  am  visceralen 
Peritoneum  auch  dafür  spricht. 

Die  Untersuchung  der  Tumoren  ergab  bilaterale,  multilokulare, 
mannskopfgrofie,  proliferirende  Kystome.  Am  linken  Tumor  be- 
ginnendes Oberflächenpapillom.  Die  Innenwandungen  der  einzelnen 
Cysten  überall  glatt,  und  nirgends  Papillome  daran  nachweisbar.  Der 
Inhalt  der  Cysten  klar,  hellgelb  gefärbt.  Über  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Cystenwand  kann  ich  derzeit  noch  kein  Referat 
geben,  jedoch  werde  ich  dieselbe  bei  anderer  Gelegenheit  nachtragen. 
Es  ^handelte  sich  jedenfalls  trotz  der  Bilateralität  und  dem  langsamen 
Wachsthum  um  kein  typisches  Kystoma  papilläre,  um  keinen  Par- 
Ovarialtumor,  sondern  um  ein  einfaches,  proliferirendes  Kystom  mit 
oberflächlicher  papillomatöser  Degeneration. 

In  wie  fern  letzterer  Umstand  die  Prognose  in  unserem  Falle 
trüben  wird,  wird  die  Zukunft  lehren.  Es  sind  ja,  wie  bekannt, 
einige  Fälle  veröffentlicht,  wo  Recidive,  von  den  Aussaatkeimen 
ausgehend,  sehr  lange  ausblieben,  so  z.  B. 

Knowsley  Thornton,  Obstetr.  transact.  Schmidt's  Jahr- 
bücher Bd.  CCXV.  p.  257.     9  Jahre  recidivfrei. 

Leopold,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1887.  No.  4.  2  Jahre 
recidivfrei. 

Cohn,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XII. 
2Y2  Jahre  recidivfrei. 

Lomer,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889.  No.  52.  41/2  Jahre 
recidivfrei. 

Auch  Freund  referirt  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie Bd.  XVII  über  einen  solchen  Fall. 

Unsere  Fat.  befindet  sich  derzeit,  3  Monate  nach  der  Operation, 
vollkommen  wohl. 

Gleichzeitig  ist  unser  Fall  ein  Beitrag  zu  jenen  Fällen  von  La- 
parotomie bei  bestehender  allgemeiner  Peritonitis  und  stützt  die 
Behauptung,  dass  die  Prognose  dieser  Fälle  eine  durchaus  nicht 
ungünstige  ist. 
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1)  P.  Ahlfeld  (Marburg).     Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 

Leipiig,  OmnoWy  1894.   Mit  236  Abbildungen  und  16  Kurrentafeln  im  Text. 

Das  vorliegende  Weik  ist  ein  Lehrbuch  im  wahren  Sinne  des 
Wortes.  In  knapper^  aber  äußerst  klarer  Darstellung  wird  dem 
Leser  Alles  vorgeföhrt,  was  für  das  Verständnis  der  wissenschaftlichen 
Greburtshilfe  von  Nothwendigkeit  ist.  Die  Ausstattung  darf  eine  aus- 
gezeichnete genannt  werden ;  eine  reichliche  Fülle  von  Abbildungen, 
zum  Theil  schematischer  und  halbschematischer,  zum  Theil  natur- 
getreu nach  Präparaten  (vielfach  solchen  der  Marburger  Sammlung) 
gezeichneter,  in  vorzüglicher  Ausführung,  macht  das  Studium  des 
Werkes  um  so  anziehender.  In  der  Anordnung  des  Stoffes  weicht 
der  Verf.  von  der  sonst  üblichen  nur  wenig  ab. 

Physiologie  der  Schwangerschaft  (p.  1 — 84):  Mehrere 
sehr  instruktive  Abbildungen  nach  Präparaten  aus  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft  kommen  der  Schilderung  sehr  zu  statten.  Sehr 
interessant  werden  die  LebensäuBerungen  der  Frucht  innerhalb  der 
Gebärmutter  beschrieben  und  wird  u.  A.  auf  die  vom  Verf.  zuerst 
genauer  beobachteten  intra-uterinen  Athembewegungen  des  Fötus  hin- 
gewiesen. 

Bei  der  Physiologie  der  Geburt  (p.  84 — 149)  wird  Einiges 
abgehandelt,  was  erst  in  der  Pathologie  weitere  Erörterung  findet. 
Bei  der  Darstellung  der  Geburtswege  ist  die  » Spinalebene «  nicht 
berücksichtigt  und  das  Becken  nur  in  Beckeneingang,  -Mitte  und 
-Ausgang  eingetheilt.  Der  Werth  der  Beckenausgüsse  wird,  als 
für  das  Verständnis  wichtig,  hervorgehoben.  Bei  der  später 
folgenden  Beschreibung  des  normalen  Geburtsmechanismus  finden 
auch  die  Abweichungen  in  Lage  und  Haltung  der  Frucht  Bespre- 
chung, obwohl  dieselben  mehr  zur  Pathologie  der  Geburt  gehören. 
Bezüglich  der  2.  Drehung  des  Kopfes  (Hinterhaupt  nach  vom) 
vertritt  Verf.  den  Standpunkt,  dass  der  Beckenboden  als  schiefe 
Ebene  allein  dieselbe  bedinge.  Sehr  ausfuhrlich  ist  die  Besprechung 
der  Nachgeburtsperiode  und  um  so  beachtenswerther,  als  wir  gerade 
in  dieser  Frage  Verf.  aus  seinen  früheren  Arbeiten  und  Berichten 
wichtige  Aufschlüsse  verdanken.  Nach  eigenen  Beobachtungen 
glaubt  Verf.  an  der  Theorie  der  »Selbstinfektion«  für  gewisse  Falle 
festhalten  zu  müssen,  zumal  jede  Vagina  Keime  enthält,  zu  deren 
Entwicklung  allerdings  wiederum  der  Begriff  j» Disposition«  zu  Hilfe 
genommen  werden  muss.  Verf.  präcisirt  seinen  Standpunkt  dahin 
(p.  136),  dass  er  unterscheidet  zwischen  Intoxikation  und  Infektion, 
unter  ersterer  versteht  er:  Blutvergiftung  durch  Aufsaugung  flüssiger 
Gifte,  die  sich  beim  Zerfall  mortificirter,  mit  Fäulniskeimen  oder 
pathogenen  Keimen  durchsetzter,  zurückgehaltener  Gewebe  bilden, 
besonders  bei  Verlegung  des  Abflusses.  Letztere  (Infektion)  besteht 
in  einer  Blut-  und  Gewebsvergiftung  durch  Einimpfung  oder  Ein- 
wanderung pathogener  Keime  in  lebendes  Gewebe.  Eine  wirksame 
Prophylaxe  muss  daher  dieser  Möglichkeit  entgegenarbeiten.  Als 
geburtshilfliches  Desinficiens  wird  die  Kresolseifenlösung  empfohlen. 
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Bei  der  Leitung  der  Geburt  fällt  auf,  dass  der  Dammschuts  in 
Rückenlage  gemacht  wird;  die  hohe  Zahl  der  Dammrisse  (25^1) 
bei  Erstgebärenden  scheint  Ref.  danach  leicht  erklärlich.  Der 
Empfehlung  des  sogenannten  »Bitgen^schen  Handgriffes«  (vom  Rec- 
tum aus)  kann  man  sich  nicht  so  rückhaltlos  anschließen;  dafür 
dürfte  die  gleichfalls  erwähnte  (p.  140),  ursprünglich  auch  von 
Ritgen  angegebene  Expression  yom  Hinterdanun  aus,  wie  sie 
neuerdings  von  Löhlein^  wieder  empfohlen  wurde,  sich  besser 
eignen. 

Für  die  Überwachung  der  Nachgeburtsperiode  vertritt  Verf.  den 
streng  abwartenden  Standpunkt;  mag  man  sich  dazu  verhalten,  wie 
man  will,  jedenfalls  muss  schon  die  Forderung,  den  physiologischen 
Mechanismus  unzeitig  nicht  zu  stören,  von  Jedem  gebilligt  werden, 
wenn  wir  bedenken,  wie  häufig  jetzt  immer  noch  durch  vorzeitige 
Expressionsversuche  in  praxi  gesündigt  wird. 

Die  Pathologie  der  Schwangerschaft  (p.  171 — 238):  Die 
Hyperemesis,  so  weit  sie  nicht  auf  Erkrankungen  des  Magens  oder  an- 
deren Ursachen  (z.  B.  Hydramnion)  beruht,  wird  vom  Verf.  als  eine 
reflektorische  Neurose  aufgefasst.  Bei  der  Therapie  der  Eklampsie 
warnt  Verf.  vor  forcirten  Entbindungsverfahren.  Der  Einfluss  krank- 
machender Stoffe  auf  Mutter  und  Kind  wird  in  eingehender  und 
übersichtlicher  Weise  besprochen,  eben  so  der  Einfluss  der  En- 
dometritis auf  Anomalien  des  Eies,  besonders  der  Eihäute,  letz- 
terer illustrirt  durch  instruktive  Abbildungen.  Bei  dem  Hydramnion 
wird  unterschieden  solches  bei  missgestalteten  Früchten,  Zwillingen 
etc.  so  wie  solches  bei  Erkrankung  der  Mutter;  in  Bezug  auf  letzteren 
Funkt  ist  die  ätiologische   Beziehung  zur  Nephritis  nicht  erwähnt. 

Sehr  instruktiv  ist  die  Abbildung  (Fig.  132)  einer  in  sich  zu- 
sammengepressten  ]^rucht,  welche  die  Folgeerscheinung  eines  voll- 
kommenen Fruchtwassermangels  darstellt. 

Pathologie  der  Geburt  (p.  238—368):  Mit  Recht  wendet 
sich  Verf.  im  ersten  Kapitel  gegen  kritiklose  Anwendung  des  Wor- 
tes j»  Wehenschwäche  «r,  weil  sie  meist  Hand  in  Hand  gehen  dürfte 
mit  der  kritiklos  gebrauchten  Zange  (»Luxuszange«).  Die  Lehre 
vom  engen  Becken  wird  kurz  besprochen,  aber  durch  recht  instruk- 
tive Bilder  illustrirt.  Anzuerkennen  ist  vor  Allem,  dass  Verf.  die 
Bedeutung  des  allgemein  verengten  Beckens,  das  bekanntermaßen 
in  praxi  zu  den  schwersten  Störungen  und  Folgeerscheinungen 
führen  kann,  gebührend  hervorhebt.  Bei  der  Beckenmessung  hätte 
die  »Schätzung  der  Beckeneingangsquere«  durch  die  Messung  der 
schräg  aufsteigenden  Durchmesser,  so  wie  die  Messung  des  geraden 
Durchmessers  des  Beckenausganges  noch  Erwähnung  finden  können. 
Für  die  Messung  der  Beckenausgangsquere  ist  die  Schröder'sche 
Methode  angegeben.  Die  Missbildungen  der  Frucht  finden  eine 
genaue  Besprechung. 


^  Cf.  Gynäkologische  Tagesfragen  Bd.  1  p.  59 — 67  aber  diesen  Gegenstand. 
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Neben  den  bekannten  Jungmann'schen  Abbildungen  trägt  der 
Chiara'sche  Gefrierschnitt  (Fig.  206)  wesentlich  zum  Verständnis 
der  »Selbstentwicklung«  bei.  Unter  den  Anomalien  der  Frucht- 
anhänge findet  die  Placenta  praevia  eine  eigene  Darstellung;  die 
Hofmeier -KaltenbacV sehe  Theorie  wird  nicht  anerkannt. 

Die  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode  findet  eine  sehr  korrekte 
Darstellung,  und  es  kann  ein  Studium  gerade  dieses  Abschnittes 
nur  Jedem  empfohlen  werden,  auch  demjenigen,  der  den  streng 
exspektativen  Standpunkt  des  Verf.  nicht  theilt.  Unter  den  Schädi- 
gungen des  Kindes  verdient  die  Therapie  des  Scheintodes  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  da  sie  von  der  üblichen  etwas  abweicht. 
Pag.  360  ist  das  Marburger  Verfahren  der  Behandlung  des  Schein- 
todes näher  beschrieben.  Den  Schluss  bilden  einige  forensisch 
wichtige  Fragen. 

Operationslehre  (p.  369 — 424):  Nach  Schilderung  des  In- 
strumentariums giebt  Verf.  vor  Allem  wichtige  Rathschläge  für  Ope- 
rationen im  Privathause.  Hier  ist  jedoch  die  Empfehlung  des 
Äthers,  als  unschädlichen  Narkoticums,  ganz  abgesehen  von  der 
Gefahr  der  Explosion,  den  neuesten  Erfahrungen  zufolge  nicht 
zu  unterschreiben.  Bei  der  Einleitung  des  Abortes,  bezw.  der 
Frühgeburt,  werden  mit  Recht  nur  Methoden  empfohlen,  mittels 
deren  wir  den  physiologischen  Mechanismus  nach  Möglichkeit  nach- 
ahmen. Die  Dührssen'schen  Incisionen  werden  im  Allgemeinen  ver- 
worfen. Als  Unterstützung  der  Bauchpresse  wird  für  manche  Fälle 
der  Gebärstuhl  empfohlen.  Die  Gefahren  der  (mit  Unrecht  »un- 
schädlich« genannten]  Zange  werden  gebührend  hervorgehoben. 
Sehr  instruktiv  ist  der  Geburtsfall,  welcher  die  Gefahren  der  Zange 
bei  dem  allgemein  verengten  Becken  illustrirt. 

Dass  auch  hier,  wie  bei  den  später  zu  beschreibenden  Opera- 
tionen, sich  Verf.  gegen  das  sogenannte  kritiklose  Operiren,  beson- 
ders eine  (auf  die  Vortheile  der  Antisepsis  sich  stützende)  operative 
Vielgeschäftigkeit  ausspricht,  kann  nur  mit  Freuden  begrüßt  wer- 
den. Fig.  236  illustrirt  die  vom  Verf.  vorgeschlagene  Methode  der 
spinalen  Entleerung  für  Hydrocephalus.  Der  Symphyseotomie 
scheint  Verf.  nicht  sympathisch  gegenüber  zu  stehen.  Bei  der  Mor- 
talität des  Kaiserschnittes  hebt  Verf.  hervor,  dass  dieselbe  sich 
sicherlich  als  größer  herausstellen  würde,  wenn  alle  Fälle  veröffentlicht 
würden. 

Pathologie  des  Wochenbettes  (p.  424 — 458):  Nach  einer 
statistischen  Einleitung  werden  zunächst  die  puerperalen  Wund- 
infektionskrankheiten besprochen  und  übersichtlich  durch  bei- 
gefügte Temperatur-  und  Pulskurven  erläutert.  Vielleicht  hätte 
sich  die  oben  erörterte  Lehre  von  der  puerperalen  Infektion  so  wie 
die  geschichtliche  Darstellung  der  Puerperalfieberfrage  besser  in 
diesem  Zusammenhang  abhandeln  lassen.  Dass  es  sich  bei  der 
Metritis   dissecans    (p.  435)  sehr   häufig  um  Verwechslung  mit  Aus- 
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stoßung  von  Fibrommassen  gehandelt  habe,  kann  Ref.  nach  eigener 
Beobachtung  eines  einschlägigen  Falles^  nicht  bestätigen. 

Die  Pathologie  der  Neugeborenen  (p.  460  bis  Schluss),  welche 
in  einigen  Lehrbüchern  übergangen  ist,  findet  eine  dankenswerthe, 
wenn  auch  kurze  Erörterung. 

Alles  in  Allem  erscheint  A.'s  Lehrbuch  nicht  nur  wegen  der 
reichen  Erfahrung,  die  in  demselben  niedergelegt  ist,  empfehlens- 
werth,  sondern  namentlich  auch  desswegen,  weil  der  Studirende  dar- 
auf hingewiesen  wird,  wie  er  in  der  Geburtshilfe  beobachten 
soll,  und  dies  ist  ja  für  das  Studium  derselben  sehr  wesentlich. 

U.  Walther  (Gießen). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  am  12.  Februar  1895. 
Vorsitzender:  Breus;  Schriftführer:  Regnier. 

Hochenegg:  Ein  durch  sacrale  Operation  geheilter  Fall  von 
Retroflezio  uteri. 

Die  vorgestellte  Frau  kam  vor  2  Jahren  zum  ersten  Male  zu  mir.  Dieselbe 
war  damals  35  Jahre  alt.  Mit  12  Jahren  die  ersten  Menses,  welchen  einige  Tage 
früher  heftige  Kreuzschmerzen  vorangingen,  die  mit  der  Zeit  so  heftig  wafden, 
dass  Fat.  stets  einige  Tage  vor  der  Menstruation  im  Bette  zubringen  musste. 
Außerdem  litt  dieselbe  an  häufigem  Erbrechen,  Ohnmachtsanfällen,  war  stets 
in  gereizter  Stimmung  —  kurz  Fat.  fühlte  sich  permanent  krank.  Im  Jahre 
1S91  traten  heftige  Blutungen  auf,  welche  3  Wochen  anhielten  und  schließ- 
lich Fat.  veranlassten,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen.  Bei  der  in  der  Klinik 
Chrobak  vorgenommenen  Untersuchung  fatad  man  eine  fizirte  Retroflexio  uteri; 
die  wiederholten  Versuche,  die  Retroflezio  zu  beheben  und  die  Adhäsionen  zu 
lösen,  blieben  erfolglos,  eben  so  wie  die  darauf  folgende,  durch  ^2  ^^^f  fortgesetzte 
Massage.  Im  Februar  1893  erkrankte  Fat  unter  peritonitisehen  Erscheinungen, 
nach  deren  Schwinden  sie  sich  zu  einer  Operation  entschloss.  Außer  der  typischen 
fixirten  Retroflezio  uteri  war  für  mich  besonders  der  Rectalbefund  interessant  und 
maßgebend:  oberhalb  des  Sphinkter  konnte  der  tastende  Finger  den  fizirten  Uterus 
fühlen,  welcher  die  Ampulle  des  Rectums,  vollständig  verlegte,  so  dass  man  nur 
unter  heftigen  Schmerzen  seitens  der  Fat.  an  der  Rectalwand  vorbei  hinauf 
gelangen  konnte.  Weiter  oben  fanden  sich  sehr  harte  Kothballen.  Da  der 
Uterus  gegen  das  Rectum  so  prominent  war,  beschloss  ich  auf  sacralem  Wege, 
gerade  so  wie  bei  der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus,  das  Leiden  zu  be- 
heben. Bei  der  Operation  (März  1893)  zeigten  sich  zwischen  Rectum  und  Uterus- 
körper sehr  innige  Adhäsionen,  der  Douglas'sche  Raum  war  verödet  und  daher 
schwer  auffindbar.  Nachdem  an  verschiedenen  Stellen  eingeschnitten  worden  war, 
kam  ich  auf  eine  schwartige  Membran,  die  ich  als  Peritoneum  ansprach;  dieselbe 
wurde  incidirt,  die  Adhäsionen  stumpf  gelöst,  eine  hühnerei^roße  Cyste  enukleirt; 
der  Uterus  wurde  nach  vorn  gedrängt  und  in  dieser  Stellung  nach  dem  Vor- 
schlage L  Ott 's  mittels  eines  starken,  durch  den  Gerviz  hindurchgezogenen  and 
am  linken  Ligamentum  spinoso-sacrum  befestigten  Fadens  fixirt.  Theilweise  Naht 
und  Drainage  der  Wunde.  Der  Heilverlauf  war  kein  ganz  glatter,  indem  einige 
Mal  heftiges  Fieber  mit  Eiterretention  auftrat,  welche  Symptome  aber  stets  nach 


2  Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  2. 
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Entleerung  des  Kectum  schwanden.  Einen  Monat  nach  der  Operation  wurde  Fat. 
entlassen.  Der  Operationserfolg  ist  in  so  fern  ein  günstiger  und  zufriedenstellen- 
der, als  die  vor  der  Periode  auftretenden  Schmerzen  jetzt  g&nzlich  geschwunden 
sind.  Auch  ist  die  Fat.  mit  dem  Operationseffekt  zufrieden,  indem  sie  sich  yoll- 
kommen  wohl  fühlt  und  arbeitsfähig  ist. 

G.  Braun:  Ich  untersuchte  die  Frau  und  fand  die  Scheide  eng,  Vaginal- 
portio  leicht  erreichbar,  den  Uterus  yergrößert,  entsprechend  einer  3monatlichen 
Gr<iYidität,  außerordentlich  derb  und  retrovertirt,  schwer  beweglich.  Die  Derb- 
heit des  Gewebes  ist  so  groß,  dass  ich  Anfangs  ein  Fibrom  vor  mir  zu  haben  glaubte. 

Lott:  Ich  kenne  den  Fall  bereits  längere  Zeit  und  habe  die  Frau 
einige  Monate  nach  der  Operation  untersucht  und  fand  den  Uterus  damals  noch 
antevertirt.  Die  Adhäsionen  waren  in  dem  vorliegenden  Falle  in  einem  Grade 
verbreitet,  wie  man  sie  selten  bei  fixirten  Retroversionen  zu  sehen  Gelegenheit 
hat.  Da  eine  vollständige  Verödung  des  Douglas  vorhanden  war,  gestaltete  sich 
auch  die  Loslösung  der  beiden  peritonealen  Blätter  sehr  schwierig.  Es  dürften 
sich  unzweifelhaft  wieder  neue  Adhäsionen  gebildet  haben,  welche  schrumpften 
und  zu  der  jetzt  vorhandenen  Betroversion  Veranlassung  gaben.  Ich  habe  den 
Eindruck,  dass  das  Endziel,  welches  durch  die  Operation  angestrebt  wird,  zu 
dieser  in  keinem  ganz  guten  Verhältnisse  steht.  Um  solche  Adhäsionen  zu  lösen, 
thut  man  wohl  besser,  per  laparotomiam  vorzugehen. 

Schauta:  Ich  habe  über  diese  Art  der  Operation  bei  Retroversio  keine 
Erfahrung,  da  diese  Methode  bis  jetzt  nicht  geübt  wurde.  Der  vaginale  Weg  ist 
bei  fixirter  Retroflexio  sehr  schwierig,  da  es  nur  hei  langgezogenen  Adhäsionen 
möglich  ist,  den  Uterus  so  in  die  vaginale  Wunde  hinein  zu  bringen,  dass  die- 
selben gefahrlos  gelöst  werden  können.  Für  solche  Fälle  ist  die  Ventrofization 
vorzuziehen.  Ich  habe  eine  Reihe  von  sacralen  Operationen  aus  anderen  Gründen 
ausgeführt  und  dabei  die  größte  Schwierigkeit  in  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
gefunden.  Bei  verödetem  Douglas  können  diese  Schwierigkeiten  fast  unüber- 
windbare  werden.  Auch  Hochenegg,  welcher  bei  dieser  Operationsmethode  wohl 
die  größten  Erfahrungen  haben  dürfte,  giebt  diese  Schwierigkeiten  unumwunden 
zu.  Auch  dürfte  eis  bei  dieser  Methode  schwer  fallen,  den  Uterus  dauernd  in 
Anteversion  zu  hxiren.  Die  beste  Fixation  ist  aber  hier  die  des  Fundus  oder  der 
beiden  Uterushömer  nach  vom.  Bei  der  sacralen  Methode  ist  aber  die  Bauch- 
wand nicht  zugänglich.  Die  Fixation  des  Cervix  nach  hinten  verhindert  nicht, 
dass  der  Uterus  immer  in  dasjenige  Gebiet  zurückfällt,  in  dem  er  adhärent  war. 
In  solchen  Fällen  dürfte  es  sich  empfehlen,  den  Uterus  per  laparatomiam  aus- 
zulösen und  aus  dem  Bereiche  der  früheren  Adhäsionen  heraus  zu  bringen.  Bei 
der  Ventroffxation  habe  ich  noch  keine  Misserfolge  gesehen,  wohl  aber  bei  der 
vaginalen  Fixation.  Und  gerade  für  fixirte  Retroversionen  wäre  die  vaginale 
Fixation  nicht  zu  empfehlen,  sondern  nur  die  abdominale.  Die  sacrale  Methode 
ist  hier  jedenfalls  ein  interessanter  Versuch,  ob  dieselbe  aber  Nachahmer  finden 
wird,  ist  fraglich. 

G.  Braun:  Nach  den  Mittheilungen  Hochenegg 's  bezüglich  des  Rectal- 
befundes  begreife  ich,  dass  er  sich  entschlossen  hat,  den  sacralen  Weg  zu  wählen. 
Trotzdem  der  Uterus  jetzt  noch  retrovertirt  ist,  muss  doch  der  Erfolg  der  Ope- 
ration anerkannt  werden,  weil  der  Uterus  nicht  mehr  auf  das  Rectum  drückt 
and  derselbe  jetzt  geradlinig  verläuft.  Richtig  ist  es  aber,  dass  der  Erfolg  in 
keinem  Verhältnisse  zur  Gefahr  und  Mühe  der  Operation  steht.  Das  in  diesem 
Falle  erreichte  Ziel  hätte  sich  durch  die  Laparotomie  leichter  erreichen  lassen. 

Kumpf:  Schon  im  Jahre  1891  habe  ich,  {gestützt  auf  ein  Material  von 
82  Fällen  von  fixirten  Retrode viationen  des  Uterus,  die  ich  mit  Massage  behandelt 
habe,  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  ich  bei  Retroflexio  uteri  fixata  die  Laparo- 
tomie nur  dann  für  gerechtfertigt  halte,  wenn  derselben  eine  längere  rationelle 
Massagebehandlung  vorausgegangen  ist  und  damit  kein  Erfolg  erzielt  wurde. 
Diesen   Grundsatz    möchte    ich    auch   für   die    von   Hochenegg    eingeschlagene 
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OperatioDsmethode  aufstellen.  Es  giebt  nun  allerdings  eine  Anzahl  von  Fällen, 
in  denen  es  ganz  unmöglich  ist»  durch  die  Massagebehandlung  die  bestehenden 
Adhäsionen  zu  lösen.  Ich  habe  bei  einigen  Autopsien  derart  massige  und  zahl- 
reiche Verbindungen  gesehen,  die  selbst  bei  der  größten  Kraftanwendung,  auch 
in  der  Narkose,  wohl  nicht  gelöst  werden  können,  doch  genügt  manchmal  auch  nur 
eine  Dehnung  und  Lockerung  dieser  Verbindungen,  um  die  Beschwerden  der  Frau 
zu  lindem  oder  gar  ganz  zu  beheben.  Nach  meinen  nunmehr  bedeutend  umfang- 
reicheren Erfahrungen  erscheint  mir  nur  für  eine  sehr  geringe  Anzahl  von  fixirten 
Ketrodeviationen  des  Uterus  die  Operation  als  nothwendig.  Bei  solchen  fijürten 
Retrodeviationen  bestehen  aber  noch  eine  Menge  anderer  Veränderungen,  von 
denen  zum  Theil  die  Beschwerden  der  Frauen  abhängig  sind;  es  sind  dies  die 
oft  vorhandenen  parametranen  Processe,  Narben  stränge,  Schwielen,  Schrumpfungen 
an  den  Parametrien  und  des  peritonealen  Überzuges,  speciell  der  Douglas'schen 
Falten,  welche  durch  Behinderung  der  Cirkulation  Zug  und  Druck  auf  Nerven 
die  wesentlichsten  Beschwerden  der  Frauen  bedingen.  Diese  Veränderungen  lassen 
sich  weder  durch  die  sacrale  Methode,  noch  durch  die  Laparotomie  beseitigen. 
In  diesen  Fällen  soll  man  noch  eine  entsprechende  Massagebehandlung  anschließen, 
um  jene  Veränderungen  zu  beseitigen  oder  wenigstens  deren  Wirkung  auf  die 
Pat.  zu  eliminiren. 

Hochenegg:  Ich  muss  bemerken,  dass  diese  Frau  längere  Zeit  massirt 
wurde,  und  dass  erst  durch  die  Operation  ihre  Beschwerden  total  behoben  wurden. 
Der  Umstand,  dass  der  Uterus  gegen  die  Ampulle  des  Rectum  so  prominent  war, 
brachte  mich  auf  die  Idee,  hier  die  sacrale  Methode  zu  versuchen.  Die  operative 
Verödung  des  Douglas  lässt  sich  hier  auch  leicht  erzielen.  Ich  habe  mich  nicht 
der  Meinung  hingegeben»  dass  die  sacrale  Methode  bei  dieser  Erkrankung  als 
Allgemeinverfahren  angenommen  würde,  sondern  habe  den  Fall  nur  seines  Opera- 
tionseffektes wegen  in  Bezug  auf  die  Behebung  der  Beschwerden  vorgestellt. 

G.  Braun:  Ich  glaube ,  dass  der  von  Hochenegg  hier  erzielte  Erfolg 
darin  begründet  ist,  dass  der  Douglas  wahrscheinlich  ganz  verödet  ist.    * 

H.  Peters    hält    hierauf   seinen    angekündigten  Vortrag:    Ileus    durch  Kom- 
pression des  Darms  durch  Ovarialkystom  ohne  Stieltorsion. 
(Erscheint  als  Original-Mittheilung  in  dieser  Nummer.) 

Schauta:    Ein    Fall   von    Hemiatrophia   facialis    congenita. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  das  Moulagepräparat  eines  in  Stirnlage  geborenen  Kindes, 
das  einer  21jährigen  Erstgebärenden  entstammt  und  bei  dem  eine  auffallende  Un- 
gleichheit der  beiden  Gesichtshälften  in  die  Augen  fällt.  Das  angefertigte  Moulage- 
präparat giebt  die  Verhältnisse  getreu  wieder:  Der  Schädel  ist  ganz  schief  und 
macht  auf  den  ersten  Blick  den  Eindruck,  als  ob  die  linke  Stirn  der  Sitz  einer 
kolossalen  Kopfgeschwulst  wäre.  Diese  Täuschung  wird  durch  eine  Vorwölbung 
des  linken  Stirnbeins  hervorgerufen,  das  gegenüber  dem  rechten  stark  entwickelt, 
doch  von  dicht  anliegender  Haut  bedeckt  ist.  Rechte  Gesichtshälfte  auffallend 
abgeflacht,  Naso-Labialfalten  daselbst  vollkommen  ausgeglichen,  links  dagegen  gut 
entwickelt,  Bulbus  rechts  vorgetrieben,  links  die  Lidspalte  vollkommen  geschlossen. 
Die  elektrische  Erregbarkeit  war  im  Bereiche  der  rechtsseitigen  Gesichtsmuskulatur 
herabgesetzt.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  halbseitige  Atrophie  des  Schädels 
in  Folge  angeborener  Facialislähmung.  Wahrscheinlich  dürfte  es  sich  um  einen 
Defekt  im  Gehirn  gehandelt  haben.  Das  Kind  starb  kurze  Zeit  nach  der  Geburt, 
wobei  die  Sektion  folgende  interessante  Thatsachen  ergab:  Rechte  Schädelgrube 
halb  so  groß  wie  links,  beide  Bulbi  normal,  geringe  Entwicklung  des  rechten 
Frontallappens;  die  linke  Thoraxhälfte  enthielt  in  Folge  eines  Zwerchfelldefektes 
den  Magen,  ein  abgeschnürtes  Stück  des  linken  Leberlappens,  das  Pankreas,  die 
Milz  und  einen  Theil  des  Ileum.  Die  linke  Lunge  hellergroß.  Im  Pericard  eben- 
falls ein  großer  Defekt,  durch  den  das  Herzrohr  in  den  Pleuraraum  sieht;  Vagina 
und  Uterus  doppelt,  durch  ein  Septum  getrennt. 

Dieser  Fall  erinnert  mich  an  eine  Arbeit  aus  dem  Jahre  1872,  die  ich  aus 
dem  Brücke'schen  Laboratorium  publioirte.     Es  wurde  nämlich  jungen  Kanin- 
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eben  der  Facialis  der  einen  Seite  herausgerissen,  diese  irurden  dann  noch  einige 
Monate  lang  am  Leben  erhalten,  vorauf  dann  nach  deren  Tode  die  Sch&del  der- 
selben untersucht  vurien,  die  an  jener  Seite,  wo  der  Facialis  herausgerissen 
war,  nicht  nur  eine  Atrophie  der  Muskeln  und  der  Unterkieferdrüsen,  sondern 
auch  eine  geringere  EntVicklung  der  Oesichtsknochen  jener  Seite  zeigten.  Bär- 
wald  berichtet  über  eine  ähnliche  halbseitige  Atrophie  bei  einem  erwachsenen 
laiiyiduum,  die  wahrscheinlich  in  der  Jugend  erworben  sein  dürfte. 

Geburtshilflich  kommt  diesem  Falle  keine  besondere  Bedeutung  zu;  einen 
Zusammenhang  der  Deformität  des  Schädels  mit  der  Stimlage  möchte  ich  nicht 
annehmen.  Man  könnte  sogar  deduciren,  dass  dazch  die  starke  Frotuberanz  des 
Schädels  eher  die  Disposition  zu  einer  Hinterhauptslage  gegeben  wäre. 

G.  Braun:  Bei  der  Kleinheit  des  Schädels  —  normale  Beckenverhältnisse  vor- 
ausgesetzt —  dürfte  derselbe  sogar  ohne  Mechanismus  durch  das  Becken  hindurch- 
gegangen sein. 

Sehauta:  Auch  ich  halte  das  Zustandekommen  dieser  Abnormität  für  ein 
zufälliges. 

Ludwig:  Ein  Fall  Ton  angeborener  Kloakejnbildung  (Anus  praeter- 
naturalis Testibularisj . 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Mädchen,  welches  am  8.  d.  M.  zur  Welt  kam  und 
dessen  Mutter  gestjrn  die  Wahrnehmung  machte,  dass  bei  dem  Kinde  der  Stuhl 
durch  das  Genitale  abgehe.  Die  Mutter  des  Kindes  zeigt  keinerlei  Deformitäten. 
Wenn  man  die  großen  Labien  aus  einander  zieht,  so  sieht  man  eine  sich  zwischen 
den  kleinen  Labien  etwas  Torstülpende  Schleimhaut:  die  hintere  Wand  des  an  der 
Bildung  des  Anus  Testibularis  betheiligten  Kectumabschnittes.  Ein  eigentliches 
Orificium  urethrae  ist  bei  dem  Kinde  nicht  zu  bemerken.  Ich  kann  auch  nicht 
sagen,  ob  die  Urethra  tief  im  Sinus  uroj^enitalis  Terborgen  und  ob  ein  Ori- 
ficium  urethrae  vorhanden  ist.  Jedenfalls  ist  das  Kind  für  den  Harn  kontinent. 
Aueh  der  Anus  vestibularis  scheint  kontinent  zu  sein,  da  der  Stuhl  und  Flatus 
mit  Geräusch  abgehen.  Ob  und  wie  viel  von  Vagina  und  Uterus  vorhanden,  lädst 
sich  nicht  sagen.  Knapp  vor  der  Spitze  des  Steißbeines  sieht  man  ca.  3  cm  hinter 
d«r  hinteren  Kommissur  eine  kleine,  kammartig  vorspringende  Hautfalte. 

Diese  Art  von  Missbildung  ist  ziemlich  selten.  Winckel  erwähnt  in  seinem 
Handbuch  der  Frauenkrankheiten,  dass  er  unter  12000  Fällen  der  Dresdener  Klinik 
einen  solchen  Fall  nicht  ein  einziges  Mal  beobachten  konnte.  Bednar  sah  sie 
unter  7154  Mädchen  nur  Imal. 

Hochenegg:  Ich  habe  einen  ähnlichen  Fall  bei  einem  4jährigen  Kinde 
gesehen,  wo  die  Urethralmündung  ebenfalls  schwer  zu  finden  war;  dieselbe  endete 
ziemlich  weit  oben.  Ich  habe  die  Sache  operirt,  bin  von  rückwärts  eingegangen, 
habe  das  Rectum  aufgesucht,  gespalten,  das  Rectum  in  die  Sacralwunde  einge- 
näht. Heilung.  In  einem  Falle  von  Atresia  ani  et  recti,  wo  das  Rectum  hoch 
oben  blind  endigte,  habe  ich  das  Os  coccygeum  enukleirt,  das  Rectum  vorgezogen 
und  eingenäht  Interessant  ist,  dass,  während  sonst  nie  die  Leute,  bei  denen  das 
Rectum  amputirt  wurde,  kontinent  werden,  hier  so  vollkommene  Kontinenz  im 
Laufe  der  Zeit  eintrat,  dass  der  Knabe  sowohl  flüssigen  Stuhl  als  Gase  halten 
konnte.  Aach  in  dem  vorgestellten  Falle  würde  es  sich  empfehlen,  die  Operation 
bald  vorzunehmen,  weil  jetzt  schon  ein  stark  eitriger  Ausfluss  aus  der  Scheide 
vorhanden  ist. 

Sehauta:  Ich  habe  einen  solchen  Fall  von  Anus  vulvaris  bei  einer  Ge- 
bärenden gesehen,  bei  der  sich  auch  ein  Defekt  der  unteren  Kreuzbeinpartie  fand. 
Die  Geburt  war  spontan  verlaufen.  .Im  Wochenbett  wurde  die  hauptsächlichste 
Sorgfalt  darauf  gelenkt,  dass  vom  Rectum  aus  keine  Infektion  stattfinde.  In  einem 
anderen  Falle  von  Anus  vestibularis  fand  sich  außerdem  noch  ein  Anus  an  nor- 
maler Stelle. 

Ludwig  hält  hierauf  seinen  angekündigten  Vortrag:  Beitrag  zur  Patho- 
logie des  Fruchtwassers. 

(In  No.  10  d.  Bl.  als  Original-Mittheilung  erschienen.) 
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Neumann:  Ich  habe  in  letzter  Zeit  2  Fälle  beobachtet,  welche  die 
Wahrnehmungen  Ludwig' s  bestätigen.  In  2  Fällen  von  Icterus  catarrhalis 
Kreißender  fand  sich  das  Fruchtwasser  reich  an  Oalleafarbstoffen,  jedoch  nicht 
vermehrt.  Der  Fötus  war  nicht  ikterisch.  Dies  würde  für  die  Annahme  sprechen, 
dass  derartig  gelöste  Stoffe  leicht  in  das  Fruchtwasser  itbertreten.  Methylenblau, 
welches  ich  einer  kreißenden  Frau  verabreichte,  konnte  ich  im  Fruchtwasser  nicht 
nachweisen.  Es  scheint  dasselbe  eben  in  kleinen  Partikelchen  im  Blute  suspendirt 
zu  sein. 

Schauta:  Dass  gelöste  Substanzen  in  das  Fruchtwasser  übergehen,  ist 
allbekannt  und  durch  Versuche  von  Spaeth  und  Gusserow  bewiesen.  Damit 
ist  aber  noch  nicht  die  Frage  erledigt,  ob  Hydramnios  als  mütterliches  Trans- 
sudat aufzufassen  sei.  Die  Sache  könnte  sich  aber  so  verhalten,  dass  Hydramnios 
als  Transsudat  aus  den  fötalen  Gefäßen  aufzufassen  sei  und  dass  bei  gleichzeitiger 
Glykämie  der  Frau  eine  Transsudation  von  Zucker  in  das  Fruchtwasser  stattfinde. 
Da  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Frucht  macerirt  war,  so  frage  ich,  was  die  Sek- 
tion ergeben,  wenn  der  Fruchttod  eingetreten  und  an  was  die  Frucht  gestorben  ist  ? 

Für  Hydramnios  werden  als  Ursachen  angeführt:  Kreislaufstörungen  in  den 
Nabelschnurgefäßen  durch  Verdickung  der  Intima  der  Nabelvene,  Kreislauf- 
störungen im  Bereiche  der  Leber,  Lebercirrhose  und  Gummen  der  Leber,  Kreis- 
laufstörungen  im  Bereiche  des  rechten  Herzens,  Erkrankungen  der  Lungen  (weiße 
Hepatisation)  u.  A.  m.  —  meist  Erkrankungen,  die  durch  Syphilis  der  Frucht 
hervorgerufen  werden.  Lues  giebt  am  meisten  die  Ursache  für  den  intra-uterinen 
Tod  ab.  Es  ist  nun  hier  die  Frage  zu  erwägen,  ob  nicht  durch  irgend  eine  lue- 
tische Erkrankung  das  Fruchtwasser  ganz  plötzlich  eine  bedeutende  quantitative 
Steigerung  erfahren  habe  und  in  das  Fruchtwasser  vorher  oder  nachträglich 
Zucker  aus  dem  Blute  der  Mutter  übergegangen  ist.  Auf  diese  Weise  wäre 
die  Erklärung  des  Hydramnios  auf  gewöhnlichem  Wege  möglich,  wobei  der  Zucker- 
gehalt durch  eine  Transsudation  aus  den  mütterlichen  Gefäßen  erklärt  würde. 

Ludwig:  Die  betreffende  Frau  wurde  sub  partu  in  die  Klinik  gebracht 
und  ich  kann  mich  nur  an  die  Angaben  ihres  Arztes  halten,  welcher  sorgfältige 
Zuckeranalysen  angestellt  hat.  Das  Kind  war  in  einem  so  hochgradig  macerirten 
Zustande,  dass  von  der  Sektion  abgesehen  werden  musste.  Mit  Bücksicht  auf 
die  so  starke  Maceration  lässt  sich  der  Zeitpunkt  des  Absterbens  der  Frucht 
ziemlich  weit  zurückdatiren. 

B.  V.Braun:  Demonstrationen. 

I.  Die  vorgestellte  Fat,  welche  vor  4  Jahren  heirathete,  kam  mit  der  Angabe, 
dass  sie  wegen  heftiger  Schmerzen  keine  Kohabitation  ausführen  könne.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fand  ich  beim  Übergange  des  mittleren  in  das  obere  Drittel 
der  Vagina  ein  Septum.  Stellte  man  diesen  Blindsack  in  das  Speculum  ein,  so 
fand  man  zu  beiden  Seiten  in  demselben  je  eine  kleine  Öffnung,  von  denen  die 
eine  kaum  für  eine  dünne  Sonde  passirbar  war.  Ich  ging  nun  daran,  diese  Öff- 
nungen mittels  Drainrohren  zu  dilatiren.  Nachdem  ich  so  weit  dilatirt  hatte,  dass 
ich  mit  einem  Finger  durch  konnte,  gelangte  ich  durch  die  eine  dilatirte  Öffnung 
in  einen  blind  endigenden  Kanal,  weicher  von  dem  anderen  Kanal,  der,  wie  sich 
nach  dessen  Dilatation  herausstellte,  in  das  vollkommen  ausgebildete  [Scheiden- 
gewölbe führte,  durch  ein  Septum  getrennt  war.  Dieses  wurde  gespalten  und  die 
Vagina  einige  Male  mit  Jodöformgaze  tamponirt.  Fat.  hatte  früher  auch  Schmerzen 
bei  der  Periode,  indem  offenbar  durch  die  starke  Stenose  des  einen  Kanales  das 
Menstrualblut  zurückgehalten  wurde,  das  sich  dann  zersetzte.  Am  Tage  nach  der 
ersten  Einführung  eines  Drains  zur  Dilatation  war  ich  überrascht,  auf  dem  Tampon, 
den  ich  zum  Zurückhalten  des  Drains  eingeführt  hatte,  ein  jauchig  stinkendes 
Sekret  zu  finden ,  so  dass  ich  schon  fürchtete ,  beim  Einführen  des  Drains  die 
Darmwand  perforirt  zu  haben.  Es  stellte  sich  aber  nachträglich  heraus,  dass  dies 
nur  zersetztes  Menstrualblut  war,  das  durch  die  Stenose  zurückgehalten  wurde. 
Es  sind  beide  Tuben  nachweisbar.  Ich  glaube,  dass  man  einen  Uterus  duplex 
ausschließen  könne.  Auch  bei  der  Untersuchung  per  rectum  konnte  ich  einen 
zweiten  Uterus   nicht  finden.     In  der  Narkose  habe  ich  keine  Untersuchung  vor- 
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genommen,  weil  sich  die  Fat.  weigert,  sich  narkotisiren  zu  lassen.  Ich  kann  das 
Gänse  nur  so  auffassen,  dass  es  sich  um  einen  einfachen  Uterus  mit  einem  Septum 
▼aginae  handelt.  Der  Fall  ist  auch  desshalb  interessant,  weil  es  hier  mittels  der 
Dilatation  gelang,  eine  yoUkommene  Vagina  herzustellen. 

Lott:  Ich  habe  seiner  Zeit  der  Gesellschaft  einen  analogen  Fall  Torge- 
stellt,  der  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild  darbot,  wie  der  yon  Braun  vorge- 
stellte Fall  Tor  der  Behandlung.  Auch  damals  fand  sich  ein  Blindsack  mit 
2  seitlichen  Offnungen,  von  denen  die  eine  haarfein,  die  andere  für  eine  Sonde 
passirbar  war.  Durch  letztere  wurde  das  Menstrualblut  entleert.  Der  Fall  war 
aber  in  so  fem  anders,  als  die  äußeren  Genitalien  Veränderungen  darboten, 
welehe  strikte  bewiesen,  dass  der  Blindsack  nicht  die  Vagina,  sondern  der  aus- 
gedehnte Sinus  urogenitalis  war,  der  durch  häufig  ausgeführte,  schmerzhafte  Coitus  - 
Yersnche  noch  weiter  ausgedehnt  wurde.  Ich  habe  ebenfalls  beide  Kanäle  dilatirt 
und  konnte  im  linken  zur  Portio  kommen.  Die  Tuben  waren  nachweisbar.  Der 
Uteras  war  ein  wenig  retrovertirt,  mit  eingesenktem  Fundus.  Während  in  meinem 
Falle  das  Hymen  fehlte,  ist  es  aber  hier  vorhanden.  Auch  ich  habe  das  Septum 
gespalten,  aber  es  trat  dann  Narbenkontraktion  ein,  die  in  dem  vorgestellten  Falle 
wahrscheinlich  auch  eintreten  wird.  Ich  glaube,  dass  man  hier  jedenfalls  an 
Duplicität  des  Uterus  denken  müsse  und  wäre  dann  der  eine  Blindsack  als  rechte, 
der  andere  als  linke  Vagina  aufzufassen,  während  der  uterine  Antheil  des  rechten 
Müller'schen  Ganges  obsolet  ist* 

G.  Braun:  Bei  der  Untersuchung  ist  nur  eine  Vaginalportion  zu  finden;  was 
weiter  oben  ist,  weiß  man  nicht. 

R.  V.  Braun:  Es  ist  weder  eine  zweite  Portio,  noch  eine  Andeutung 
einer  solchen  zu  finden.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  sich  eine  Scheidenwand 
in  der  Vagina  ohne  Uterus  duplex  findet. 

n.  Hier  stelle  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Sectio  caesarea  vor,  der  eine  Frau 
betrifft,  die  7mal  normal  geboren  hatte  und  mit  einem  außerordentlich  stark  aus- 
gebildeten Prolaps  der  Portio  zur  Aufnahme  kam.  Die  Frau  war  im  8.  Monat 
gravid  und  hatte  einen  Tumor  im  Douglas,  der  das  Scheidengewölbe  tief  vor- 
wölbte, die  Portio  herabdrängte  und  nicht  reponibel  war.  Die  Frucht  wurde  auf 
etwa  2000  g  geschätzt.  Da  der  Cerviz  zwischen  Tumor  und  vorderer  Beckenwand  so 
komprimirt  wurde,  dass  ein  außerordentlich  starkes  ödem  der  Portio  auftrat,  so 
dass  die  mannsfaustgroße  Portio,  die  mit  Ulcera  bedeckt  war,  vor  die  Vulva  ge- 
lagert war  und  der  Prolaps  immer  stärker  wurde  —  eigentlich  war  es  eine  Elonga- 
tion  der  Pars  infra vaginalis  —  und  die  Frau  über  Sehmerzen  klagte,  konnten  wir 
nicht  bis  zum  Schwangerschaftsende  warten,  sondern  schritten  zur  Laparotomie. 
Es  wurde  die  Sectio  caesarea  conservativa  ausgeführt  und  dabei  ein  lebendes  Kind 
extrahirt,  das  bei  der  Geburt  laut  schrie,  nach  3  Tagen  aber  an  Lungenatelektase 
starb.  Der  Uterus  wurde  vernäht  und  die  Cyste  herausgehoben,  leichte  Verwach- 
sungen wurden  gelöst.  An  der  Stelle  des  Promontoriums  war  die  Cyste  sanduhr. 
f5rmlg  eingezogen;  außerdem  fand  sich  in  derselben  ein  kreuzergroßer  Defekt, 
der  bei  der  Untersuchung  durch  das  hintere  Scheidenge  wölbe  getastet  worden  war. 
Es  handelte  sich  um  ein  glanduläres  Kystom.  Bei  der  Laparotomie  trat  keine 
nennenswerthe  Blutung  auf.  Die  Portio  ist  jetzt,  3  Wochen  p.  op.,  plump,  leicht 
laeerirt,  aber  nicht  vergrößert,  der  Uterus  involvirt  Hätten  wir  den  Fall  in 
füherer  Zeit  der  Gravidität  in  Behandlung  bekommen,  so  hätten  wir  die  Kastra- 
tion bei  bestehender  Gravidität  ausgeführt,  die  Operation  wäre  dann  weniger  ein- 
greifend gewesen. 

Schau ta:  Der  Fall  ist  desshalb  interessant,  weil  die  Sectio  caesarea  con. 
servativa  ohne  vorangehende  Wehenthätigkeit  ausgeführt  wurde.  In  der 
Litterat ur  sind  einige  Fälle  bekannt,  die  schlecht  abgelaufen  sind,  in  denen  es 
zu  einer  so  kolossalen  Blutung  kam,  dass  die  supravaginale  Amputation  ausgeführt 
werden  musste.  Ich  würde  es  nicht  wagen,  vor  auftretender  Wehenthätigkeit 
diese  Operation  auszufahren.  Warum  hat  man  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht 
die  Cyste  einfach  abgebunden  und  den  Uterus  versenkt?  Man  hätte  dann  die 
Schwangerschaft  bis  an  ihr  normales  Ende  führen  können ;  die  Geburt  wäre  dann 
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Neu  mann:  Ich  habe  in  letater  Zeit  2  Fälle  beobachtet,  welche  die 
Wahrnehmungen  Ludwig' s  bestätigen.  In  2  Fällen  von  Icterus  catarrhalis 
Kreißender  fand  sich  das  Fruchtwasser  reich  an  Gallenfarbstoffen,  jedoch  nicht 
vermehrt.  Der  Fötus  war  nicht  ikterisch.  Dies  würde  für  die  Annahme  spieehen, 
dass  derartig  gelöste  Stoffe  leicht  in  das  Fruchtwasser  Vertreten.  Methylenblau, 
welches  ich  einer  kreißenden  Frau  verabreichte,  konnte  ich  im  Fruchtwasser  nicht 
nachweisen.  Es  scheint  dasselbe  eben  in  kleinen  Partikelchen  im  Blute  suspendirt 
zu  sein. 

Schauta:  Dass  gelöste  Substanzen  in  das  Fruchtwasser  übergehen,  ist 
allbekannt  und  durch  Versuche  von  Spaeth  und  Gusserow  bewiesen.  Damit 
ist  aber  noch  nicht  die  Frage  erledigt,  ob  Hydramnios  als  mütterliches  Trans- 
sudat aufzufassen  sei.  Die  Sache  könnte  sich  aber  so  verhalten,  dass  Hydramnios 
als  Transsudat  aus  den  fötalen  Gefäßen  aufzufassen  sei  und  dass  bei  gleichseitiger 
Glykämie  der  Frau  eine  Transsudation  von  Zucker  in  das  Fruchtwasser  stattfinde. 
Da  in  dem  vorliegenden  Falle  die  Frucht  macerirt  war,  so  frage  ich,  was  die  Sek- 
tion ergeben,  wenn  der  Fruchttod  eingetreten  und  an  was  die  Frucht  gestorben  ist  ? 

Für  Hydramnios  werden  als  Ursachen  angeführt:  Kreislaufstörungen  in  den 
Nabelschnurgefäßen  durch  Verdickung  der  Intima  der  Nabelvene,  Kreislauf- 
störungen im  Bereiche  der  Leber,  Lebercirrhose  und  Gummen  der  Leber,  Kreis- 
laufstörungen im  Bereiche  des  rechten  Herzens,  Erkrankungen  der  Lungen  (weiße 
Hepatisation)  u.  A.  m.  —  meist  Erkrankungen,  die  durch  Syphilis  der  Frucht 
hervorgerufen  werden.  Lues  giebt  am  meisten  die  Ursache  für  den  intra-uterinen 
Tod  ab.  Es  ist  nun  hier  die  Frage  zu  erwägen,  ob  nicht  durch  irgend  eine  lue. 
tische  Erkrankung  das  Fruchtwasser  ganz  plötzlich  eine  bedeutende  quantitative 
Steigerung  erfahren  habe  und  in  das  Fruchtwasser  vorher  oder  nachträglich 
Zucker  aus  dem  Blute  der  Mutter  übergegangen  ist.  Auf  diese  VlTeise  wäre 
die  Erklärung  des  Hydramnios  auf  gewöhnlichem  Wege  möglieb,  wobei  der  Zucker- 
gehalt durch  eine  Transsudation  aus  den  mütterlichen  Gefäßen  erklärt  würde. 

Ludwig:  Die  betreffende  Frau  wurde  sub  partu  in  die  Klinik  gebracht 
und  ich  kann  mich  nur  an  die  Angaben  ihres  Arztes  halten,  welcher  sorgfältige 
Zuckeranalysen  angestellt  hat.  Das  Kind  war  in  einem  so  hochgradig  macerirten 
Zustande,  dass  von  der  Sektion  abgesehen  werden  musste.  Mit  Rücksicht  auf 
die  so  starke  Maceration  lässt  sich  der  Zeitpunkt  des  Absterbens  der  Frucht 
ziemlich  weit  zurückdatiren. 

R.V.Braun;  Demonstrationen. 

I.  Die  vorgestellte  Fat,  welche  vor  4  Jahren  heirathete,  kam  mit  der  Angabe, 
dass  sie  wegen  heftiger  Schmerzen  keine  Kohabitation  ausführen  könne.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  fand  ich  beim  Übergange  des  mittleren  in  das  obere  Drittel 
der  Vagina  ein  Septum.  Stellte  man  diesen  Blindsack  in  das  Speculum  ein,  so 
fand  man  zu  beiden  Seiten  in  demselben  je  eine  kleine  Öffnung,  von  denen  die 
eine  kaum  für  eine  dünne  Sonde  passirbar  war.  Ich  ging  nun  daran,  diese  Öff- 
nungen mittels  Drainrohren  zu  dilatiren.  Nachdem  ich  so  weit  dilatirt  hatte,  dass 
ich  mit  einem  Finger  durch  konnte,  gelangte  ich  durch  die  eine  dilatirte  Öffnung 
in  einen  blind  endigenden  Kanal,  weicher  von  dem  anderen  Kanal,  der,  wie  sich 
nach  dessen  Dilatation  herausstellte,  in  das  vollkommen  ausgebildete  [Scheiden- 
gewölbe führte,  durch  ein  Septum  getrennt  war.  Dieses  wurde  gespalten  und  die 
Vagina  einige  Male  mit  Jodöformgaze  tamponirt.  Fat.  hatte  früher  auch  Schmerzen 
bei  der  Periode,  indem  offenbar  durch  die  starke  Stenose  des  einen  Kanales  das 
Menstrualblut  zurückgehalten  wurde,  das  sich  dann  zersetzte.  Am  Tage  nach  der 
ersten  Einführung  eines  Drains  zur  Dilatation  war  ich  überrascht,  auf  dem  Tampon, 
den  ich  zum  Zurückhalten  des  Drains  eingeführt  hatte,  ein  jauchig  stinkendes 
Sekret  zu  ßnden ,  so  dass  ich  schon  fürchtete ,  beim  Einführen  des  Drains  die 
Darmwand  perforirt  zu  haben.  Es  stellte  sich  aber  nachträglich  heraus,  dass  dies 
nur  zersetztes  Menstrualblut  war,  das  durch  die  Stenose  zurückgehalten  wurde. 
Es  sind  beide  Tuben  nachweisbar.  Ich  glaube,  dass  man  einen  Uterus  duplex 
ausschließen  könne.  Auch  bei  der  Untersuchung  per  rectum  konnte  ich  einen 
zweiten  Uterus   nicht  finden.     In  der  Narkose  habe  ich  keine  Untersuchung  vor- 
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{Cenommen,  weil  sich  die  Pst.  weigert,  sich  narkotisiren  zu  lassen.  Ich  kann  das 
Ganze  nur  so  auffassen,  dass  es  sich  um  einen  einfachen  Uterus  mit  einem  Septum 
Taginae  handelt.  Der  Fall  ist  auch  desshalb  interessant,  weil  es  hier  mittels  der 
Dilatation  gelang,  eine  yoUkommene  Vagina  heraustellen. 

Lott:  Ich  habe  seiner  Zeit  der  Gesellschaft  einen  analogen  Fall  vorge- 
stellt, der  im  Wesentlichen  dasselbe  Bild  darbot,  wie  der  von  Braun  Torge- 
stellte  Fall  jor  der  Behandlung.  Auch  damals  fand  sich  ein  Blindsack  mit 
2  seitlichen  Offnungen,  ron  denen  die  eine  haarfein,  die  andere  für  eine  Sonde 
passirbar  war.  Durch  letztere  wurde  das  Menstrualblut  entleert.  Der  Fall  war 
aber  in  so  fem  anders,  als  die  &ußeren  Genitalien  Veränderungen  darboten, 
welehe  strikte  bewiesen,  dass  der  Blindsack  nicht  die  Vagina,  sondern  der  aus- 
gedehnte Sinus  urogenitalis  war,  der  durch  häufig  ausgeführte,  schmerzhafte  Coitus  - 
versuche  noch  weiter  ausgedehnt  wurde.  Ich  habe  ebenfalls  beide  Kanäle  dilatirt 
und  konnte  im  linken  zur  Portio  kommen.  Die  Tuben  waren  nachweisbar.  Der 
Uterus  war  ein  wenig  retrovertirt,  mit  eingesenktem  Fundus.  Während  in  meinem 
Falle  das  Hymen  fehlte,  ist  es  aber  hier  vorhanden.  Auch  ich  habe  das  Septum 
gespalten,  aber  es  trat  dann  Narbenkontraktion  ein,  die  in  dem  vorgestellten  Falle 
wahrscheinlich  auch  eintreten  wird.  Ich  glaube,  dass  man  hier  jedenfalls  an 
Duplicität  des  Uterus  denken  müsse  und  wäre  dann  der  eine  Blindsack  als  rechte, 
der  andere  als  linke  Vagina  aufzufassen,  während  der  uterine  Antheil  des  rechten 
Müller'sehen  Ganges  obsolet  ist. 

G.  Braun:  Bei  der  Untersuchung  ist  nur  eine  Vaginalportion  zu  finden;  was 
weiter  oben  ist,  weiß  man  nicht. 

R.  V.  Braun:  Es  ist  weder  eine  zweite  Portio,  noch  eine  Andeutung 
einer  solchen  zu  finden.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dass  sich  eine  Scheidenwand 
in  der  Vagina  ohne  Uterus  duplex  findet. 

U.  Hier  stelle  ich  Ihnen  einen  Fall  von  Sectio  caesarea  vor,  der  eine  Frau 
betrifft,  die  7mal  normal  geboren  hatte  und  mit  einem  außerordentlich  stark  aus- 
gebildeten Prolaps  der  Portio  zur  Aufnahme  kam.  Die  Frau  war  im  8.  Monat 
gravid  und  hatte  einen  Tumor  im  Douglas,  der  das  Scheidengewölbe  tief  vor- 
wölbte, die  Portio  herabdrängte  und  nicht  reponibel  war.  Die  Frucht  wurde  auf 
etwa  2000  g  geschätzt.  Da  der  Cervix  iwischen  Tumor  und  vorderer  Beckenwand  so 
komprimirt  wurde,  dass  ein  außerordentlich  starkes  ödem  der  Portio  auftrat,  so 
dass  die  mannsfaustgroße  Portio,  die  mit  Ulcera  bedeckt  war,  vor  die  Vulva  ge- 
lagert war  und  der  Prolaps  immer  stärker  wurde  —  eigentlich  war  es  eine  Elonga- 
tion  der  Pars  infra vaginalis  —  und  die  Frau  über  Sehmerzen  klagte,  konnten  wir 
nicht  bis  zum  Schwangerschaftsende  warten,  sondern  schritten  zur  Laparotomie. 
Es  wurde  die  Sectio  caesarea  conservativa  ausgeführt  und  dabei  ein  lebendes  Kind 
extrahirt,  das  bei  der  Geburt  laut  schrie,  nach  3  Tagen  aber  an  Lungenatelektase 
starb.  Der  Uterus  wurde  vernäht  und  die  Cyste  herausgehoben,  leichte  Verwach- 
sungen wurden  gelöst.  An  der  Stelle  des  Promontoriums  war  die  Cyste  sanduhr. 
förmig  eingezogen;  außerdem  fand  sich  in  derselben  ein  kreuzergroßer  Defekt, 
der  bei  der  Untersuchung  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  getastet  worden  war. 
Es  handelte  sich  um  ein  glanduläres  Kystom.  Bei  der  Laparotomie  trat  keine 
nennenswerthe  Blutung  auf.  Die  Portio  ist  jetzt,  3  Wochen  p.  op.,  plump,  leicht 
lacerirt,  aber  nicht  vergrößert,  der  Uterus  involvirt  Hätten  wir  den  Fall  in 
fuherer  Zeit  der  Gravidität  in  Behandlung  bekommen,  so  hätten  wir  die  Kastra- 
tion bei  bestehender  Gravidität  ausgeführt,  die  Operation  wäre  dann  weniger  ein- 
greifend gewesen. 

Seh a Uta:  Der  Fall  ist  desshalb  interessant,  weil  die  Sectio  caesarea  con. 
servativa  ohne  vorangehende  Wehcnthätigkeit  ausgeführt  wurde.  In  der 
Litterat ur  sind  einige  Fälle  bekannt,  die  schlecht  abgelaufen  sind,  in  denen  es 
zu  einer  so  kolossalen  Blutung  kam,  dass  die  supravaginale  Amputation  ausgeführt 
werden  musste.  Ich  würde  es  nicht  wagen,  vor  auftretender  Wehenthätigkeit 
diese  Operation  auszuführen.  Warum  hat  man  in  dem  vorliegenden  Falle  nicht 
die  Cyste  einfach  abgebunden  und  den  Uterus  versenkt?  Man  hätte  dann  die 
Schwangerschaft  bis  an  ihr  normales  Ende  führen  können ;  die  Geburt  wäre  dann 
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bei  reifem  Kinde  erfolgt.    Mit  der  Entfernung  der  Cyste  wäre  das  Hindernis  be- 
seitigt und  die  Sectio  caesarea  nicht  nöthig  gewesen. 

G.  Braun:  Es  wurde  in  Aussicht  genommen,  die  Cyste  herauszuheben  und 
den  Uterus  uneröffnet  bu  lassen.  Bei  dem  Versuche  aber,  die  Cyste  heraus- 
zuheben, musste  eine  sehr  bedeutende  Kraft  angewendet  werden.  Da  man  außer- 
dem nicht  wissen  konnte,  wie  stark  die  Adhäsionen  waren,  so  blieb  nichts  Anderes 
übrig,  als  den  Uterus  anzuschneiden  und  die  Frucht  zu  entfernen.  Dadurch 
wurde  es  erst  möglich,  die  Cyste  aus  dem  Douglas  herauszuheben.  Die  Elonga- 
tion  der  Portio  war  eine  kolossale. 

R.  Y.  Braun.  Wir  haben  uns  hauptsächlich  desshalb  zur  Vornahme  der 
Sectio  caesarea  entschlossen,  weil  wir  fürchteten,  dass  durch  die  Kompression  der 
Uterinae  bei  längerem  Vorgewälztbleiben  des  Uterus  durch  die  Bauehdeckenwand 
das  Kind  Schaden  leiden  könnte,  indem  es  vorzeitig  aspiriren  würde.  Um  auch 
das  Kind  zu  retten,  erschien  die  Vornahme  der  Sectio  indicirt. 

III.  Ich  stelle  Ihnen  zum  Schlüsse  eine  Frau  mit  pathologischer  Lockerung 
der  Symphyse  und  der  linken  Synchondrosis  sacro-iliaca  vor.  Die  Frau  ist  im 
18.  Jahre  auf  den  Steiß  gefallen,  seit  dieser  Zeit  empfand  sie  Schmerzen  in  der 
Symphyse,  welche  sich  in  der  1.  Gravidität  stark  steigerten,  um  nach  der  Geburt 
wieder  zu  schwinden.  In  dieser,  der  2.  Gravidität,  steigerten  sich  die  Beschwer- 
den so  sehr,  dass  Fat.  mit  dem  linken  Fuße  gar  nicht  auftreten  konnte  und  auch 
beim  Liegen  im  Bett  Schmerzen  empfand.  Es  ließ  sich  eine  enorme  Beweglich- 
keit der  Symphysenenden  und  der  linken  Synchondrose  konstatiren.  Die  unteren 
Symphysenränder  hatten  beim  Gehen  einen  Normalabstand  von  ca.  IV2  cm. 

Die  Frau  hat  vor  12  Tagen  spontan  geboren,  im  Wochenbett  gingen  die  Er- 
scheinungen bedeutend  zurück  und  hat  sich  der  Gang  wesentlich  gebessert,  doch 
lässt  sich  die  Lockerung  in  beiden  Gelenken  noch  sehr  deutlich  nachweisen.  Eine 
Therapie  durch  einen  Beckengurt  oder  durch  einen  blauen  Bindenverband  erscheint 
daher  nicht  nothwendig. 


Kleinere  Mittheilungen. 


3)  Jung.     Zur  pathologischen  Anatomie  der  Puerperaleklampsie. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  Gastav  Fock,  1894. 
Verf.  bringt  von  2  Eklampsiefällen  den  mikroskopischen  Befund  und  von  wei- 
teren 5  Fällen  Krankengeschichte,  Sektionsbefund  und  den  mikroskopischen  Befund. 
Auf  den  Untersuchungen  von  Schmorl  und  Lubarsch  fußend,  hat  er  Folgendes 
gefunden:  1)  In  sämmtlichen  7  Fällen:  Zellen  charakterisirt  durch  Quellung  mit 
Chromatolyse  bis  zur  Umwandlung  in  Chromatinklumpen.  2)  In  sämmtlichen  Fällen 
Konglomerate  von  Leukocyten.    3)  Placentarzellen  in  5  von  7  Fällen. 

Briegleb  (Erfurt). 

4)  Bar  et  Bönon.     Bakteriologie  der  Eklampsie. 

(Qaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  18.) 

Die  Verff.  konnten  in  3  Fällen  puerperaler  Eklampsie  die  Leber  unmittelbar 
nach  dem  Tod  untersuchen  und  erhielten  im  ersten  Fall  Kulturen  von  Staphylo- 
coccus  albus  und  aureus;  es  bestand  gleichzeitig  eine  Endokarditis,  deren  Vege- 
tationen zahlreiche  Staphylokokken  erhielten.  In  den  beiden  anderen  Fällen  blieben 
die  Kulturversuche  resultatlos.  Die  Toxicität  des  Blutserums  war  in  allen  Fällen 
bedeutend:  3 — 4 — 5  ccm  auf  1  kg  Kaninchen.  Die  Tozicität  des  Urins  im  1.  Fall 
betrug  45  ccm  und  im  3.  5U  ccm  auf  1  kg  Kaninchen. 

Man  kann  daraus  schließen,  dass  die  Eklampsie  das  Symptom  verschiedener 
pathologischer  Zustände  sein  kann.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

0  ri  gl  n  al  mi  tth  e  ilun  g  e  n  ,  Monographien,  S  e  p  ara  t  abdr  ü  c  k  e 
and  Bücheisendungen  wolle  man  an  Pro/*.  Dr.  Heinrich  Fritseh  fn  Bonn  oder 
an  die  Veilagshandlung  Breitkopf  8f  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  H&rtel  ia  Leipzig. 
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I.    Zur  Technik  der  Ausschabung. 

Von 

H.  Lohlein. 

Der  dankensweithe  Vortrag,  den  in  der  Leipziger  geburtshilf- 
lichen GeseUschaft  R.  Werth  über  die  Kegeneration  dei  Uterus- 
schleimhaut  nach  Ausschabung  gehalten  hat  (vgl.  dieses  Gentralblatt 
1895  p.  190),  wird  sicher  nach  verschiedener  Kichtung  anregend 
wirken,  und  die  auffallend  lange  vernachlässigte  Frage  dürfte  voraus- 
sichtlich demnächst  Gegenstand  wiederholter  Besprechung  werden. 

An  dieser  SteUe  möchte  ich  mir  nur  eine  kurze  Bemerkung  zur 
Diskussion  gestatten,  die  sich  bezieht  auf  den  von  Werth  beob- 
achteten Effekt  der  von  ihm  in  allen  Fällen  lege  artis  und  mit 
aller  Gründlichkeit  vorgenommenen  Ausschabung. 

In  dem  Bericht  heißt  es,  dass  die  mikroskopische  Untersuchung 
zunächst  in  allen  Fällen  eine  in  den  verschiedenen  Theilen  der 
üterushöhle  sehr  ungleiche  Wirkung  des  Eingriffes  ergab:  dass 
am  Fundus  und  in  den  seitlichen  Gebieten  der  Uterushöhle  am 
leichtesten  Schleimhautreste  stehen  blieben,  dass  sich  regelmäßig  die 
eine  Wandfläche,  am  häufigsten  die  vordere,  stärker  getroffen  zeigte 
als  die  andere,  und  dass  im  Bereich  des  unteren  Körperabschnittes 
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bis  in  den  Isthmus  hinein  die  Wirkung  der  Curette  stärker  in  die 
Tiefe  ging. 

Die  Frage,  worauf  die  beschriebene  Ungleichheit  in  dem  Effekt 
der  Ausschabung  beruht ,  ist  von  großer  praktischer  Bedeutung.  In 
der  in  Leipzig  nch  anschließenden  Diskussion  hat  A.  Martin, 
welcher  offenbar  in  den  von  Werth  benutzten  Instrumenten  die 
Ursache  derselben  erblickte,  auf  seine  einschlägige  Frage  von  Werth 
die  Auskunft  erhalten,  dass  er  sich  der  Bicamier 'sehen  Curette 
bediene.  Hierdurch  scheint  mir  die  anatomisch  konstatirte  Ungleich- 
heit des  Schabeeffektes  ausreichend  erklärt  zu  sein.  Das  Mikroskop 
hat  die  Mängel,  die  man  bei  aufmerksamer  Handhabung  von  S6- 
camier^s  Curette' so  häufig  fühlt,  lediglich  bestätigt  und  in  ihren 
Einzelheiten  klargelegt. 

Nicht  als  ob  ich  die  Curette  missachtete.  Ich  bin  im  Gegen- 
theil  überzeugt,  dass  sie  einige  wesentliche  Vorzüge  vor  ihrem  ge- 
wöhnlichen Konkurrenten,  dem  Simon-Schröder'schen  scharfen 
Löffel,  besitzt:  die  Gefahr  einer  Perforation  der  Uteruswand  erscheint 
bei  ihrem  Gebrauch  nahezu  ausgeschlossen,  und  die  Schleimhaut  der 
hinteren  wie  besonders  der  vorderen  Wand  des  Corpus  uteri  wird  bei 
der  Führung  kräftiger  Züge  vom  Fundus  gegen  das  Orific.  int.  hin 
durch  die  in  flacherem  Bogen  verlaufende  Schneide  der  Curette  aus- 
giebiger und  gleichmäßiger  ausgekratzt  als  durch  den  ja  aus- 
schließlich in  Aktivität  kommenden  oberen  Rand  des  scharfen  Löffels. 
Wenn  die  Präparate  regelmäßig  im  unteren  Körperabschnitt  eine 
besonders  tiefgehende  Wirkung  des  Curettements  erkennen  ließen, 
so  findet  dies  seine  Erklärung  darin,  dass  der  spitze  Winkel,  unter 
welchem  die  Schneide  der  Curette  zur  Oberfläche  der  Schleimhaut 
steht  und  in  die  letztere  eindringt,  sich  um  so  mehr  einem  rechten 
nähert  und  daher  um  so  gründlicher  bis  auf  die  Muscidaris  vor- 
dringt, je  mehr  sich  die  Curette  bei  der  üblichen  Führung  dem  in- 
neren Muttermund  nähert.  Beim  normal  anteflektirten  Uterus  we- 
nigstens ist  dies  deutlich  zu  fühlen. 

Aus  diesen  Gründen  habe  auch  ich  in  den  letzten  7  Jahren, 
nachdem  ich  früher  ausschließlich  den  scharfen  Löffel  gebraucht 
hatte,  der  Curette  den  Vorzug  gegeben  und  sie  an  erster  Stelle 
meinen  Schülern  empfohlen,  immer  aber  mit  der  Einschrän- 
kung: dass  sie  für  die  Abkratzung  der  Schleimhaut  des  Fundus 
uteri  und  die  Ausräumung  der  Tubenwinkel  recht  wenig  ge- 
eignet sei.  Ihre  schneidende  Fläche  gleitet  in  einem  so  spitzen 
Winkel  über  die  Innenfläche  des  Fundus,  dass  die  Schabe  Wirkung 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  ganz  oberflächliche  sein  kann. 
Für  diese  Partie  empfiehlt  sich  daher  der  Gebrauch  des  scharfen 
Löffels,  wenn  wir  uns  auch  nicht  verhehlen  dürfen,  dass  gerade 
am  Fundus  der  kräftigeren  Führung  dieses  Instrumentes  und  somit  der 
gründlichen  Auskratzung  durch  die  Rücksicht  auf  drohende  Perfo- 
ration nicht  selten  Schranken  gesetzt  sind.  Außerdem  ist  der  Ge- 
brauch des  scharfen  Löffels  unter  vorsichtig  drehender  Bewegung 
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geeigneter  zur  Aushebung  —  Auslöf feiung  —  der  Schleimhaut 
der  Tubenwinkel.  Auch  wenn  es  sich  um  die  Ausräumung 
eines  intraparietal  entwickelten  Carcinoma  colli  uteri 
handelt,  ziehe  ich  den  Löffel  der  Curette  vor. 

Indem  wir  die  Vortheile  der  beiden  gebräuchlichen  Instru- 
mente,  zuerst  r^elmäfiig  die  der  Curette,  hernach  die  des  Löffels, 
beinahe  in  allen  Fällen  ausnützten,  haben  wir  immer  geglaubt,  die 
ünTollkommenheiten,  die  dem  Operiren  im  Dunkeln  nun 
einmal  anhaften,  thunlichst  zu  verringern. 

Ich  denke  mir,  dass  die  mangelhafte  und  ungleichmäBige  Ent- 
fernung der  Schleimhaut  beim  Curettement,  die  jetzt  ihre  exakte 
Bestätigung  gefunden  hat,  sich  vielen  Fachgenossen  empirisch  auf- 
gedrängt hat,  und  dass  wohl  auch  Mancher  denselben  Schluss  wie 
ich  daraus  gezogen  hat.  Wenn  ich  trotz  der,  Einfachheit,  um  nicht 
zu  sagen  Trivialität,  des  Gegenstandes  hier  kurz  das  Wort  ergriffen 
habe,  so  mag  als  entschuldigende  Erklärung  gelten  die  groBe  prak- 
tische Bedeutung,  die  der  kleinen  Operation  zukommt,  und  die  ober- 
flächliche Art,  inj^der  sie  —  wie  alle  erfahrenen  Gynäkologen  be- 
zeugen werden  —  so  oft  ausgeführt  und  durch  die  sie  so  vielfach 
diskreditirt  wird. 

n.   Über  Endresultate  der  Alezander'scheii  Operation. 

Von 

Dr.  E.  Kummer^ 

Chirurg  am  Butinispital  (Genf). 

Küstner 's  Empfehlung  der  Alexanderoperation  (Centralblatt 
für  Gynäkologie  1895  No.  7)  veranlasst  mich  zu  folgender  Mitthei- 
lung. Wenn  meine  Beobachtungen  einiges  Interesse  beanspruchen, 
so  ist  es  nicht  durch  die  Zahl  der  Fälle  (14)^  sondern  durch 
die  Dauer  der  Beobachtungszeit  (bis  zu  6Y2  Jahren) ;  zur  rich- 
tigen Beurtheilung  einer  Operationsmethode  braucht  man  aber  vor 
Allem  die  Kenntnis  der  Endresultate. 

Die  Zahl  meiner  Alexanderoperationen  beträgt  14.  Davon  wxur- 
den  4  gemacht  bei  Prolaps,  10  bei  Retroflexio  uteri. 

Alexander  bei  Prolapsus  uteri. 

Dieselbe  wurde  von  mir  stets  in  Verbindung  mit  plastischen 
Vaginaloperationen  ausgeführt;  wie  viel  vom  Endresultat  solcher 
kombinirter  Operationen  der  Verkürzung  der  runden  Mutterbänder 
zukommt,  ist  schwer  zu  bestimmen,  entscheidend  wird  wohl  dabei 
der  Erfolg  der  Scheidenplastik  sein;  immerhin  aber  dürfte  es  em- 
pfehlenswerth  sein,  in  Fällen,  wo  Grund  besteht,  an  dem  Erfolg 
der  Scheidenplastik  zu  zweifeln,  die  Verkürzung  der  runden  Mutter- 
bänder beizufügen.  Bei  den  4  Fällen,  wo  wir  in  dieser  Weise  vorgingen, 
hatten  wir  1  Becidiv  und  3  Erfolge  nach  je  3,  1^/2  und  1  Jahr. 

Alexander  bei  Retroflexio  uteri. 

Unter  10  solchen  Fällen  hatten  wir  2  Recidive;  in  beiden  Re- 
cidivfallen  war  vor  der  Operation  der  Uterus  nicht  vollständig  leicht 
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beweglich,  so  dass  wir  bei  beiden  Fällen  in  der  Indikationsstellong 
zwischen  Ventrofixation  und  Alexander  schwankten,  wir  ent- 
schlossen uns  für  Alexander,  weil  in  Narkose  der  Uterus  sich  mit 
etwas  Gewalt  doch  recht  leicht  nach  vorn  bringen  ließ;  der  Erfolg 
hat  gezeigt,  dass  wir  uns  durch  diesen  Umstand  nicht  hätten  beein- 
flussen lassen  sollen,  und  wir  werden  künftighin,  wenn  der  Uterus 
irgend  welche  Verwachsungen  mit  dem  Douglas  aufweist,  principiell 
nicht  mehr  nach  Alexander  operiren. 

In  den  8  übrigen  Fällen  hatten  wir  einen  völligen  Erfolg.  Bei 
3  derselben  beträgt  die  Beobachtungszeit  der  Heilung  noch  nicht 
1  Jahr  (je  6,  6  und  2  Monate),  wir  werden  daher  für  die  Beurthei- 
lung  des  Endresultates  bloß  5  Fälle  berücksichtigen,  dieselben  sind 
geheilt  geblieben  seit  je  6Y21  ^72»  3,  2  und  IY2  Jahren  und  diese 
Fälle  dürfen  wohl  als  definitiv  geheilt  betrachtet  werden. 

Bei  allen   diesen  Fällen   verblieb  der  Uterus  in  völlig  normaler 

Anteflexion,  die  metrische  Vergrößerung,  wie  sie  vor  der  Operation 

bestanden  hatte,  ist  verschwunden.     Verschwunden    sind  auch    die 

direkten   und  indirekten  Beschwerden  der  Retroflexion,    welche  die 

Fat.    zur  Operation  bewogen  hatten:    Kreuzschmerzen,    Schwere  im 

Unterleib,   Dysmenorrhoe,  Leukorrhoe,  Konstipation,  Hämorrhoiden, 

Analfissuren,   Urinbeschwerden  etc.     Eine    Fat.,   vor  der   Operation 

3  Jahre   lang  steril  verheirathet ,   wurde  nach  der  Operation  gravid, 

hatte  eine  normale  Geburt,  nach  welcher  der  Uterus  in  Anteflexions- 

Stellung  blieb. 

Nahtmethoden. 

Abgesehen  von  Detailpunkten  stehen  sich  bei  der  Alexander- 
sehen  Operation  2  Nahtmethoden  gegenüber: 

Ij  Das  Lig.  rot.  wird  nach  unten  genäht,  in  der  Richtung  der 
Spin.  pub. 

2)  Naht  des  Lig.  rot.  nach  oben  in  der  Richtung  der  Spin.  il. 
ant.  sup.  auf  die  Fascie  des  M.  obliq.  ext. 

Letztere  von  Kocher^  angegebene  Methode  hat  gegenüber  der 
ersteren  den,  auch  von  Küstner  empfundenen,  sehr  großen  Vortheil, 
an  leicht  zugänglichem  Ort  eine  sehr  einfache  und  solide  Naht  zu 
gestatten,  während  die  Originalnaht  nach  Alexander  in  der  Gegend 
der  Leistenpfeiler  viel  weniger  leicht  auszuführen  und  weniger 
solid  ist.  Man  braucht  hier  bloß  an  die  wegen  ihrer  Unsolidität 
verpönte  Pfeilernaht  bei  Radikaloperation  von  Leistenhernien  zu 
erinnern,   die  mit  Recht  von  der  Kanalnaht  verdrängt  worden  ist. 

Andererseits  aber  haben  wir  durch  Experimente  gezeigt,  dass  durch 
den  Zug  nach  unten  innen  eine  sehr  ausgesprochene  Anteflexion  er- 
zeugt wird,  so  dass  die  Gebärmutter  später,  bei  aufrechter  Stellung 
des  Körpers,  durch  ihre  eigene  Schwere  in  der  normalen  Anteflexions- 
läge  festgehalten  wird,  während  Zug  der  Lig.  rot.  nach  der  Spin 
il.  ant.  sup.  weniger   Anteflexion   und    mehr  Elevation    des   Uterus 

1  Kocher,  Chirurgische  Operationslehie.    2.  Auflage,  p.  163. 
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erzeugt;  der  Zug  der  Lig.  rot.  nach  oben  außen  eignet  sich  also  für 
Fälle,  wo  fiir  Prolaps  operirt  wird;  wenn  hingegen,  was  ja  gewöhnlich 
der  Fall  sein  wird,  die  Yerkürsung  der  runden  Mutterbänder  gegen 
Retroflexio  uteri  unternommen  wird,  so  ist  der  Zug  der  Lig.  rot. 
nach  dem  Spin.  pub.  zu  am  besten  geeignet,  eine  Antefiexion  herbei- 
zufahren. ^ 

Es  ist  auch  ganz  wohl  möglich,  das  nach  unten  gezogene  Lig. 
rot.  eben  so  fest  zu  nähen,  wie  das  nach  oben  gezogene,  indem  man 
nämlich,  nach  Spaltung  des  inguinalen  Kanals,  das  Lig.  rot.  in  eine 
Kanalnaht  einschließt,  welche  von  der  Apertura  inguin.  intern,  bis 
zur  Spin,  pubis  reicht. 

Schluss: 

t)  Die  Retroflexio  uteri  lässt  sich  durch  Verkürzung  der  runden 
Mutterbänder  vollständig  und  definitiv  heilen  (Beobachtungen  von 
über  6  Jahren). 

2)  Nur  Retroflexio  uteri  libera  eignet  sich  für  diese  Operation. 

3)  Die  Antefiexio  uteri  wird  am  besten  erzeugt  durch  Zug  der 
Ligamente  nach  unten  in  der  Richtung  der  Spin.  pub.  Zug  der 
Ligamente  nach  oben  erzeugt  wesentlich  Elevation  des  Uterus. 

4)  Die  Naht  der  nach  oben  gezogenen  Ligamente  lässt  sich  sehr 
leicht  und  solide  ausführen,  eben  so  die  Naht  der  nach  unten  ge- 
sogenen Ligamente,  wenn,  nach  Spaltung  des  inguinalen  Kanals, 
das  Ligamentum  rot.  in  eine  Kanalnaht  eingeschlossen  wird. 


in.  über  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Von 

Dr.  P.  Strassmann^ 

Assistenzant  an   der  geburtshilflich -gyn&kologischen  Universitäts  -  Poliklinik  der 

kgl.  Charit^  zu  Berlin. 

Einige  in  letzter  Zeit  in  dies.  Centralbl.  erschienene  Aufsätze  über 
die  Perforation  und  Behandlung  des  nachfolgenden  Kopfes,  die  an 
meinen  auf  der  Nürnberger  Naturforscherversammlung  gehaltenen 
Vortragt  anknüpfen,  geben  mir  die  Veranlassung,  noch  einmal  auf 
diese  Frage  und  auf  yerschiedene  hierbei  berührte  Punkte  einzu- 
gehen. 

Bei  der  Diskussion  zu  meinem  Vortrage  hatte  Herr  Theilhaber 
bemerkt,  dass  i»man  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  zu 
häufig  mache.  Gelänge  der  Versuch  der  manuellen  Entwicklung 
nicht,  so  sollte  man  ^j^ — 1  Stunde  abwarten,  wenn  nicht  eine  Indi- 
kation zur  sofortigen  Beendigung  vorhanden  sei.     Es   würde   dann 


3  YgL  unsere  frühere  Mittheilung  über  die  Alexander'sche  Operation,  worin 
auch  die  Leichenexperimente  über  den  Zug  der  Lig.  rot.  nach  oben  und  unten 
ausführlich  mitgetheilt  gind. 

£.^S.ummer,  Rev.  m6d.  de  la  Suisse  romande  1893.  No.  8. 

1  Über  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  und  ihre  Beziehungen  zur 
Therapie  bei  Beckenenge.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  25  u.  ff. 
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der  Kopf  nicht  selten  noch  spontan  geboren  oder  mit  geringer 
Mühe  extrahirt;  als  Ursache  hierfür  sei  zum  Theil  ein  Weicher- 
werden der  Kopf  knochen  des  unterdess  sicher  abgestorbenen  Kindes 
anzunehmen«.  Auf  meine  Erwiederung,  dass  dies  wohl  eher  darauf 
zurückzuführen  sei,  dass  der  Muttermund  in  diesen  Fällen  sich  erst 
genügend  habe  erweitem  müssen,  hat  Theilhaber  3  Fälle  tind 
einen  einschlägigen  Fall  von  Glävecke  (Kiel)  veröffentlicht 2,  bei 
denen  nach  vergeblichen  Extraktionsversuchen  ^1^ — 1  Stunde  später 
der  nachfolgende  Kopf  spontan  geboren  wurde.  3mal  handelte  es 
sich  um  enge  Becken,  Imal  fehlt  die  Angabe.  In  2  Fällen  (darunter 
der  von  Gläveckje)  hatte  sich  das  Kinn  nach  vom  gedreht  und 
über  der  Symphyse  angehakt.  Bei  der  darauf  folgenden  spontanen 
Geburt  war  das  Kinn  nach  hinten  gewandt. 

Für  diese  beiden  letzten  Falle,  wo  den  Operateuren  die  richtige 
Umdrehung  des  Schädels  nicht  gelang,  war  vielleicht  ein  Abwarten 
nicht  ungerechtfertigt.  Der  natürliche  Geburtsmechanismus  war 
nicht  ausgeschlossen  und  vollzog  sich   eben   auch  ohne  Kunsthilfe. 

Dagegen  habe  ich  bei  den  ersten  2  Fällen  von  Theilhaber 
die  Empfindung,  als  ob  durch  äußeren  Druck  seitens  des  Opera- 
teurs der  Kopf  durchzubringen  gewesen  wäre  imd  so  nicht  die 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  allein,  sondern  auch  das  Ab- 
sterbenlassen des  Kindes  zu  umgehen  war.  Wenn  bei  engem  Becken 
der  nachfolgende  Kopf  Schwierigkeiten  macht,  dann  darf  nicht  die 
Hebamme  den  äußeren  Druck  ausüben,  sondern  der  Operateur 
selbst  muss  denselben^  kombinirt  mit  Zug  von  innen,  übernehmen, 
um  den  Kopf  mit  dem  kleinen  Querdurchmesser  in  die  Conj.  vera 
einzustellen.  Genügt  der  Druck  mit  einer  Hand  nicht,  so  ist  mit 
beiden  Händen  der  schonende  Versuch  zu  machen,  den  Kopf  von 
außen  ins  Becken  zu  bringen. 

Für  ein  Weicherwerden  der  Kopf  knochen  innerhalb  einer 
Stunde  fehlt  der  anatomische  Nachweis.  Theoretisch  ist  diese  An- 
nahme höchst  unwahrscheinlich.  Zugegeben  kann  werden,  dass  eine 
gewisse  Formirung  des  Schädels,  eine  Verschiebung  der  Kopfknochen 
über  einander  durch  gute  Wehenthätigkeit  möglich  ist.  Diese  wird 
der  energische  äußere  Druck  aber  auch  erreichen.  Dafür  sind  jedem 
Geburtshelfer  die  Fälle  beweisend,  wo  der  Kopf  mit  tiefer,  löffel- 
formiger  Impression  durchgepresst  wurde. 

Theilhaber  selbst  hat  in  4  Fällen  vom  Zuwarten  keinen  Er- 
folg gehabt  und  schließlich  doch  perforiren  müssen;  dabei  handelte 
es  sich  2mal  um  enges  Becken,  tmal  um  Hydrocephalus,  imal  um 
Carcinoma  cervicis. 

Nach  diesem  Resultate  kann  ich  seiner  Anschauung  nicht  bei- 
pflichten, dass  »wenn  keine  dringende  Indikation  von  Seiten  der 
Mutter  vorhanden  ist,  die  sofortige  Verkleinerung  des  Kindesschädels 
eben  so  überflüssig  sei  wie  lange  fortgesetztes  kräftiges  Anziehen«. 


2  Centralblatt  fOr  Oyn&kologie  1893.  No.  49. 
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Das  letztere  ist  allerdings  fehlerhaft  und  zu  veiwerfen.  Dagegen  ist 
das  Steckenlassen  des  bis  zum  Halse  geborenen  Kindes  den  Ange- 
hörigen gegenüber  mindestens  eine  eben  so  unangenehme  Situation 
wie  die  Perforation  des  toten  Kindes.  Für  die  Mutter  bedeutet  es 
eine  meist  (wenn  nicht  immer)  beträchtliche  Komplikation  des  Ge- 
burtsrerlaufes.  Hat  man  in  der  Narkose  die  manuelle  Kopfentwick- 
lung yergeblich  versucht,  so  ist  man  nun  entweder  genöthigt,  die 
Narkose  V^ — 1  Stunde  fortzusetzen,  um  schließlich  doch  zu  perfo- 
riren,  oder  man  muss  die  Narkose  unterbrechen  und  die  Frau  mit 
halb  geborenem  Kinde  erwachen  lassen,  um  schließlich  doch  noch 
einmal  aufs  Neue  zu  narkotisiren  und  zu  operiren. 

Bei  Hydrocephalus  ist  das  Abwarten  auf  die  spontane  Geburt 
des  nachfolgenden  Kopfes  gewiss  überflüssig  und  vei^eblich,  eben  so 
bei  Carcinoma  ceryicis,  wenn  das  Kind  bereits  abgestorben  ist.  Das 
sind  strikte  Indikationen  zur  sofortigen  Perforation. 

Im  Übrigen  möchte  sich  nach  dem  eben  Auseinandergesetzten 
empfehlen,  so  zu  verfahren,  wie  es  bisher  die  Lehrbücher  vorschrieben, 
und  folgende  Grundsätze  aufzustellen: 

1)  Vorausgesetzt,  dass  nicht  unüberwindliche  Hindernisse,  wie 
Hydrocephalus,  Missbildungen,  Tumoren  vorhanden  sind,  die  die 
spontane  Geburt  ausschließen,  sind  manuelle  Extraktions-  und  Expres- 
sionsversuche nur  so  lange  fortzusetzen,  als  das  Kind  lebt. 

2]  Ist  das  Eänd  abgestorben,  so  wird  der  nachfolgende  Kopf 
perforirt.  Man  warte  nicht  auf  den  Eintritt  einer  Indikation  (wie 
etwa  Placentarlösung),  die  die  Situation  für  die  Mutter  verschlimmert. 

3)  Gänzlich  unsicher  ist  es,  nach  richtiger  Anwendung  des 
äußeren  Druckes  auf  den  spontanen  Durchtritt  des  Kopfes  zu  war- 
ten.    Meist  muss  doch  die  Perforation  spater  vorgenommen  werden. 

4)  Bei  falscher  Drehung  des  Kopfes  mit  dem  Gesicht  nach  vorn 
ist  es  gestattet,  wenn  kein  enges  Becken  vorhanden  ist,  die  na- 
türliche Drehung  nach  vergeblichen  manuellen  Extraktionsversuchen 
noch  eine  Zeit  lang  abzuwarten. 

5]  Bei  mangelhafter  Erweiterung  des  Cervix  muss,  wenn  nicht 
sofortige  Beendigung  der  Geburt  indicirt  ist,  abgewartet  werden,  bis 
sich  dieser  genügend  erweitert  hat. 

Meinen  Einwand,  in  Theilhaber^s  Fällen  habe  sich  der 
Muttermund  erst  genügend  erweitern  müssen,  lasse  ich  nach  seinem 
Bericht  im  Centralblatte  fallen.  Es  bietet  sich  eben,  wie  gezeigt 
wurde,  eine  andere  Erklärung  dafür,  dass  nach  Y2 — 1  Stimde 
spontan  hier  der  nachfolgende  Kopf  geboren  wurde.  Wenn  aber 
Theilhaber  schreibt: 

9  Erschwerung  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Folge 
von  krampfhafter  Kontraktion  des  Cervix  finde  ich  in  meinen  Ge- 
burtsjoumalen  nicht  allzu  selten  erwähnt;  hier  wurde  gewöhnlich 
durch  das  Tiefertreten  des  Cervix  bei  den  Traktionen  die  Stellung 
der  richtigen  Diagnose  erleichtert«,  so  möchte  ich  ihn  doch  — 
gewiss  im  Einverständnis  mit  vielen  Geburtshelfern  —  darauf  auf- 
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merksam  machen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  Kontraktionen  im 
Ceryix,  Strikturen  der  alten  Anschauung,  handelt,  sondern  um  un- 
genügende Erweiterung  des  unteren  Abschnittes.  Die 
»krampfhafte  Kontraktion«  ist  nichts  Anderes  als  der  mangelhaft 
erweiterte  innere  oder  äußere  Muttermund,  der  der  Extrak- 
tion des  Kopfes  Widerstand  entgegensetzt.  Wenn  bei  Beginn  der 
Extraktion  der  Muttermund  wirklich  vollständig  erweitert  ist,  so 
kontrahirt  er  sich  auch  nicht,  wenn  der  Kopf  passiren  soll. 

Herr  Demmer^  berichtet  über  eine  Perforation  des  nachfol- 
genden Kopfes  bei  einem  Biesenkinde.  Nach  schwieriger  Armlösung 
gelang  es  nicht,  den  Kopf  ins  Becken  zu  bringen.  Auch  »Ab- 
warten auf  eine  geraume  Zeit«  nach  dem  Tode  des  Kindes 
ermöglichte  nicht,  den  nachfolgenden  Kopf  zu  entwickeln. 

Nach  vergeblicher  Anwendung  der  Methoden  von  Kilian, 
Michaelis,  Busch,  bei  denen  Schere  und  Trepan  abrutschten, 
lieB  Demmer  den  Unterkiefer  der  Frucht  mit  einem  Braun' sehen 
Schlüsselhaken  herabziehen;  mit  3 — 4  Fingern  der  rechten  Hand 
blieb  er  in  dem  Munde  des  Kindes  und  schob  mit  der  Linken  einen 
Braun' sehen  Trepan  direkt  vom  Munde  an  die  Basis  cranii.  Nach 
der  Trepanation  wurde  der  Schlüsselhaken  in  den  Schädel  geführt, 
das  Gehirn  zerstört  und  der  Schädel  mittels  des  Hakens  extrahirt. 

Demmer  fügt  hinzu,  dass  außer  einer  löffelformigen  Impression 
der  Stirnbeine  an  dem  Leichname  des  Kindes  eine  Verletzung  nicht 
zu  bemerken  war.  Dieser  ästhetische  Vortheil  wird  von  Demmer 
und  von  Rösing^  (in  seinem  alsbald  zu  besprechenden  Aufsatz] 
hervorgehoben.  Unstreitig  ist,  dass,  wenn  man  in  geschickter  Weise 
den  Mund  zur  Einführung  des  Perforatoriums  benutzt,  eine  äußere 
Verletzung  nicht  sichtbar  wird. 

Gerade  in  dem  De  mm  er' sehen  Falle  hält  es  schwer  anzu- 
nehmen, dass  gar  keine  Verletzung  zu  bemerken  war.  Obschon  das 
enthirnte  Kind  5670  g  wog  und  62  cm  lang  war,  lässt  sich  schlecht 
vorstellen,  wie  gleichzeitig  ein  Braun 'scher  Haken,  3 — 4  Finger 
und  ein  Trepan  in  seinem  Munde  Platz  fanden.  Derselbe  muss  doch 
recht  gedehnt  worden  sein!  Sollte  auch  das  Ansetzen  und  Abrut- 
schen von  Trepan  und  Schere  nach  den  Methoden  von  Michaelis, 
Busch,  Kilian  gar  keine  Spuren  hinterlassen  haben? 

Es  freut  mich,  mit  Demmer  in  Bezug  auf  die  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes  durch  die  Schädelbasis  in  den  meisten  Punkten 
übereinstimmen  zu  können.  Nur  bezüglich  des  Weges  kann  ich 
dem  von  Demmer  gewählten  nicht  den  Vorzug  vor  dem  meinerseits 
vorgeschlagenen  zuerkennen. 

Demmer  führt  den  Trepan  in  den  Mund  direkt  ein,  wobei  der 
Unterkiefer  durch  Schlüsselhaken  herabgezogen  wird.  Mein  an  vier 
Fällen  erprobtes  Verfahren  ist  kurz  das  folgende: 

8  Centralblatt  fOr  Gynäkologie  1894.  No.  45. 
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Die  zuvor  bereits  zur  manuellen  Entwicklung  in  den  Mund  ein- 
geführten Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  bleiben  im  Munde 
und  ziehen  den  Kiefer  herab.  Den  kindlichen  Rumpf  kann  man 
gegen  den  Bauch  der  Mutter  hochheben  lassen;  wo  die  nöthige 
Assistenz  fehlt,  geht  man  unter  dem  Rumpfe  ein,  so  dass  also  das 
Kind  auf  dem  rechten  Arme  reitet.  Als  Perforatorium  benutzen  wir 
das  scherenformige  nach  Nägele -Braun. 

Man  operirt  vom  Damme  aus  in  der  Kreuzbeinhöhlung  zwischen 
dem  Leibe  des  Kindes  und  der  linken  Hand.  Der  linken  Hand 
entlang  führend  setzt  man  das  Instrument  am  Halse,  in  der  Gegend 
der  Zungenwurzel,  also  zwischen  der  Weite  der  Unterkieferspangen 
an.     Vom  Munde  aus  fühlt  man  bereits  die  Spitze  andringen. 

So  bald  dann  das  Instrument  durch  den  Boden  der  Mundhöhle 
hindurch  im  Munde  erscheint,  verlegen  die  2  Finger  der  linken  Hand 
leicht  demselben  das  bei  der  Kilian 'sehen  Methode  (Durchschneiden 
der  Weichtheile  zwischen  Kinn  und  Wirbelsäule  und  Perforation 
durch  die  Schädelbasis  mittels  Trepan)  gefürchtete  Verirren  in  die 
Gesichtsknochen.  Das  Instrument  nimmt  seinen  Weg  durch  das 
Cavum  pharyngonasale  zur  Schädelbasis.  Hier  gelangt  es  zuweilen 
zum  Foramen  magnum,  gewöhnlich,  wie  man  sich  am  Phantom  über- 
zeugen kann,  dringt  es  in  eine  der  Fugen  zwischen  den  Partes  con- 
dyloideae  des  Os  occipitis  und  dem  Keilbein  und  den  Felsenbeinen. 

Bei  der  Öffnung  und  Drehung  der  Schere  wird  eine  weite 
Kommunikation  in  der  Schädelbasis  mit  dem  Foramen  magnum  ge- 
schaffen. 

Während  die  linke  Hand  im  Munde  bleibt,  wird  das  Perfora- 
torium herausgenommen,  ein  dicker  Katheter  auf  demselben  Wege 
in  die  Schädelhöhle  gebracht,  das  Gehirn  zerstört  und  ausgespült. 
Zur  Herausbeförderung  des  entleerten  Schädels  genügen  die  be- 
kannten Handgriffe.  Die  linke  Hand  bleibt  also  während  der  Operation 
bis  zur  vollendeten  Entwicklung  mit  2  Fingern  im  Munde  der  Frucht. 

Die  Vorzüge  dieser  Methode  gegenüber  den  bisher  empfoh- 
lenen möchte  ich  hier  kurz  rekapituliren. 

Der  Kopf  jst  sehr  gut  fixirt.  Jede  Assistenz  kann  entbehrt  werden. 

Leitet  man,  wie  Demmer,  Donald^,  das  Perforatorium 
direkt  in  den  Mund  ein,  so  müssen,  wenn  eben  nicht  ein  Haken 
benutzt  wird,  die  in  den  Mund  gesetzten  Finger  gelüftet  werden,  und 
es  wäre  viel  eher  möglich,  dass  dasselbe  dann  abwiche  und  zur  Backe 
hinausginge,  oder  in  die  Gesichtsknochen  geriethe.  Sicher  ist  es 
bequemer,  in  den  Hals  der  Frucht  einzustoßen,  als  die  Spitze  in  die 
höher  gelegene  Öffnung  des  Mundes  einzuführen. 

.  Bei  dem  geschilderten  Vorgehen  ist  das  Instrument  durch  die 
Weichtheile  und  die  Unterkieferspangen  fixirt  und  durch  die  im 
Munde  ruhenden  Finger  thatsächlich  gezwungen,  seinen  Weg  gegen 
den  hinteren  Theil  des  Schädels  zu  nehmen. 


B  Transactions  of  the  obstetr.  soc.  London  1890. 
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Die  Einführung  und  dei  Einstich  geschieht  in  völligei 
Deckung  durch  die  Hohlhand.  Ein  besonders  tiefes  Senken  des  In- 
strumentes ist  nicht  nöthig.  Man  operirt  nicht  an  der  vorderen 
Beckenwand  mit  ihren  leicht  verletzlichen  Gebilden. 

Dabei  wird  —  und  dies  theilt  die  Methode  mit  der  Perforation 
vom  Munde  aus  —  die  Basis,  bekanntlich  der  am  meisten  Wider- 
stand leistende  Theil  des  Schädels,  der  ja  auch  thatsächlich  in  diesen 
Fällen  nicht  durch  den  Beckeneingang  zu  bringen  ist,  zertrümmert. 

Die  Gefahr,  dass  vorspringende  Knochentheile  die  mütterlichen 
Weichtheile  verletzen,  ist  ausgeschlossen. 

Die  Wirbelsäule  bleibt  intakt. 

Die  kleine,  durch  die  Elasticität  der  Haut  sich  zu  einem 
schmalen  l^palte  zusammenziehende  Halswunde  ist  bei  dem  gebo- 
renen Kinde  durch  den  Unterkiefer  noch  verdeckt. 

Die  Länge  des  Perforationskanals  misst  von  der  Einstichstelle 
bis  zur  Schädelbasis  nicht  mehr  als  B — 4  cm.  So  viel  beträgt  die 
Entfernung  von  der  Unterfläche  der  Hinterhauptskondylen  bis  zur 
Haut  über  dem  oberen  Rande  des  Schildknorpels,  nach  Messung  an 
einem  medianen  Gefrierschnitte  eines  reifen  Neugeborenen. 

Bei  der  Perforation  in  dieser  Richtung  werden  aber  die  Weich- 
theile noch  komprimirt,  so  dass  der  Kanal  kürzer  ist. 

Herr  Rösing  berichtet  in  einer  Abhandlung  (1.  c],  der  man  den 
Vorzug  der  Kürze  nicht  absprechen  kann,  über  die  von  ihm  ausge* 
führten  Perforationen.  Unter  »etwa  einem  Dutzend«  Fälle  wurde 
5mal  der  nachfolgende  Kopf  perforirt  und  zwar  durch  die  Seiten- 
fontanelle. 

Dem  Verf.  ist  hier  der  Irrthum  untergelaufen,  diesen  Weg  als 
den  Kili an 'sehen  zu  bezeichnen.  Kilian  schlug,  wie  schon  er- 
wähnt, vor,  nach  Durchschneiden  der  Weichtheile  am  Halse  durch 
die  Schädelbasis  mittels  Trepan  zu  perforiren. 

Die  Perforation  durch  die  Seitenfontanelle  ist  von  D.  W.  Busch® 
empfohlen  und  nach  ihm  benannt  worden. 

R|ö sing  schreibt,  dass  »die  von  Str.  auf  dem  Nürnberger  Kon- 
gresse demonstrirten  Abbildungen  den  Kopf  bereits  gröBtentheils  in 
das  kleine  Becken  eingetreten  zeigten.  Bei  diesem  Stande  des  Kopfes 
ist  die  Perforation  natürlich  nur  mit  Rücksicht  auf  die  unteren  Ge- 
burtswege erforderlich«. 

Rösing  ist  meines  Wissens  in  Nürnberg  nicht  zugegen  gewesen, 
er  würde  wohl  sonst  nicht  von  »Abbildungen«  sprechen. 

Ich  demonstrirte  in  Nürnberg  eine  von  mir  entworfene,  von 
Maler  Eyrich  ausgeführte  Skizze  meiner  Methode.  Es  ist  die 
gleiche,  die  später  in  der  »Berliner  klin.  Wochenschrift«  zur  Ver- 
öfientlichung  gelangte,  und  die  ich  an  dieser  Stelle  noch  einmal  re- 
produciren  möchte. 

Dieselbe  ist  mechanisch  und  auf  Lebensgröße  vergrößert  demon- 


«  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    Berlin,  1842. 
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strirt  worden.  Es  geht  aus  dieser  Zeichnung,  die  durch  die  Ein- 
zeichnung  der  Blase  zwischen  der  Symphyse  (schraffirt)  und  dem  Uterus 
etwas  komplicirt  ist,   hervor,   daas  es  sich  um  ein  Schema  handelt  ^. 

tJbrigens  bin  ich  gern  bereit,  das  l'romontorium  in  dieser  Zeich- 
nung 80  weit  herabzuriicken,  dass  doch  noch  die  gtöBte  CiTcumfetenz 
des  Schädels  über  dem  Beokeneingang  steht. 

Herr  Geh.-Uath  Kaltenhach,  der  in  der  Diskussion  auf 
diesen  Lapsus  calami  aufmerksam  machte,  bemerkte  mir  hinterher 
im  Gespräche,  wie  schwer  es  sei,  graphisch  die  ja  nicht  in  einer  Ebene 
sich  abspielenden  Vorgänge  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
wiederzugeben. 

Hätte  Rösing  meine  Fälle  von  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  genauer  durcl)gesehen,  so  würde  er  bei  jedem  einzelnen  bemerkt 


gefunden  haben,  dass  der  Kopf  nicht  in  das  enge  Ttecken  zu  bringen 
war  und  der  über  dem  Becken  befindliche  Schädel  perforirt  wurde. 
Seine  Bemerkung  über  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
■bei  bereits  gröBtentheils  ins  Becken  eingetretenem  Kopfe  mit  Rück- 
sicht auf  die  unteren  Geburtswege «  kann  ich  auf  meine  Arbeit  nicht 
beziehen.  In  meinen  4  Fällen  war  stets  der  Muttermund 
völlig  erweitert;  in  allen  4  Fällen  handelte  es  sich  um  enges 
Recken,  komplicirt  in  einem  Falle  mit  Placenta  praevia  und  Vor- 
liegen der  Nabelschnur  bei  einer  alten  Ipara,  iu  einem  zweiten  mit 
übermäßiger  Entwicklung  der  Frucht. 

■>  B.  P.  StrasBmann,  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  LXV.  Hft  2.  Bericht  Qher 
dia  Verhandlungen  für  Abtbeilnng  fQr  Oeburtshilfe  und  OynäkoloRie  aua  Uli  ti5. 
Vethuidlung  deutscher  Naturforscher  und  Ante  in  Nürnberg  IS93. 
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Dagegen  hat  Rösing  unter  5  Fällen  3m al  den  nachfol- 
genden Kopf  perforirt  bei  nicht  völlig  verstrichener 
Cervix.  Die  Kinder  zeigten  die  DurchschnittsmaBe,  die  Becken- 
raaße  sollen  theilweise  recht  kleine  gewesen  sein ;  nur  in  einem  Falle 
finden  sich  Angaben  darüber. 

Zur  Kritik  dieser  3  Fälle  von  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  sie  weit  eher  den  Vor- 
wurf verdienen,  dass  die  Schädelzertriimmerung  mit  Rücksicht  auf 
die  Weich theile  ausgeführt  wurde. 

Bei  Placenta  praevia  pflegt  man  doch  die  Geburt  spontan  ver- 
laufen zu  lassen  und  nicht  bei  mangelhafter  Erweiterung  zu  perfo- 
riren.  Im  S.Falle  Rösing's,  einer  künstlichen  Frühgeburt,  wurde 
wegen  Wehenschwäche,  bei  1  cm  langem  Cervixkanal  und  für  zwei 
Finger  gerade  durchgängigem  Muttermunde  die  kombinirte  Wendung 
ausgeführt.  Auch  jetzt  noch  kein  Fortschritt.  6  Stunden  später 
Extraktion  des  abgestorbenen  Kindes.  Angaben  über  die  Indikationen 
von  Seiten  der  Mutter  zu  diesem  Vorgehen  fehlen.  Bei  der  Ent- 
wicklung des  Kopfes  wird  noch  ein  2  cm  breiter  Muttermundssaum 
gefunden.     Kein  Wunder,  wenn  der  Kopf  nicht  durch  will! 

Zur  Empfehlung  der  Methode,  von  der  hinteren  Seitenfontanelle 
aus  den  Schädel  anzubohren,  ist  aber  dieser  Fall,  der  einzig  mitge- 
theilte,  sehr  wenig  geeignet.  Denn  der  »jüngere  Kollege«,  der  die 
Perforation  versucht,  gelangt,  wie  uns  Rösing  mittheilt,  »in  Folge 
falscher  Druckrichtung  hinter  der  Symphyse,  hinter  dem 
Ohr  einstoßend,  in  die  Mundhöhle  des  Kindes«. 

Um  solchen  Ereignissen  vorzubeugen,  um  das  Verirren  des  In- 
strumentes zu  verhüten,  das  leicht  einmal  auch  so  zum  Munde  hinaus 
oder  durch  die  Backe  in  die  Uteruswand  gerathen  kann,  schlage  ich 
die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  auf  dem  von  mir  angege- 
benen Wege  vor.  Sie  wird  sich  dem  Praktiker  und  auch  dem  »jün- 
geren Kollegen«  dadurch  gewiss  leicht  einprägen,  weil  sie  an  den 
bei  allen  Manipulationen  am  nachfolgenden  Kopfe  nothwendigen 
Griff  anknüpft,  nämlich,  an  das  Herabziehen  des  Kinns  ^. 

Bei  Durchbohrung  des  Halses  und  Fixiren  des  Mundes  braucht 
man  dann  nicht,  wieKilian  wollte,  die  Weich  theile  zur  Erreichung 
der  Basis  cranii  durchzuschneiden.  Vor  allen  Dingen  kann  man 
nach  der  Perforation  der  Basis  bei  hochgradigen  Beckenverengerungen 
eine  sichere  Adaptirung  des  Schädels  an  den  Kanal  erwarten  (so  in 


^  Bei  der  Gelegenheit  möchte  ich  übrigens  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
das  Verfahren,  die  Mundhöhle  zum  Einsetzen  des  Perforatoriums  zu  benutzen,  das 
nach  Rösing  »übrigens  schon  von  Schatz  u.  A.  empfohlen  ist«,  von  Schatz 
nur  in  seinem  Operationskursus  genannt,  aber  nicht  veröffentlicht  ist  Die  Notiz 
Rösing's  muss  den  Anschein  erwecken,  als  ob  vonDemmer  und  mir  eine  dies- 
bezügliche Veröffentlichung  übersehen  worden  sei.  Auf  briefliche  Anfrage  hatte 
Herr  Geh.-Rath  Schatz  die  große  Liebenswürdigkeit,  mir  obige  Auskunft  mitzu- 
thcilen. 
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meinem  Fall  4  bei  Conj.  ext.    I6Y4,  Conj.  diag.  9,5  und  rachitischer 
Infraktion  dei  rechten  Linea  innominata). 

Die  Basis  knickt  V-förmig  ein,  wie  Donald  dies  hervorhebt, 
oder  die  zertrümmerten  Knochen  schieben  sich  zusammen. 

Bei  den  Verfahren,  die  den  kindlichen  Kopf  direkt  unterhalb 
der  Symphysis  pubis  angreifen,  ist  die  Gegend  der  Harnröhre  und 
der  Klitoris  besonders  gefährdet.  Vom  Damme  aus  zwischen  der 
Hand  und  dem  kindlichen  Rumpfe  ist  es,  wie  man  sich  auch  am 
Phantom  überzeugen  kann,  leicht  und  ungefährlich,  an  dem  Schädel 
unter  steter  Kontrolle  der  Perfora toriumspitze  und  der  Richtung  des 
Instrumentes  einzudringen ;  pflegt  man  doch  auch  sonst  von  der 
Kreuzbeinhöhlung  aus  zu  operiren. 

Wie  so  der  Operateur  Schwierigkeiten  finden  sollte,  zu  dem 
hinten  stehenden  Munde  des  Kindes  zu  gelangen  und  wie  so  die 
Möglichkeit,  wie  in  dem  Demm  er 'sehen  Falle  durch  den  geöffneten 
Mund  zu  perforiren,  zur  Unmöglichkeit  werden  sollte  (Rösing),  ist 
mir  nicht  verständlich. 

Ein  weiteres  Eingehen  auf  diese  Verhältnisse  dürfte  so  lange 
wohl  überflüssig  sein,  als  bis  noch  mehr  praktische  Erfahrungen 
(wenigstens  am  Phantom)  gemacht  sind. 

Dass  ein  geschickter  Geburtshelfer  mit  jeder  Methode  der  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes  zu  Stalide  kommt,  ist  unzweifelhaft. 

Bei  der  Seltenheit  dieser  Operation  wird  man  im  Einzelfalle  die 
wählen,  die  einem  am  bequemsten  und  sichersten  erscheint.  Beson- 
ders beim  Hydrocephalus  ist  es  gewiss  gleichgültig,  welche  Stichstelle 
an  Schädel  oder  Wirbelsäule  man  wählt. 

Für  die  übrigen  Fälle  sei  es  verstattet,  das  meinerseits  vorge- 
schlagene Verfahren  nochmals  zur  gelegentlichen  Anwendung  in  Er- 
innerung zu  bringen. 


l)  Belgische  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  in  Brüssel. 

Dorff  (Brüssel).  Intraperitoneale  Stielversorgung  nach  abdomi- 
nalen Myomohysterektomien. 

Vortr.  betont  besonders  3  Bedingungen  für  eine  erfolgreiche  intraperitoneale 
Stielbehandlung : 

1)  Vollkommene  und  sichere  Blutstillung. 

2)  Herstellung  eines  möglichst  kleinen  Stieles. 

3)  Verhinderung  der  Fortpflanzung  in  die  Bauchhöhle  von  etwa  im  Cervical- 
kanal  befindlichen  Infektionsstoffen. . 

ad  1)  Zur  Erreichung  der  vollkommenen  Blutstillung  ist  der  elastischen  Li- 
gatur die  gewöhnliche  vorsusiehen,  besonders  die  nach  Art  Ton  Lauwers, 
welcher  stufenweise  kleine  Partien  des  Stieles  mit  Ligatur  umgiebt  und  dann 
entfernt  und  diese'  Procedur  so  lange  fortsetzt,  bis  das  Myom  vollständig  be- 
seitigt ist. 

Diese  Methode  hat  vor  der  von  F ritsch  angegebenen  den  Vorzug,  dass  der 
Verlust  an  Blut  geringer,  das  Operationsfeld  immer  trocken  und  leichter  zu  über- 
sehen ist.  Lauwers  hat  von  12  Myomohysterektomien  nur  einen  Todesfall  zu 
•verzeichnen. 
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ad  2)  Für  die  möglichste  Verkleinerung  des  Siieles  ist  die  von  Leopold 
angegebene  Methode  su  wählen,  welcher  diese  an  der  Kapsel  bewirkt,  und  so 
einen  Stumpf  herstellt,  welcher  nicht  größer  ist  wie  der  bei  Orariotomien. 

ad  3)  VoUstfindiger  'Verschluss  des  Cervicalkanals  durch  Naht  und  Um- 
säumung des  Stumpfes  mit  Peritoneum  sind  die  sichersten  Mitteli  um  eine  Infek- 
tion durch  den  Cervicalkanal  zu  yermeiden. 

Der  zurückbleibende  kleine  Stumpf  bietet  keine  Gefahr  der  Infektion,  wess- 
halb  kein  Grund  vorhanden  ist,  denselben  per  vaginam  zu  entfernen  und  noeh 
eine  vagino-abdominale  Öffnung  zu  schaffen. 

Selbstverständlich  sind  nur  die  Fälle  der  intraperitonealen  Behandlung  su 
unterziehen,  wo  die  Fibrome  so  groß  sind,  dass  sie  per  vaginam  nicht  entfernt 
werden  können,  und  wo  der  Uterus,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  fibromatös  ent- 
artet, bis  zum  Collum  abgetragen  werden  muss. 

Jacobs  sieht  durchaus  nicht  die  Nothwendigkeit  ein,  den  Stiel,  so  klein  er 
auch  sei,  in  der  Bauchhöhle  zurückzulassen,  zumal  seine  Entfernung  leicht  ist, 
und'  durch  dieselbe  jede  Gefahr,  das  Peritoneum  zu  inficiren,  aufgehoben  wird. 
Er  räth  in  allen  diesen  Fällen  die  Totalexstirpation  des  Uterus  und  zwar  je  nach 
den  Indikationen  durch  die  Scheide  oder  durch  die  Bauchhöhle  oder  durch  die 
Bauchhöhle  und  die  Scheide  zu  gleicher  Zeit.  Seitdem  Redner  den  Stiel  gänzlich 
entfernt,  ist  die  Mortalität  fast  auf  0  gesunken. 

Dorf  f.  Die  Mortalität  hängt  viel  von  der  Method«  ab,  welche  man  zur  intra- 
peritonealen Stielbehandlung  wählt.  Es  ist  daher  zur  Beurl^eilung  seiner  Sta- 
tistik nothwendig,  zu  wissen,  welche  Methode  Jacobs  angewandt  hat. 

Jacobs.    Die  Methode  von  Fritsch. 

Dorf  f.    Diese  Methode  ist  schlecht,    weil  die  Hämostase  unvollkommen  ist. 

Nisot  (Brüssel).    Drei  Fälle  von  Beckenabscessen. 

1)  Frl.  X.,  26  Jahre  alt;  Uterus  klein  und  beweglich,  retrovertirt;  die  Adnexe 
und  Ovarien  gesund.  Faustgroßer  Tumor  im  rechten  Scheidengewölbe.  Stinkender 
Eiter  entleert  sich  in  großer  Quantität,  besonders  bei  Druck  auf  die  Bauchdecken, 
durch  eine  etwa  in  der  Mitte  des  Uterus  gelegene  Fistel  in  die  Gebärmutterhöhle 
und  von  da  durch  das  Collum.  Diagnose:  Abscess  im  rechten  Ligamentum 
latum.  Behandlung:  Weite  Incision  mit  Ablösung  des  Uterusgewebes  bis  zur 
Fistel  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  Heilung  in  einigen  Wochen. 

Frau  X. ,  31  Jahre  alt,  4  Kinder.  Seit  einem  Jahre  in  Folge  einer  Fehlgeburt 
heftige  Schmerzen  in  der  Kreuzbeingegend  und  in  der  Tiefe  des  Beckens.  Uterus 
klein,  antevertirt;  Collum  nach  hinten  fixirt;  Adnexe  gesund. 

Abscess  groß  wie  ein  Gänseei  im  Douglas,  kommunicirend  mit  dem  Uterus 
durch  eine  Fistel,  welche  sich  unmittelbar  über  dem  Orificium  intemum  befindet 
Durch  die  Fistel  fließt  stinkender  Biter  in  den  Uterus  ab  und  entleert  sich  seit* 
weise  durch  das  Collum. 

Behandlung  dieselbe  wie  in  Fall  1. 

3)  Intraperitonealer  Beckenabscess. 

Frl.  X.,  24 Jahre  alt,  erkrankte  vor  2  Jahren  mit  allgemeinen  Sehmerzen  im 
Leibe  und  Auftreibung  desselben.  Ein  Jahr  später  Curettage;  3  Monate  nachher 
Peritonitis. 

Bei  der  Untersuchung:  Uterus  klein,  anteflektirt,  Adnexe  gesund,  schwer  zu 
begrenzen.  In  der  Höhe  des  Fundus  uteri  eine  fluktuirende  Geschwulst,  welche, 
nach  rechts  sehr  entwickelt,  auch  nach  links  hinüberragt  und  nach  oben  bis  in 
die  Mitte  vom  Nabel  und  der  Symphyse  hinaufreicht. 

Diagnose:  Beckenabscess  nach  Pelviperitooitis.      ^ 

Am  Tage  nach  der  Untersuchung  war  der  Tumor  verschwunden;  die  Fat. 
hatte  während  der  Nacht  mit  den  Stühlen  eine  große  Quantität  Eiter  entleert. 

Behandlung:  Incision  rechts  5  cm  über  dem  Poupart'schen  Bande.  Diese 
führt  in  eine  weite  Höhle,  welche  nach  oben  durch  Eingeweide,  nach  unten  durch 
den  Uterus  begrenzt  ist.    Das  Ganze  wird  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

In  Folge  unzureichender  Nachbehandlung,  welche  auf  dem  Lande  geschehen 
musste,  schloss  sich  die  Abscesshöhle  nicht,  sie  bildete  vielmehr  2  AbtheUungen, 
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aas  denen  sich  fortwährend  Eiter  entleerte.  Eine  jetzt  gemachte  Gegenöffnung 
in  der  linken  Seite  mit  Drainage  durch  die  Scheide  bewirkte  die  definitive 
Heilung. 

R.  Saulmann  (Brüssel)  legt  bei  Gelegenheit  der  Besprechung  der  Becken- 
eiterung  die  von  Vogel  (Assistent  von  Leopold  Landau)  angegebenen  2  In- 
strumente, Trokart  und  Büatationszangey  vor.  Sie  dienen  besonders  dazu,  ohne 
Speculum  die  Eröffnung  und  Dilatation  der  Abscesse  zu  gleicher  Zeit  per 
vaginam  vorzunehmen  und  so  einen  reichlichen  Abfluss  des  Eiters  zu  schaffen. 

Godart  (Brassel)  berichtet  über  2  FäUe  von  bilateraler  Ovariosalpingitis»  wo 
nach  Entfernung  des  Uterus  mit  Tuben  und  Ovarien  eine  beginnende  krebsige 
Entartung  des  Uteruskörpers  mikroskopisch  nachgewiesen  wurde,  ohne  dass  irgend 
welche  Zeichen  bei  Lebzeiten  vorhanden  gewesen  wären,  welche  auf  ein  Neo- 
plasma hätte  schließen  lassen  können.  B.  SAQlinaiiii  (BrQssel). 


Kleinere  Mittheilungen. 


2)  Kasse.     Über  Missbildungen. 

(Berliner  med.  Gesellschaft  1894.  November  7.  (Ref.  Berliner  klin.  Wochenschrift 

1894.  No.  49.) 

N.  demonstrirt  2  Fälle  von  Missbildungen,  welche  durch  amniotische  Ver- 
wachsungen zu  Stande  gekommen  sind,  nämlich  ein  beträchtlicher  Defekt  der 
linken  Ulna  am  unteren  Ende,  Abschnürungen  an  den  Spitzen  aller  5  Finger  der 
linken  Hand ;  angeborene  oberflächliche  Narben  an  der  Ulnarseite  des  Unterarmes 
und  an  der  Hand  wiesen  auf  flockenförmige  Adhäsionen  der  Haut  und  des  Am- 
nion hin.  In  dem  2.  Falle  bestanden  an  allen  Fingern  und  Zehen  theils  völlige 
Absehnürungen,  theils  Sehnürfurchen  mit  Atrophie  oder  Verdickung  des  peripheren 
Absebnittes,  theils  Verwachsungen  einzelner  Finger  und  Zehen  unter  einander, 
ferner  anf  der  einen  Seite  ein  Pes  varus,  in  dessen  konkaver  Seite  die  konvexe 
Innenseite  des  Pes  valgus  der  anderen  Seite  passte.  N.  hebt  das  Vorkommen  dieser 
Difformität  zugleich  mit  amniotischen  Abschnürungen  hervor  als  Beweis  für  die 
Theorie  der  Entstehung  der  meisten  Klumpfüße  durch  Raumbeengung  im  Uterus. 
Aneh  der  direkte  Zug  der  amniotischen  Verwachsung  an  den  Zehen  könne  die 
fehlerhafte  Stellung  der  Füße  veranlasst  haben. 

Olshausen  weist  darauf  hin,  wie  häufig  die  durch  amniotische  Verwach- 
sungen bedingten  Missbildungen  (oft  bei  gleichzeitig  sehr  geringer  Fruchtwasser- 
menge) sind.  Unzweifelhaft  zerreißt  nicht  selten  das  Amnion  in  der  Schwanger- 
schaft und  dadurch  entstehen  erst  die  Stränge,  welche  die  Extremitäten  umschnüren 
und  lädiren.  Graefe  (Halle  a/S.). 

3)  StrassmAnn.     Über  Büssbildungen. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  3.): 
8.  beschreibt  in  diesem  Aufsatze  einige  sehr  interessante  Fälle  von  Missbil- 
dungen. Dieselben  sind  zum  Theil  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  Charit^ 
in  Berlin  an  neugeborenen  Früchten  beobachtet,  zum  Theil  als  zufälliger  Befund 
bei  gynäkologischen  Pat.  Ein  großer  Theil  dieser  Verstümmlungen  muss  auf 
amniotische  Verwachsungen  und  Umschlingungen  zurückgeführt  werden.  Bei  Hirn- 
oder Rückenmarksbrüchen  ist  es  selten,  dass  man  noch  die  amniotische  Verwach- 
sung vorfindet  S.  beobachtete  eine  Hydrocephalus  mit  Spina  bifida  atlantica,  bei 
dem  das  Amnion  untrennbar  an  einem  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Hautsäckchen 
unterhalb  des  Hinterhauptes  haftete.  Für  einige  Missbildungen  an  Händen  und 
Füßen  (Polydaotylie)  muss,  da  sie  großentheils  erblich  sind,  die  Ätiologie  in 
einem  abnormen  Verhalten  nicht  allein  des  Ovulum,  sondern  auch  des  Sperma  bei 
der  Zeugung  gesucht  werden.  Auffällig  erschien  S.  das  Zusammentreffen  dieser 
Missbildungen  einerseits  mit  Cystennieren  und  andererseits  mit  bedeutender  Ver- 
minderung des  Fruchtwassers.  Es  gewinnt  desshalb  die  Vermuthung  an  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  besonders  die  fehlerhafte  Haltung  der  Füße  (Pes  varus  und 
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valgus)  in  diesen  Fällen  in  einem  Zusammenhange  mit  dem  außergewöhnlich 
starken  Drucke  der  Uteruswand  in  der  Schwangerschaft  steht.  —  VorEügliche  Ab- 
bildungen erläutern  den  Text.  Courant  (Breslau). 

4)  W.  FiBohel  (Prag).     Ein  Fall  Ton  Uterus  rudimentarius  bicomis. 

Molimina  menstrüalia.     Kastration. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  12.) 
24jährige  Frau,  vom  18. — 22.  Jahre  bestand  angeblich  alle  4  Wochen  ein  Ab- 
gang von  2 — 3  Tropfen  Blut  aus  dem  Genitale  ^  seit  der  Verheirathung  Tor 
2  Jahren  kein  Blutabgang  mehr,  dagegen  traten  alle  4  Wochen  intensive,  krampf- 
artige, von  den  Leistengegenden  zum  Magen  hin  ausstrahlende  Schmerzen  auf,  die 
sich  mit  der  Zeit  noch  verschlimmerten.  Abmagerung.  Vor  2  Monaten  unter 
Kardialgien  Bluterbrechen.  Gut  entwickelte  Brüste,  reichliche  Schamhaare, 
äußeres  Genitale  normal,  Scheide  5  cm,  blind  endigend,  keine  Spur  von  Portio 
oder  Muttermund.  Per  rectum  tastet  man  nur  einen  quer  durchs  Becken  ziehen- 
den, glatten,  dünnen  Strang,  gegen  die  Mitte  zu  sich  herabsenkend,  nach  den 
Seiten  zur  Höhe  der  Linea  term.  erhebend.  Am  Ende  desselben  rechts  ein 
über  mandelgroßer,  druckempfindlicher,  links  ein  kleinerer  Körper.  Druck  auf 
den  rechtsseitigen  erzeugt  dieselben  Schmerzea,  die  sonst  bei  der  Periode  ein- 
traten. F.  deutete  den  Strang  als  die  solid  gebliebenen,  rudimentären  Reste  der 
Müll  er 'sehen  Gänge,  die  festen  Körper  als  Ovarien.  Die  heftigen  dismenor- 
rhoischen  Beschwerden,  so  wie  die  Erwägung,  dass  durch  die  dabei  entstehende 
Kongestion  sich  die  Hämatemesis,  eine  Art  vikariirender  Menstruation,  wiederholen 
könnte,  veranlassten  F.,  die  Kastration  vorzuschlagen,  die  ohne  Zögern  zugestanden 
wurde.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die  getasteten,  mandelgroßen  Körper  nicht  die 
Ovarien,  sondern  dieFundi  der  beiden  rudimentären  Uterushälften  waren. 
Dieselben  waren  »beinahe  viereckig,  von  ihrem  oberen  äußeren  Winkel  ging  eine 
annähernd  normale  Tube  aus,  hinter  welcher  sich  auf  dem  Darmbeinteller  liegend 
die  Ovarien  fanden«.  Die  Ovarien  überraschten  durch  ihre  Größe  (4:3:ki8  cm) 
und  die  zahlreichen,  bis  erbsengroßen  Follikeln,  im  linken  ein  2  cm  großes 
frisches  Corpus  lut.  Das  25  mm  lange  Uterusrudiment  ohne  Kanal.  Heilung. 
F.  glaubt,  dass  in  ähnlichen  Fällen  in  der  Litteratur,  die  nur  an  der  Lebenden 
untersucht  wurden,  wohl  oft  eine  gleich  unzutreffende  Deutung  der  erwähnten 
Körperchen  Platz  gegriffen  haben  dürfte  und  dass  auch  in  späterem  Alter  sich 
von  derartigen,  in  üppiger  Entwicklung  begriffenen  Eierstöcken  lebensbedrohliche 
Zustände  entwickeln  können,  welche  die  Kastration  rechtfertigen. 

Piering  (Prag). 

5)  Th.    Sohrader.     Ubei    intra-uterin    entstandene   Missbildung  der 
Extremitäten  und  ihr  Verhältnis  zur  wahren  Spontanamputation. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  XXIII.  p.  553.) 
Ein  2 3j  ähriger  Mann  hatte  einen  Yorderarmstumpf  von  10  cm  Länge  mit  dieker 
Ulna  und  Badius  (Umfang  des  Rumpfes  21  cm).  Auf  der  Beugeseite  Zwischen 
Vorderarm  und  dem  anhängenden  1  cm  langen ,  5  cm  breiten ,  mit  mehreren  Vor- 
sprüngen versehenen  häutigen  Gebilde  (Handrudiment)  eine  blind  endigende, 
trichterförmige  Grube,  von  der  aus  über  das  Handrudiment  eine  flache  Rinne  auf 
die  Streckseite  des  Unterarmes  zieht.  Verf.  nimmt  an,  dass  sich  in  den  Trichter 
ein  amniotisches  Band  inserirt,  sich  in  der  Rinne  um  den  Rand  der  einstigen 
»schauf eiförmigen  Fingerknospe«  auf  die  Streckseite  der  Armanlage  geschlagen 
habe  und  so  durch  peripheren  Druck  hemmend  auf  das  Wachsthum  von  Hand 
und  Unterarm  eingewirkt  habe.  Er  theilt  die  Entstehungsarten  der  Peromelie 
ein  in: 

1)  Entwicklungshemmung,  a)  durch  amniotische  Adhäsionen  entweder  durch 
cirkulären  Druck  und  sekundäre  Hypoplasie  der  peripheren  Theile,  oder  durch 
peripheren  Druck  entgegen  der  Wachsthumsrichtung ,  wodurch  reine  Hypoplasie 
der  gipfelnden  Theile,  Spaltbildung,  Abknickung  im  Gelenk  oder  in  der  Konti- 
nuität der  Längsachse  entsteht,  b)  durch  primäre  Obliteration  der  Blutbahnen  (?]» 
o)  durch  primäre  Anomalien  im  Centralnervensystem. 
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2}  Wahre  Spontanamputation  durch  abschnürende  Amniosstränge  oder  Nabel- 
schnur und  durch  Qangriln  der  gipfekiden  Theile  nach  Trauma  (Fraktur)  oder 
Thrombose.  Gläser  (Danzig). 

6)  Sarwey.     Ein   Fall  von  Missbildung,    hervoigerufen    durch   ab- 

norme Engigkeit  des  Amnion. 
(Archiv  fOr  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  3.) 
8.  beschreibt  ein  in  der  Tübinger  Frauenklinik  geborenes  Monstrum.  Das- 
selbe wurde  lebend  geboren  und  starb  erst  4  Tage  post  partum.  Die  Missbildungen 
bestanden  in  Granioschisis  mit  Exencephalie ,  Cheilognathopalatoschisis,  beider- 
seitigem Pes  Tarus,  Missbildung  der  linken  Hand.  Die  Missbildung  an  Schädel 
und  Gesicht  ist  durch  eine  Verwachsung  der  embryonalen  Schfidelanlage  mit  der 
Kopfscheide  des  Amnion  herrorgerufen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  alle  diese 
Verbildungen  in  einer  sehr  frühen  Embryonalieit  entstanden  sind,  und  dass  sie 
alle  surüekzuführen  sind  auf  eine  abnorm  enge  Beschaffenheit  des  Amnionsackes. 
Aus  der  Geburtsgesehichte  ist  auch  ersichtlich,  dass  es  sich  um  eine  sogenannte 
»relatiTC  Überfüllung  der  Fruchtblase«  handelte,  bei  welcher  das  Wesentliche  eine 
abnorme  Engigkeit  des  Amnionsackes  ist.  Dieser  Zustand  l&sst  sich  im  Beginn 
der  Geburt  aus  folgenden  Symptomen  erkennen:  gleichmäßige  Spannung  des 
Fruehthalters  auch  in  der  Wehenpause,  primäre  Wehenschwäehe  mit  starker 
Sehmenhaftigkeit  der  Wehen;  mangelhafte  Erweiterung  der  Geburtswege  mit 
prall  gespannter,  sich  nicht  herabwölbender  Blase.  Bei  genauer  Beobachtung 
dürfte  dieser  Zustand  in  ähnlichen  Fällen  von  Missbildung  der  Frucht  häufiger 
angetroffen  werden.  CoiiraBt  (Breslau). 

7)  Stolper.     Missbildung  des  ürogenitalsystems. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  18.  Vereinsbeilage.) 
S.  demonstrirt  eine  Missbildung  des  Urogenitalsystems  eines  weiblichen  Neu- 
geborenen, welches  17  Stunden  nach  der  Geburt  cyanotisch  starb.  Bechte  Niere 
an  normaler  Stelle  nicht  zu  finden;  Tor  dem  untersten  Lendenwirbel  ein  kirsch- 
kemgroßes  Gebilde,  aus  kleinen,  erbsengroßen  Cysten  zusammengesetzt,  zwischen 
denen  nur  geringe  Gewebspartien  von  Nierenstruktur.  Ureter  fehlt.  Linke  Niere 
mn  das  3fache  vergrößert,  gleichfalls  cystös  degenerirt,  besitzt  2  völlig  getrennte 
Nierenbecken  mit  je  einem  Ureter.  Der  untere  deutlich  stenosirt.  Uterus  didelphys. 
OriL  ext.  des  rechten  Horns  ragt  nicht  in  die  Scheide,  sondern  in  eine  seitlich  von 
der  Vagina  gelegene,  blind  endigende,  gallerterfüllte  Höhle.    Graefe  Halle  a/S.]. 

8)  Schiller.     Dreiwöchentliches  Kind  mit  Hydrocephalus  congenitus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  18.  Vereinsbeilage.) 
Es  wurde  entgegen  der  sonst  geltenden  Regel  nicht  durch  Wendung,  sondern 
mit  der  Zange  extrahirt,  da  bei  der  Ipara  das  Wasser  bereits  vor  7  Stunden  ab- 
gegangen war.  An  der  linken  Hand  des  Kindes  fehlt  der  Mittelfinger  bis  auf 
die  Handwurzelknoehen.  Derselbe  Defekt  findet  sich  bei  Großvater,  Vater,  Onkel 
und  Tante  des  Kindes.  Graefe  (Halle  a/S.). 

9]  Baiimann.    Ein  Fall  von  Doppelmissbildung  (Thoracopagus  tetra 

brachius). 
Inaug.-Diss.,  Heidelberg,  1894. 
Die  Geburt  des  Thoracopagus,  von  welchem  B.  eine  genaue  Beschreibung 
giebt,  beendete  der  behandelnde  Ant  dadurch,  dass  er  nach  dem  Durchtritt  des 
einen  Kopfes  an  dem  Verbindungsstück  der  beiden  Kinder  zog,  so  dass  mit  dem 
Rumpf  des  ersten  das  zweite  Conduplicato  corpore  geboren  wurde.  Es  folgt  dann 
eine  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  publicirten  Fälle  von  Thoracopagus. 

Kemke  (Bonn). 

10)  Biemer  (Schönpiiesen).    Über  einen  Fall  von  Thoracopagus. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  29.) 
Die  Geburt  des  3800  g  schweren,  todtgeborenen  Monstrums  erfolgte  spontan 
2  Tage  nach  dem  Blasensprung.    Nachdem  ein  Kopf  geboren  war,  sistirte  die 
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Qeburt.  Da  die  Ankunft  des  Arstes  sich  Terzögerte,  hakte  die  Hebamme  ihre 
Finger  in  »die  eine  Achselhöhlea ,  entwickelte  durch  Zug  den  Hals  und  einen  Theil 
des  Thorax,  darauf  erfolgte  eine  Drehung  nach  vorn  tmd  beim  weiteren  Ziehen  kam 
der  zweite,  stark  komprimirte  Kopf,  schließlich  die  beiden  Bumpfe  über  einander 
liegend.  Nach  dem  Sektionsprotokoll  (Profi  Chiari)  handelte  es  sich  um  einen 
typischen,  nicht  ToUkonmien  aequalen  Thoraoopagus ,  dessen  eine  Hälfte  etwas 
größer  erschien.  Pierlng  (Prag). 

11)  Moser  (Prag).     Zui  Kasuistik  der  Missbildungen,  bedingt  durch 

amniotische  Bänder. 
(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  26u.27.) 

Nach  einer  Zusammenstellung  der  zerstreuten  Litteratur  beschreibt  M.  ein 
Zwillingskind  mit  Missbildungen  an  allen  Extremitäten,  an  beiden  Füßen  Syndak- 
tylie  zwischen  2.  und  3.  Zehe  und  Pes  Tarus-Stellung,  am  rechten  Fuß  die  große 
Zehe  im  unteren  Drittel  der  Grundphalanz  amputirt  Bechte  Hand:  Daumen 
yerkürst,  am  Zeigefinger  eine  tiefe  Schnürfurche  über  der  Grundphalanx,  2.  und 
3.  Phalanx  rudimentär ,  ohne  Nagel,  an  der  Spitze  2  narbenähnliche  Furchen, 
2.,  3.  und  4.  Finger  durch  Syndaktylie  yerbunden,  an  der  linken  Hand  ebenfalls 
Syndaktylie  zwischen  2. — 5.  Finger,  theil  weise  unvollständig,  mit  rudimentärer 
Entwicklung  einzelner  Endphalangen.  Bei  der  Geburt  fand  sich  zwischen  2.  und 
3.  Finger  Unks  die  Insertlonsstelle  eines  3  cm  langen,  eingetrockneten  Gewebe- 
Stranges.  Geistige  Fähigkeiten  des  jetzt  4jährigen  Kindes  normal.  Die  Ver- 
wachsungen der  Finger  wurden  operativ  mit  Erfolg  beseitigt.  Nach  der  (er- 
schöpfend gehaltenen)  Besprechung  der  einschlägigen  Theorien  sehließt  sich  M. 
der  Ansicht  Braun's  an,  wonach  die  die  Fötalamputationen,  Einschnürungen 
etc.  bedingenden  Amnionfäden  verursacht  sind  durch  anomale  Faltung  und  fort- 
schreitende Metamorphose  des  Amnion,  und  zwar  in  sehr  früher  Zeit  (vor  der 
3. — 10.  Woche).  Die  Entstehung  in  so  früher  Zeit,  so  lange  die  Amnionfslten 
dicht  am  Körper  emporwachsen,  verträgt  sich  auch  mit  der  Thatsache,  dass  hier 
bei  der  Geburt  auffallend  viel  Fruchtwasser  vorhanden  war,  weil  letzteres  sich 
erst  später  gebildet  hat.  Die  eigentlichen  Yerklebungen  zwischen  Amnion  und 
Fötus  sind  dann  durch  lokale  Entzündungserscheinimgen  (Virohow)  hervorgerufen. 

Plering  (Prag). 

12]  Schneller.     Ein  Fall  von  Pseudohermaphioditismus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  33.) 

Durch  das  Ersuchen  um  Verordnung  eines  Enthaarungsmittels  für  ein  noch 
nicht  12  Jahre  altes  Mädchen,  das  seit  seinem  9.  Lebensjahre  wegen  bestehenden 
Vollbartes  wöchentlich  1 — 2mal  rasirt  werden  müsse,  wurde  von  S.  die  genaue 
Untersuchung  des  betreffenden  Individuums  vorgenommen. 

Häuslerskind,  12  Jahre  alt,  dem  Alter  entsprechend  groß,  derber  Gesichts- 
ausdruck, grober  Knochenbau,  tiefe,  rauhe  Stimme,  Kopfhaare  lang,  das  m&nnlieh 
aussehende  Gesicht  von  dunklem  Vollbart  umgeben.  Brust  stark  behaart,  Brust- 
drüsen nicht  entwickelt,  Mons  veneris  starke,  dunkle  Behaarung,  eben  so  an  den 
Streckseiten  der  Extremitäten.  —  Genitalien :  unter  dem  verkümmerten  Penis  mit 
leichter  Hypospadie,  durch  welchen  die  Urinsekretion  erfolgt,  befindet  sieb  eine 
kleine  Öffnung,  der  Scheideneingang,  in  den  eine  Sonde  tief  eindringen  kann.  Zu 
beiden  Seiten  Hautfalten,  ähnlich  den  großen  Labien,  Hoden  nicht  nachweisbar. 
—  Keine  Menses  noch  Spermaflecken,  eben  so  wenig  bestehen  sexuelle  Regungen 
noch  Neigungen. 

S.  ventilirt  dann  die  Frage,  welchem  Geschlecht  die  betreffende  Person  näher 
stände.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  einen  Pseudohermaphr.  maseulinus 
handelt.  Intra  vitam  wird  sich  aber  kaum  mit  Sicherheit  feststeUen  lassen,  ob  die 
bisexuelle  Entwicklung  neben  den  Geschlechtsgängen  auch  die  Geschlechtsdrüsen 
betrifft. 

Der  Vater  des  Kindes  ist  geneigt,  dasselbe  bei  vorhandenem  Interesse  in 
Kliniken  vorstellen  zu  lassen.  IL  MflUer  (München). 
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13)  B.  Winkler.      Über   einen   Fall    von    Pseudohermaphroditismus 

masculinus  internus. 
Inaug.-DiflS.,  Zürich,  1893. 
Sehr  interessanter,  genau  makroskopisch  und  mikroskopisch  unter  Leitung  Ton 
Ribber t  untersuchter  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  masculinus  internus 
▼on  außergewöhnlicher  Entwicklung,  der  sich  von  einem  Hermaphroditismus  verus 
nur  dadurch  unterscheidet,  dass  ihm  die  beiden  Ovarien,  allerdings  der  wichtigste 
Theü  des  weiblichen  Genitaltractus,  fehlen.  Im  Übrigen  ist  bei  dem  52  Jahre  alten 
Individuum,  das  an  einer  inneren  Incarceration  zu  Grunde  ging,  ein  vollkommener 
weiblicher  Geschleohtsapparat  bis  auf  die  Keimdrüsen  vorhanden.  Näheres  im 
Original  und  der  beigegebenen  Zeichnung  nachzulesen. 

C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

14)  BroM  (Köln).     Eine  Hemia  uteri  bei  PseudohermaphroditismuB 

femininus. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  15.) 

36jähTige,  vom  18.  Jahre  ab  regelmäßig  menstruirte  Fat.  Fühlte  sich  stets 
als  M&dchen.  Keoht  gut  entwickelter,  undurchbohrter  Fenis  (schlaff  6,5,  erig^ 
11  cm  lang);  leichter  Bart,  männlich  vortretender  Kehlkopf,  kräftige  männliche 
Stimme.  Haupthaar  und  Brust  weiblich.  Unter  dem  Fenis  weite  Hamröhren- 
öShung;  unter  dieser  die  mit  einem  unversehrten  Hymen  versehene  Scheide,  für 
einen  Finger  leicht  passirbar.  Kleine  Schamlippen  wenig,  große  gut  entwickelt 
In  der  linken  großen  eine  Geschwulst,  welche  der  Fat.  viel  Beschwerden  macht. 
Entstand  vor  6  Jahren  bei  schwerem  Heben  ganz  plötzlich  unter  dem  Gefühl, 
daM  ein  Körper  in  die  linke  Leiste  vorschoss.  Dieser  wurde  während  der  Menses 
atets  größer.  Untersuchung  ließ  keinen  Zweifel,  dass  es  sieh  um  den  Uterus  und 
ein  Ovarium  handelte.  Da  Reposition  nicht  möglich,  Hemiotomie.  Abtragung 
de«  Uterus  im  Cervix;  Einnähen  des  Stumpfes  im  Leistenkanal  an  das  Lig.  Fou- 
partii.     Glatte  Heilung.    Fat.  seitdem  beschwerdefrei. 

Pr&parat  zeigt  ein  gut  entwickeltes  linkes  und  ein  rudimentäres,  in  das  Lig. 
latum  eingeschlossenes,  rechtes  Ovarium,  stark  erweiterte  Tuben,  einen  Uterus 
bicomie  mit  ungleich  weiten  Hörnern.  Hoden,  Samenbläschen  und  Frostata  ließen 
sich  nicht  nachweisen.  Graefe  (Halle  a/S.]. 

15)  Eisenhart.     Über  Hydrocele  feminae. 

(München er  med.  Wochenschrift  1894.  No.  9.) 
Nach  Besprechung  der  noch  nicht  sicher  aufgeklärten  Ätiologie  und  des  Vor- 
kommens  der  Erkrankung  folgt  im  Anschluss  an  die  Betrachtung  der  in  differential- 
diagnostischer  Beziehung  hier  wichtigen  Ovarialhemie  die  kurze  Beschreibung  der 
Anamnese  und  der  Operation.  —  Exstirpation  der  kleinhühnereigroßen  Cyste,  Drai- 
nage.   Glatte  Heilung.  _  ^^^ 

Die  Beschreibung  der  exstirpirten  Cyste  ergiebt,  dass  es  sich  um  eine  äy- 
drocele  process.  vag.  peritonei  handelte,  in  welche  sekundär  ein  handschuhfinger- 
förmiger Feritonealfortsatz  eingestülpt  war.  B.  Müller  (München). 

16)  Gerke  (Graz).    Zur  Therapie  der  Hydrocele  feminae. 

(Deutsche  med«  Wochenschrift  1894.  No.  23.) 
O.  berichtet  über  ^  Fälle  von  Hydrocele  feminae,  in  welchen  die  Cyste 
exstirpirt  und  dann  der  erweiterte  Leistenkanal  verschlossen  wurde.  Bei  der  ersten 
Kranken  genügten,  um  letzteres  zu  erreichen,  einige  Knopfnähte ;  bei  der  zweiten 
musate  wegen  bedeutender  Erweiterung  des  Leistenkanals  —  er  war  für  2  Finger 
durchgängig  —  zuerst  der  M.  obliquus  int.,  dann  der  M.  obliquus  ext  bis  herab 
zum  Os  pubis  an  die  fascienartige  Ausbreitung  des  Foupart'schen  Bandes  genäht 
werden,  wie  bei  der  Badikaloperation  einer  Leistenhernie.  In  beiden  Fällen  trat 
völlige  Heilung  ein. 

G.  räth  auf  Grund  dieser  Beobachtungen,  bei  Hydrocele  feminae  den  Sack 
zu  exstirpiren  und,  ist  der  Leistenkanal,  was  meist  der  Fall,  erweitert,  ihn  exakt 
zu  aohließen.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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17)   W.    Liermann    (Frankfurt    a/M.).      Ein    Fall    von    Hydiocele 

muliebris. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  46.) 
28jährige  Nulligravide.  Seit  3  Jahren  haselnussgroße  Schwellung  in  der 
rechten  Leistengegend,  die  dann  allmählich  zunahm.  Seit  5  Monaten  siehende 
Schmerzen  in  derselben  und  gastrische  Beschwerden.  Schließlich  Erbrechen  fast 
nach  jeder  Nahrungsaufnahme.  Geschwulst  bei  der  Aufnahme  hühnereigroß.  Ope- 
ration. Nach  Eröffnung  der  Geschwulst,  welche  hellgelbe  Flüssigkeit  enthielt, 
zeigen  sich  im  oberen  äußeren  Winkel  derselben  2  gestielte  haselnussgroße  Cysten. 
Idit  der  Hohlsonde  gelangt  man  durch  eine  enge  Spalte  in  das  Innere  eines  zweiten 
Sackes,  welcher  gleichfalls  freigelegt  wird.  Beide  Bälge  lassen  sich  Yollkommen 
exstirpiren.  Der  zurückbleibende  Hohlraum  ist  nach  der  Bauchhöhle  Yollständig 
abgeschlossen.  Naht  der  Incisionswunde.  Drainage.  Normale  Heilung.  Mikro- 
skopische Untersuchung  der  sanduhrförmig  neben  einander  gelagerten  Säcke  ergab 
fibrösen  Balg,  so  wie  seröse,  mit  Flattenepithel  ausgekleidete,  nicht  ganz  glatte 
Innenfläche.  Die  beiden  haselnussgroßen  Cysten  zeigten  eine  durchsichtige,  aus 
Bindegewebsstroma  bestehende  Wandung  mit  Endothelauskleidung. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

18]  Marokwald.     Ein  Fall  von  Ätiesia  oesophagi,  duodeni,  recti  con- 
genita.    (Aus  dem  pathol.  Institut  zu  Halle.) 
(MüD ebener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  14.) 

Wegen  Fehlens  jeder  Analöffnung  wurde  dem  kräftigen,  sonst  äußerlieh  keine 
Missbildungen  zeigenden  Kinde  durch  Operation  ein  künstlicher  After  angelegt. 
Exitus  3  Tage  danach. 

Bei  der  Autopsie  fanden  sich  die  oben  schon  angeführten  Veränderungen.  Der 
Sektionsbericht  ist  ausführlich  im  Original  niedergelegt.  An  denselben  sehließt 
sich  eine  eingehende  Besprechung  des  Falles  unter  Berücksichtigung  der  einsehlä- 
gigen  Publikationen  anderer  Autoren.  B«  MflUer  (München). 

19)  Blenk.     Ein  Fall  von  eiwoibener  Scheidenatresie. 

Inaug.-Diss. ,  München,  1893. 
Die  Atresie,  über  welche  B.  berichtet,  war  dadurch  entstanden,  dass  der  Lieb- 
haber des  Mädchens  demselben  zur  Abtreibung  der  Frucht  eine  Mineralsäure  in 
die  Scheide  gegossen  hatte,  ohne  den  erwünschten  Erfolg  zu  erzielen.  Die  Erweite- 
rung der  Atresie  gelang  nicht  vollkommen,  das  Kind  (3150  g  schwer)  musste 
perforirt  werden.  Kemke  (Bonn). 

20)  C.  A.  Hartevelt.     Kongenitale  Missbildung  der  Nieren. 

(Nederl.  tijdschr.  y.  Geneeskunde  1894.  No.  3.) 
Seitdem  die  Nierenchirurgie  mehr  und  mehr  an  Boden  gewonnen  hat,  sind 
Abweichungen  in  der  Form  und  in  der  Zahl  dieser  Organe  nicht  mehr  nur  für 
den  pathologischen  Anatomen,  sondern  auch  für  den  Chirurgen  ron  Bedeutung 
geworden.  Ist  es  doch,  bevor  man  zur  Nephrektomie  schreiten  kann,  unerl&sslichy 
zu  wissen,  ob  die  zweite  Niere  unversehrt  vorhanden  ist. 

Als  einen  Beitrag  zur  Kenntnis  dieser  Abweichungen  beschreibt  der  Autor 
3  Fälle,  wobei  eine  Niere  vollständig  fehlte,  und  einen  4.  Fall,  wo  das  Organ  so 
stark  atrophisch  gefunden  wurde,  dass  die  Funktion  wohl  fast  gänzlieh  aufgehoben 
sein  musste. 

In  2  dieser  4  Fälle  hatte  die  einzig  vorhandene  Niere  vollkommen  normale 
Dimensionen,  woraus  hervorgeht,  dass  eine  vicariirende  Hypertrophie  gar  nicht 
regelmäßig  sich  einstellt.  Bei  den  2  anderen  Fällen  dagegen  wurden  Formver- 
änderungen  in  der  vorhandenen  Niere  konstatirt.  Während  in  dem  einen  FaUe  die 
Niere  durch  parenchymatöse  Nephritis  stark  vergrößert  war,  wurde  in  dem  zweiten 
am  unteren  Pole  der  nicht  hypertrophischen  Niere  ein  Fortsatz  gefunden,  der  aus 
normalem  Niereogewebe  bestand  und  als  das  Verbindungsstück  einer  im  Werden 
begriffenen  Hufeisenniere  imponirte. 
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Wenn  die  Niere  fehlt,  fehlt  auch  gewöhnlich  der  dazu  gehörende  Ureter  g&ni- 
lieh.  Merkwürdig  ist  desshalb  einer  dieser  Fälle,  wo  noch  der  meist  peripherische 
Theil  des  Ureters  als  eine  kleine  AussttUpung  von  nur  einigen  Millimetern  Tiefe  ge- 
funden wurde  an  der  Stelle,  wo  normaliter  die  Ausmündung  in  die  Blase  stattfindet. 

Neben  diesen  Abweichungen,  die  im  Allgemeinen  in  der  Litteratur  nur  spär- 
lich Terseichnet  worden  sind  (Hauptquellen  sind  die  SektionsprotokoUe  des  St.  Bar- 
tholomew's  Hospital  und  die  Trait6  des  maladies  des  reins  von  Ray  er),  können 
auch  noch  andere  Abnormitäten  dabei  gefunden  werden,  so  s.  B.  das  Fehlen  der 
Yesicnla  semenalis  an  derselben  Seite,  die  multipel  angelegten  Ureteren  und  Renal- 
arteiien. 

£s  scheint,  dass  gerade  die  Chirurgen  noch  am  meisten  in  der  Lage  sind, 
das  Fehlen  einer  Niere  su  konstatiren.  Es  ist  eben  wahrscheinlich,  dass  eine 
einfache  Niere  lu  pathologischen  Änderungen  prädisponirt  (Calculus,  Tumoren). 
Unglücklicherweise  ist  aber  die  Diagnostik  dieser  Abnormalität  ganz  unsicher. 

Abgesehen  Ton  der  direkten  Untersuchung  der  Niere  durch  Perkussion  und 
Palpation,  ist  die  Diagnose  möglich  durch  den  Nachweis  des  abgesonderten  Urins. 
Zu  diesem  Zwecke  hat  man  den  Ureter  komprimirt  oder  ligirt  (unverlässliche  Re- 
sultate —  reflektorische  Anurie  —  Gangrän)  oder  auch  katheterisirt ,  eine  sehr 
schwierige  Untersuchungsmethode,  die  überdies  die  Gefahr  hat,  die  yielleicht  noch 
normale  Niere  zu  inficiren. 

Alle  angewandten  Methoden  haben  ihre  eigenthümlichen  Beschwerden  und 
keine  führt  zur  Tollkommenen  Sicherheit.  Dies  gilt  bisher  auch  Ton  der  Cysto- 
skopie,  die  übrigens  yielleieht  eine  größere  Zukunft  hat. 

et.  Th.  Walter  (Utrecht). 

21)  KnaiiSB.     Zwei  seltenere  gynäkologische  Fälle. 

[Med.  Korrespondenzblatt  d.  Württemberg,  ärztl.  Landesyereins  Bd.  LXIV.  No.  5.) 
1)  Ein  Fall,  in  welchem  Uterus  und  Vagina  in  ihrer  ganzen  Länge  durch  eine 
ununterbrochene  Scheidewand  getrennt,  und  bei  welchem  beide  Hälften  toII  ent- 
wickelt waren,  so  dass  die  Erhaltung  des  embryonalen  Septums  die  einzige  Ab- 
normität darstellte.  Beide  Hälften  des  Uterus  menstruirten  gleichzeitig,  die  rechte 
war  2mal  geschwängert  (lebende,  ausgetragene  Kinder),  die  linke  nicht. 

2]  Verf.  entfernte  mit  einem  hakenförmig  gebogenen  Draht  eine  Haarnadel 
aus  der  Blase  einer  Virgo,  die  beim  Onaniren  dorthin  gelangt  war.  Weder  vor 
noch  bei  der  Operation  waren  Verletzungen  der  Blase  entstanden« 

Kemke  (Bonn). 

22)  Baxter  Tyrie  (Edinburg).     Fall  von  Phocomelus. 

(Teratologia :  quarterly  constributions  to  antenatal  pathology  with   reviews  of  the 
current  litterature  of  the  subject,  edited  by  J.  W.  Ballantyne.) 

London,  IfilUams  &  Norgate,  1894. 
Eingehende  Beschreibung  eines  Phocomelus,  d.  h.  einer  Missbildung,  haupt- 
sächlich betreffend  die  Gliedmaßen,  welche  stark  verkürzt  sind.  Es  wird  hier  nicht 
nur  die  äußere  Form  berücksichtigt,  wie  bei  den  bisherigen  Beschreibungen  an- 
derer Monstra,  sondern  auch  Skelett,  Muskeln  etc.  Die  letzteren  stellten  eine 
gleichmäßige,  nicht  segmentirte  Masse  dar,  während  die  Knochen  höchst  defekt 
gebildet  waren.    Näheres  muss  im  Original  eingesehen  werden. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

23}  Buppolt.     Zur  Kenntnis  übeizähliger  Eierstöcke. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIL  Hft.  3.) 
R  beschreibt  einen  Fall  von  überzähligem  Eierstock,  den  er  in  der  P ro- 
ch own  ick' sehen  Klinik  beobachtete.  Pat.  wurde  wegen  eines  rechtsseitigen, 
kleinapfelgroßen  Tumors,  der  heftige  Mastdarmbeschwerden  verursacht  hatte,  und 
wegen  Betroflexio  uteri  bei  Ruptura  perinei  köliotomirt.  Es  fand  sich  eine  zwei- 
fache Abschnürung  der  rechtsseitigen  Tube  durch  alte  Netzadhäsionen.  Auf  der 
uterinen  Seite  der  Abschnürungen  lag  auch  ein  atrophisches  Ovarium,  auf  der  ab- 
dominalen Seite  außer  dem  abdominalen  Tubenende  ein  apfelgroßes  Dermoid.    So- 
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wohl  in  dem  uterinen  Ovar  als  auch  in  dei  Ovarialgesehwulst  wurde  mikrosko- 
piseh  Ovarialgewebe  nachgewiesen.  Verl  weist  auf  die  beiden,  dem  seinigen  am 
ähnlichsten,  F&lle  Ton  t.  Winekel  und  Sippel  hin.  Die  genannten  und  andere 
beobachtete  F&lle  ähnlicher  Art  lassen  darauf  schließen,  dass  hier  eine  Töllige 
Durchschnürung  resp.  Zweitheilung  sowohl  der  Tube  als  auch  des  ÜYariumfl  in  Folge 
Ton  im  intra-uterinen  Leben  stattgehabten  peritonealen  Entzündungsproeessen  mit 
oder  ohne  gleichzeitige  Achsendrehung  des  Ovariums  vorliegt.  —  Ein  InstruktiYes 
Bild  der  entfernten  pathologischen  Anhänge  ist  der  Arbeit  beigegeben. 

Covrant  (Breslau). 

24)  Buokmaster.     Der  vaginale  Anus  und  seine  Behandlung,  erläu- 
tert durch  eine  Krankengeschichte,  nebst  einem  Vorschlag  fiir  Her- 
stellung eines  künstlichen  Sphinkters. 
(New  York  med.  journ.  1894.  August  11.) 

Unter  der  Bezeichnung:  »Vaginaler  Anus«  versteht  B.  die  Endigung  des 
Mastdannes  in  der  Scheide,  also  eine  Kloakenbildung.  Er  unterscheidet  2  Formen 
dieser  Missbildung,  je  nachdem  die  Fäces  zurückgehalten  werden  können  oder 
nicht.  Für  die  erstere  Form  ist  eine  Operation  nicht  anzurathen,  falls  nur  die 
recto-yaginale  Öffnung  weit  genug  ist,  um  geformte  Stühle  durchzulassen.  Es  ge- 
nügt, nach  jedem  Stuhlgang  eine  Dusche  anzuwenden,  um  die  nöthige  Reinlichkeit 
aufrecht  zu  erhalten  und  der  sonst  unYermeidlichen  Geschwürs-  und  Abscessbildung 
in  der  Scheide  Yorzubeugen.  Wird  dennoch  eine  Operation  gewünscht,  so  dürften 
die  Erfolge  hinreichend  gut  sein  und  die  Gefahren  gering.  Schwieriger  liegen  die 
Verhältnisse,  wo  die  Fäces  nicht  zurückgehalten  werden  können,  hier  ist  die  Ope- 
ration unabweislich  und  die  Erfolge  sind  weniger  sicher.  Ist  aber  die  Öffnung  in 
der  Scheide  groß  genug,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Operation  womöglich  bis  zum 
15.  Jahre  hinauszuschieben.  In  der  ersten  Lebenszeit  sind  die  Stühle  nicht  rei- 
zend und  später  kann  man  einen  reizlosen  Zustand  durch  passende  Diät  erreichen. 

Die  Operation  selbst  muss  auf  3  Zeiten  vertheilt  werden:  Erster  Schritt: 
In  die  Fistel  wird  eine  Sonde  eingeführt,  bis  sie  über  den  Levator  ani  hinausge- 
kommen ist,  dann  wird  die  Haut  und  das  Qewebe  bis  auf  die  Sonde  gespalten, 
wobei  der  künftige  After  gerade  dahin  zu  liegen  kommt,  wo  die  Fasern  des  Le^ 
yator  ani  sich  kreuzen.  Es  ist  daher  nöthig,  sich  vor  Einleitung  der  Anästhesie 
genau  über  die  Lage  dieses  Muskels  zu  unterrichten.  Das  Mastdarmende  liegt 
nun  aufgeschlitzt  vor  und  wird  durch  einige  Messerzüge  frei  gemacht,  doch  muss 
die  Haut  noch  etwa  2  cm  weiter  nach  hinten  gespalten  werden.  Nnn  wird  das 
Mastdarmende  nach  der  Haut  hingezogen,  und  hier  kann  man  leicht  einen  Fehler 
machen.  Während  nämlich  Winekel  anräth,  es  mit  mehreren  Nähten  zu  be- 
festigen und  dieselben  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durchschneiden,  will  B.  thunliehst 
jede  Spannung  yermeiden  und  zu  diesem  Zweck  nur  eine  Fadenschlinge  gerade 
in  dem  Winkel  des  Schnittes  einlegen.  Auch  B.  hatte  in  seinem  Falle  zunächst 
mehrere  Nähte  eingelegt,  sah  sich  aber  wegen  der  entstehenden  Spannung  ge- 
nöthigt,  dieselben  herauszunehmen  und  durch  eine  einzige  in  dem  Winkel  des 
Schnittes  zu  ersetzen.  Ja,  falls  auch  durch  eine  solche  noch  zu  große  Spannung 
bewirkt  wird,  will  er  zunächst  die  Spitze  des  Mastdarmschnittes  nicht  ganz  bis 
zur  Haut  hinziehen  und  dies  lieber  erst  später  thun.  Wenn  es  nur  schließlieh 
gelingt,  den  Mastdarm  in  einer  noch  so  kleinen  Ausdehnung  mit  der  Haut  lu  Ter- 
einen,  so  kann  man  die  weitere  Vereinigung  ruhig  einer  späteren  2ieit  überlassen. 
Dies  geschieht  dann  so,  dass  der  neue  Anus  sich  unterhalb  der  Scheidenöffhung 
darstellt,  ohne  dass  sich  irgend  welche  entblößte  Fläche  mehr  vorfindet.  In  etwa 
10  Tagen  kann  die  Kranke  aufstehen. 

Der  zweite  Schritt  besteht  dann  in  der  Herstellung  eines  Dammes  und  ist 
sehr  verschieden,  je  nach  der  Entfernung  zwischen  der  abnormen  Öffnung  des  Mast- 
darmes in  der  Scheide  von  der  Mündung  der  Harnröhre.  In  dem  von  B.  ope- 
lirten  Falle  gelang  die  Herstellung  einer  hinteren  Scheiden-  und  vorderen  Mast- 
darmwand vollkommen. 

Den  dritten  Schritt  der  Operation  hat  B.  bisher  in  seinem  Falle  aus  ander- 
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weiten  Gründen  noch  nicht  ausführen  können,  sondern  sich  nur  theoretisch  zurecht 
gelegt,  er  hat  die  Bildung  eines  neuen  Sphinkter  zum  Zweck.  B.  will  die  Fasern 
des  Leyator  ani  zu  spalten  yersuehen  und  in  dem  Schlitz  das  Mastdarmende  be- 
festigen, statt,  wie  dies  anderweit  nach  Mastdarmresektionen  gerathen  ist,  in  einem 
Sehlits  des  Glutaeus. 

Eine  Sammlung  von  51  F&Uen  aus  der  Litteratur  mit  Angabe  der  eingeschla- 
genen Operationsmethoden  imd  ihrer  Erfolge  ist  dem  Aufsatz  beigegeben. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

25)  Kehrer  (Heidelberg).     Herstellung  eines    Anus  praeternaturalis 

coccygeus  bei  Atresia  recti  congenita. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  33.) 

Auf  Grund  eines  Falles,  bei  welchem  es  K.  gelang,  mittels  Sacralschnitt  und 
Laparotomie  —  die  Eröffnung  des  Mastdarmendes  vom  Damm  aus  hatte  nur  einen 
Torübergehenden  Erfolg  gehabt  —  einen  Anus  praeternaturalis  coccygeus  bei  einem 
iwöehentlichen  Einde  herzustellen,  welches  allerdingB  18  Tage  post  op.  starb, 
empfiehlt  er  bei  Atresia  recti  congenita  sofort  auf  sacralem  Wege  vorzugehen. 
Man  soll  Ton  der  Spina  il.  post.  inf.  dextr.,  am  rechten  Rand  des  Steißbeins  ent- 
lang bis  zur  normalen  Afterstelle,  resp.  bis  in  den  rudiment&ren  Spincter  ani  ein- 
Bchneiden,  die  Ligg.  tuberoso-  und  spinoso-sacralis  rechterseits  bloßlegen  und 
durchschneiden  und  durch  das  große  Hüftbeinloch  bis  zum  Darmende  vordringen. 
Die  Erhaltung  des  [Steißbeins  ist  anzustreben.  Nöthigenfalls  muss  es  resecirt 
werden. 

In  den  meisten,  insbesondere  frischen  F&llen  wird  der  Darm  von  dem  Hüft- 
beinloch aus  erreichbar  sein.  Bei  dem  von  K.  operirten  Kinde  war  es  in  Folge 
der  Bildung  starken,  narbigen  Bindegewebes  nach  der  ersten  Operation  nicht 
mögUchy  sondern  erforderte  den  sekundären  Bauchschnitt.  E.  ist  der  Ansicht, 
dass  er  in  frischen  Fallen  nur  dann  nöthig  sein  wird,  wenn  das  Darmende  sich 
in  der  Höhe  des  Vorberges  oder  gar  auf  der  Darmbeinsohaufel  befindet. 

Ist  das  Darmende  vom  Hüftbeinloch  aus  erreicht,  so  wird  es  mehrere  Centi- 
meter  lang  von  den  Gef&ßen,  Bindegewebssträngen,  Plioae  Douglasii  befreit,  wo 
möglieh  uneröffnet  bis  zum  unteren  Wundwinkel  vorgezogen  und  in  denselben  ein- 
genäht. Dann  wird  die  Wunde  oberhalb  des  vorgezogenen  Darmes  durch  tiefe 
Quemähte  fest  vereinigt,  die  Hautwunde  durch  Aufstreichen  von  Kollodium  vor 
dem  Eindringen  von  Fäces  geschützt  und  erst  jetzt  oder  in  einer  zweiten  Sitzung 
der  Darm  eröffnet. 

Die  Schlussfähigkeit  des  künstlichen  Anus  herzustellen  kann  durch  eine  mit 
Gummistoff  überzogene,  elastische  Pelotte  versucht  werden.  Ob  der  meist  atro- 
phische Sphinkter  am  Afterhügel  hierzu  genügt,  ist  fraglich.  K.  hat  daran  ge- 
dacht, durch  Aussohneiden  zungenartiger  Streifen  aus  den  Glutaeen  einen  geeigneten 
Ersatz  zu  schaffen.  Ctraefe  (Halle  a/S.). 

26)  Holländer  (Berlin).     Über  eine  bisher  noch  nicht  beschriebene 

XJterusanomalie. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  10.) 
H.  berichtet  über  folgenden,  vielleicht  als  Unicum  dastehenden  Fall: 
Bei  der  Laparotomie  einer  35jährigen  Xlgravida  —  die  Untersuchung  hatte 
durch  den  eigenthümlichen  Befund  zu  der  falschen  Diagnose  »doppelseitige  Tubo- 
ovarialeyste «  geführt  —  fanden  sich  2  Uteri,   von  denen  der  eine,  nämlich  der 
hintere,  ein  normaler  Uterus   mit  normalen  Adnexen  war.     Beide  Tuben  waren 
normal  entwickelt  und  nicht  im  Freund' sehen  Sinne  geschlängelt.    Von  diesem 
Uterus  gehen  beiderseits  die  runden  Mutterbänder  ab.    In  Verbindung  mit  ihm, 
d.  Il  auf  Basis  einer  gemeinsamen  Portio,  bestand  noch  ein  zweiter  Uterus,  welcher 
vor  dem  letzteren  lag.    Charakteristisch  für  diesen  war  das  Fehlen  der  Adnexe; 
selbst  deren  Andeutung  wurde  vermisst  Zu  beiden  Seiten  desselben  gingen  Band- 
massen ab,  welche  den  Uterus  hielten  und  Bauchfellduplikaturen  darstellten. 

Dieser  Uterus  war  gravid  geworden.  Placenta-  und  Eihautreste  wurden  aus 
ihm  entfernt. 
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H.  erklärt  das  Zustandekommen  dieser  seltenen  Anomalie  folgendermaßen: 
Die  Müller' sehen  Gänge  oder  auch  nur  einer  derselben  sei  ezcessiy  gewachsen, 
nachdem  bereits  die  Differenzirung  in  ihren  Abschnitten  stattgehabt  Hierdurch 
sei  es  zu  einer  Faltenbildung  gekommen.  Aus  einer  solchen  Duplikatur  in  den 
Theilen  der  Müll  er 'sehen  Gänge,  welche  später  zum  Uterus  werden,  lässt  sich 
wohl  die  Genese  dieses  accessorischen  Uterus  erklären.     Graefe  (Halle  a/S.}. 


27)   Gkigey.     Die  Möglichkeit,  bei  Schwangeren  während  der  Agone 
oder  post  mortem   die  Geburt  durch  methodische  Erweiterung   des 

Muttermundes  einzuleiten. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  11.) 

Dass  der  Fötus  auch  nach  eingetretenem  Tode  der  Mutter  noch  einige  Zeit  leben 
kann,  ist  durch  zahlreiche  Beispiele  bewiesen.  Wie  lange  das  «Kind  die  Mutter 
überleben  kann,  ist  sehr  verschieden;  einmal  wurde  2  Stunden  nach  dem  Tode 
der  Mutter  noch  ein  lebendes  Kind  erhalten.  Gewöhnlich  wurde  zu  diesem  Zweck 
der  Kaiserschnitt  gemacht,  es  ist  aber  vorgekommen,  dass  die  für  todt  gehaltenen 
Frauen  unter  dem  Messer  oder  nach  Herausnahme  des  Kindes  wieder  lebendig 
wurden,  oder  andererseits  ist  den  Operateuren  der  Vorwurf  gemacht  worden,  dass 
durch  die  Operation  erst  der  Tod  herbeigeführt  worden  sei,  ja  sie  sind  in  Anklage- 
zustand  versetzt  worden.  Rizzoli,  dem  es  so  ergangen  war,  empfahl  desshalb 
schon  das  Accouchement  forc6  post  mortem.  Thövenot  hat  15  solcher  Ent- 
bindungen gesammelt,  denen  Verf.  4  von  ihm  selbst  beobachtete  hinzufügL  Unter 
diesen  19  wurden  17mal  lebende  Kinder  erhalten,  von  denen  9  bald  darauf  starben. 
Verf.  selbst  hat  stets  lebende  Kinder  entbunden. 

Man  muss  sicher  feststellen,  dass  wirklich  Agone  besteht,  dann  fixirt  man 
den  Uterus  von  außen  und  übt  einen  Druck  von  oben  nach  unten  aus;  darauf 
geht  man  erst  mit  einem,  dann  mit  2,  mit  3  etc.  Fingern  in  den  Muttermund  ein 
und  kann  so  in  ungefähr  V4 — V2  Stunde  vollständige  Erweiterung  erzielen,  weil 
ja  schon  die  Muskeln  nachgiebig  geworden  sind.  Eventuell  kann  man  auch  den 
Ecarteur  oder  Incisionen  anwenden.  Die  Entbindung  wird  dann  am  besten  mittels 
Wendung  vorgenommen. 

Verf.  stellt  eine  Frau  vor  mit  folgender  Krankengeschichte:  Ilpara  von 
29  Jahren,  hatte  Rheumatismus  und  eine  Herzaffektion  durchgemacht,  aber  keine 
Ödeme  und  keine  Athmungsstörungen.  Am  linken  Schenkel  eine  Venenthrombose. 
Zuerst  eine  leichte,  später  eine  schwere  Dyspnoe,  Lippen  und  Gesicht  blau ;  trockene 
SchrOpfköpfe,  Koffein,  Äther.  Der  Chef  der  Klinik,  Demelin,  macht  an  jedem 
Arm  einen  Aderlass,  kann  aber  nur  300  g  Blut  entleeren,  da  die  Cirkulations- 
Störungen  zu  bedeutend  sind.  Auskultation  der  kindlichen  Herztöne  ergiebt  90  Schläge. 
Kind  liegt  in  Schädellage.  Demelin  führt  die  rechte  Hand  in  die  Vagina  und 
einen  Finger  nach  dem  anderen  in  den  Muttermund,  so  dass  er  nach  25  Minuten 
nachdem  er  den  Kopf  zur  Seite  geschoben,  ein  Bein  erreichen  konnte.  Bald  lässt 
sich  der  Steiß  herunterziehen,  die  hochgeschlagenen  Arme  werden  gelöst;  der 
Kopf  bleibt  stecken  und  wird  mit  der  Zange  herausgezogen.  Danach  ruft  die  an- 
scheinend moribunde  Frau:  »es  geht  mir  besser«  und  die  Athmung  wurde  nach 
Entleerung  des  Leibes  freier.  Es  traten  dann  noch  mehrere  dyspnoische  AnfäUe 
auf;  jetzt  ist  die  Frau  rekonvalescent  und  hat  ein  systolisches  Herzgeräusch  über 
der  Spitze  behalten.  Das  Kind  war  scheintodt  und  wurde  wieder  belebt.  Der 
Fall  war  noch  besonders  ungünstig  durch  die  Länge  des  Collum  uteri. 

Witthaaer  (Halle  a/S.). 


Originalmittheilungen,  Monographien,  Separatabdrücke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Veilagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Tübingen.) 

I.  Zur  Behandlung  der  Blasenfisteln. 

Von 

Dr.  E.  Winternitz, 

Privatdocent  und  erstem  Assistenzarzt. 

Wenn  für  ein  gynäkologisches  Leiden,  das  auf  operativem  Wege 
beseitigt  werden  kann,  immer  wieder  und  wieder  neue  Operations- 
methoden oder  Modifikationen  der  gebräuchlichen  angegeben  werden, 
80  ist  dies  ein  Beweis  dafür,  dass  einmal  die  Erkrankung  anatomisch 
verschiedenartig  und  vielgestaltig  auftreten  kann  und  ferner  auch 
dafür,  dass  die  einzelnen  Operateure  in  den  betreffenden  FäUen  mit 
den  bisher  gebräuchlichen  Methoden  nicht  den  gewünschten  Erfolg 
erzielt  haben.  Das  Gesagte  gilt  für  eine  Anzahl  gynäkologischer 
Operationen,  so  z.  B.  für  die  Myomotomie,  besonders  was  die  Stiel- 
bildung betrifft,  für  die  Prolaps-  und  Dammoperationen  etc.,  endlich 
auch  für  die  Harngenitalfisteln.  Auf  letztere  möchte  ich  im  Anschluss 
an  einige  Fälle,  die  ich  mit  Erfolg  zu  operiren  Gelegenheit  hatte, 
näher  eingehen. 
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Die  Blasenfisteln  stellen  für  die  Kranken  ein  überaus  lästiges 
Leiden  dar,  das  sehr  vielgestaltig  und  verschiedenartig  auftreten  kann; 
dies  beweisen  schon  die  zahlreichen  Operationsmethoden,  welche  im 
Laufe  der  Jahre  angegeben  worden  sind  und  die  alle  dahin  zielen, 
die  geplagten  Kranken  von  ihrem  schweren  Leiden  zu  befreien  oder 
ihren  Zustand  erträglicher  zu  machen. 

Eine  Blasenscheidenfistel  kann  in  einem  Falle  ohne  Schwierig- 
keiten mit  Erfolg  operirt  werden,  wenn  sie  bequem  zugänglich  ist 
und  der  Uterus  sammt  der  Fistel  sich  tief  herunterziehen  lässt,  oder 
wenn  das  umgebende  Gewebe  nicht  besonders  narbenreich  und  daher 
für  eine  breite  Anfrischung  günstig  ist. 

In  einem  anderen  Falle  liegt  die  Fistel  versteckt  und  kann  nur 
mit  großer  Mühe  oder  vielleicht  gar  nicht  eingestellt  und  freigelegt 
werden,  denn  sie  ist  von  Narbengewebe  umgeben,  von  straffen  narbi-- 
gen  Schleimhautfalten  überdeckt,  durch  Narbenretraktion  verzogen 
oder  sogar  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Auch  der  fixirte  Uterus 
kann  die  Freilegung  und  Zugänglichkeit  der  Fistel  erschweren  und 
beeinträchtigen. 

Zu  einer  Zeit,  zu  welcher  man  nur  die  Anfrischung  als  Operations- 
methode kannte,  mussten  auch  diejenigen  Fisteln  für  eine  erfolgreiche 
Operation  als  ungünstig  angesehen  werden,  bei  welchen  der  eine 
Rand  durch  die  Scheide,  der  andere  durch  die  Portio  gebildet  wurde. 

Derartige  Fisteln  erforderten  häufig  mehrere  Nachoperationen, 
weil  das  derbe,  manchmal  sehr  brüchige  Gewebe  der  Portio  schwer 
anzufrischen  war  und  weil  ferner,  was  besonders  in  Betracht  kam, 
verschiedenes  Gewebe  mit  einander  vereinigt  und  vernäht  werden 
musste.  Die  wenig  befriedigenden  Operationen,  wie  die  Episiokleisis, 
Hysterokleisis  und  die  Kolpokleisis  mit  oder  ohne  Bildung  einer 
Rectalfistel  beweisen,  dass  es  auch  Fisteln  geben  kann,  die  mit  den 
bisher  gebräuchlichen  Methoden  nicht  geschlossen  werden  konnten. 

Die  Verhältnisse  bei  Blasenfisteln  können  in  schwierigen  Fällen 
so  komplicirte  sein,  dass  dieselben  von  der  Scheide  aus  unzugänglich 
sind,  wesshalb  mehrere  Operateure  sich  veranlasst  sahen,  nach  voraus- 
gegangener Sectio  alta  resp.  Laparotomie  die  Fistel  von  der  Bauch- 
höhle aus  in  Angriff  zu  nehmen. 

Trendelenburg,  Bardenheuer  und  Dittel  haben  derartige 
Operations  verfahren  angegeben. 

Trendelenburg  ■  macht  einen  Querschnitt  am  oberen  Rande 
der :  Symphyse ,  trennt  die  Recti  von  der  Symphyse  ab  und  incidirt 
die  Blase  quer  etwas  unterhalb  des  Randes  der  peritonealen  Umschlag- 
falte. Hierauf  wird  die  Fistel  angefrischt  und  vernäht  und  die 
Bauchwunde   bis   auf  zwei   Drainöffuungen   geschlossen.     Um    einen 


^F.  Trendelenburg,  Über  Blasenscheidenfisteloperationen  und  über  Becken- 
hochlageruDg  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle.  Sammlung  klin.  Vorträge 
No.  355.  —  W.  Meyer,  Über  die  Nachbehandlung  des  hohen  Stein  Schnitts,  so 
yfie  über  die  Verwendbarkeit  desselben  zur  Operation  von  Biasenscheidenfiateln. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie  1885.  Bd.  XXXI.  p.  521. 
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Bruch  in  der  Naibe  über  der  Symphyse  zu  vermeiden,  schien  es 
Trendelenburg  gerathen,  in  einem  weiteren  Falle ^  das  von  Bra- 
m an n 'sehe  Verfahren  der  temporären  Resektion  der  Symphyse  zu 
versuchen. 

Als  Modifikation  des  Trendelenburg'schen  Verfahrens  hat 
Wickhoff*  die Symphyseotomie  vorgeschlagen,  welche  von  Schauta^ 
in  einem  schwierigen  Falle  von  Blasenscheidenfistel  ausgeführt  wurde, 
jedoch  gelang  es  nicht,  die  Symphyse  auf  mehr  als  1  cm  zum  Klaffen 
zu  bringen.  Bardenheuer^  legt  die  Blase  vom  suprasymphysären 
Explorativschnitt  aus  extraperitoneal  bloß,  schält  dieselbe  entsprechend 
der  Lage  der  Fistel  aus  ihrer  Umgebung  aus,  frischt  die  Fistelränder 
möglichst  schief  an  und  vernäht  dieselben  mittels  Silberdraht.  — 
Dittel^  eröffnet  die  Peritonealhöhle  in  der  Medianlinie  von  der 
Symphyse  bis  gegen  den  Nabel.  Unterhalb  der  Umschlagstelle  wird 
das  Peritoneum  zwischen  Blase  und  Uterus  durch  einen  queren 
Schnitt  incidirt,  indem  von  einem  Assistenten  dei  Uterus  am  Fundus 
gefasst  und  nach  auf-  und  rückwärts  gehoben  wird,  während  ein 
anderer  Assistent  die  Blase  an  die  Symphyse  drückt.  Nach  stumpfer 
Ablösung  der  Blase  vom  Cerv:x  werden  die  Fistelränder  angefrischt 
und  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Schauta^  hat  zwei  schwere  Fälle  von  Blasenscheidenfisteln, 
in  welchen  die  Fisteln  durch  knorpelartiges  Narbengewebe  mit  dem 
absteigenden  Schambeinast  verwachsen  waren,  dadurch  zum  Verschluss 
gebracht,  dass  er  von  einem  nach  außen  vom  Labium  majus  ge- 
führten vertikalen  Schnitte  aus  die  Scheidenwand  mit  dem  Finger 
und  einem  Elevatorium  von  der  Hinterfläche  des  Schambeinastes 
loslöste.  In  dem  einen  Falle  waren  zwei  symmetrisch  gelagerte 
Fisteln  vorhanden ,  welche  »un verschiebbar  dem  entsprechenden 
Schambeiuasta  aufsaßen. 

Diesem  Verfahren  analog  ist  das  von  F ritsch  angegebene,  der 
nach  Abtrennung  der  Recti  vom  oberen  Rande  der  Symphyse  das 
Gewebe  von  derselben  loslöste,  um  die  Fistel  freizulegen. 

Als  ein  großer  Fortschritt  muss  es  angesehen  werden,  dass  in 
den  letzten  Jahren  die  Lappenmethode  und  Narbenspaltung  resp. 
-Excision  auch  auf  die  Technik  der  Harngenitalfisteln  übergegangen  ist 


2  F.  Trendelenburg,  Zur  Operation  der  Blasenscheidenfisteln  von  der 
Blase  aus.    Deutsehe  med.  Wochenschrift  1892.  No.  23.  p.  518. 

3  M.  Wickhoff,  Zur  Verwendung  der  Symphyseotomie  bei  Operationen  an 
der  Harnblase.    Wiener  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  11.  p.  195. 

^  F.  Schauta,  Über  die  Operation  tixirter  Blasenscheidenfisteln.  Monats- 
schrift far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1895.  Uft.  1.  p.  8. 

^  Bardenheuer,  Verschluss  großer  Vesicovaginalfisteln  durch  Transplan- 
tation der  Blasenwand.  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XX.  Kongresses  der 
Deutsehen  Gesellschaft  fQr  Chirurgie  zu  Berlin  3.  April  1891.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie  Bd.  XUI.  p.  362. 

ß  Dittel,  Abdominale  Blasenscheidenfisteloperation.  Wiener  kJin.  Wochen- 
schrift 1893.  No.  25.  p.  449. 

'  Schauta,  1.  c. 
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(v.  HerffS  Fritsch»,  Sängerin,  Walcher",  Winckel»2). 
Durch  diese  Methode  wurde  es  möglich  gemacht,  zahlreiche  Fisteln 
mit  Erfolg  zu  operiren,  die  früher  mehrmalige  Nachoperationen  er- 
fordert hätten. 

Eine  neue  sehr  beachtenswerthe  und  werthvoUe  Methode,  Blasen- 
fisteln zu  operiren,  besteht  darin,  in  geeigneten  Fällen  die  Blase  vom 
Cervix  loszulösen  und  hierauf  Blasenwand  und  Scheidenwand  für 
sich  zu  vereinigen  (Follet^'*,  Champneys^*,  Wölfler*'»,  v.  Herff  *, 
Benckiser^',  Mackenrodt^^).  Diese  Methode  eignet  sich  sowohl 
für  die  sog.  Blasenscheidengebärmutter-,  als  auch  Blasencervixfisteln. 

Macken rodt^9  schlägt  den  Werth  dieses  neuen  Operationsver- 
fahrens so  hoch  an,  dass  er  keine  Blasenscheidenfistel  mehr  für  un- 
heilbar hält,  auch  Hofmeier^^  betont,  dass  diese  Operation  bei 
allen  Fistelbildungen,  bei  denen  def  Uterus  betheiligt  ist,  gröBere 
Ausdehnung  verdient.  Auch  Champneys  rühmt  dieses  Verfahren, 
indem  er  sagt:  »In  subsequent  Operation  I  should  be  inclined  to  try 
silk  or  chrom  gut,  so  great  is  my  belief  that  fistulae  will 
be  easily  and  successfully  closed  by  this  method.« 

Im  Verlaufe  der  letzten  Semester  habe  ich  zwei  Blasenscheiden- 
gebärmutterfisteln  nach  dieser  Methode  in  der  Klinik  mit  Erfolg 
operirt,  welche  auf  anderem  Wege  wohl  kaum  durch  eine  Operation 
allein  hätten  geschlossen  werden  können,  zumal  da  in  einem  dieser 
Fälle  der  Muttermund  hinter  der  FistelöfFnung  lag. 


^  O.  Y.  Herf  f ,  Zur  Behandlung  der  Harnröhrenscheidenfisteln.  Der  Frau  enarst 
II.  Jahrgang.    Hft.  1.  (Januar)  1887.  p.  23. 

d  H.  Fritsch,  Über  plastische  Operationen  in  der  Scheide.  Centralblatt  für 
Gynäkologie  1888.  No.  49.  p.  804. 

10  M.  Sänger,  Einigte  geschichtliche  und  technische  Bemerkungen  zur  Lappen- 
perineorrhaphie.    Centralblatt  für  Gynäkologie  1888.  No.  47.  p.  765. 

ii  G.  Wal  eher.  Die  Auslösung  der  Narben  als  Methode  der  Plastik.  Cen- 
tralblatt far  Gynäkologie  1889.  No.  1. 

12  F.  Win  ekel,  Über  einige  neue  plastische  Operationen  an  den  weiblichen 
Sexualorganen.    Münchener  med.  Wochenschrift  1891.  No.  31.  p.  535. 

1^  Follet,  Fistule  vesico-uterine.  Nouveau  proc^de  de  cystoplastic.  Ref.  aus 
dem  Centralblatt  für  Chirurgie  1887.  No.  24.  p.  464.  (Bull,  et  m6m.  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris  T.  XII.  p.  445.) 

**  F.  H.  Champneys,  Description  of  a  new  Operation  for  vesico-uterine 
fistula.    Obstetrical  transa'ctions  Vol.  XXX.  1888.  p.  348. 

>^  Wolf  1er,  Zur  operativen  Behandlung  der  Harnröhrenfisteln  beim  Manne 
und  der  Blasenscheidenfisteln  beim  Weibe.  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie 
1887.  Bd.  XVI.  p.  144. 

1^'  O.  V.  Uerff,  Zur  Behandlung  der  Blasengebärmutterfisteln.  Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXII.  p.  1. 

*^  A.  Benckiser,  Über  die  direkte  Naht  der  Vesico-uterin-Fisteln  nach  Ab- 
trennung der  Blasenwand.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXV. 
p.  153. 

18  A.  Mackenrodt,  Die  operative  Heilung  großer  Blasenscheidenfisteln. 
Centralblatt  für  Gynäkologie  1894.  No.  8.  p.  180. 

lö  1.  c.  p.  184. 

20  C.  Schröder *8  Handbuch  der  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane 
von  M.  Hofmeier  XI.  Aufl.  p.  103. 
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Diese  beiden  Fälle  mochte  ich  mit  ErlaubDis  meines  Chefs, 
Herrn  Prof.  Dr.  y.  Säzinger.  veröffentlichen,  zumal  da  die  Zahl 
der  nach  dieser  Methode  operirten  Fälle  in  dei  Litteratur  noch  keine 
sehr  große  ist. 

I.  Fall. 

Frau  L.  St.,  3S  Jnbie  alt,  hat  äinal  geboren.  Erste  Geburt  Zange ,  iweite  Oe- 
buit  DrilUnge  ohne  Kunnthilfe  [2  M&dchen,  1  Knabe),  dritte  Geburt  Zwillinge: 
Das  erste  Kind  wurde  in  Kopflage  geboren,  dos  iweite  mutate  wegen  Queilage 
gewendet  und  eztrahirt  werden.  Sofort  noch  der  Geburt  ging  der  Urin  spontan 
durch  die  Scheide  ab. 

Status  |ca.  9  Wochen  nach  der  Geburt):  Aus  der  Scheide  fließt  anhaltend 
Urin  heraus.  In  der  Scheide  gegen  die  Portio  lu  verlaufend  sind  straffe,  sehr 
■chmerahafte  derbe  NarbeniÜge.  Die  Portio  ist  vielfach  eingerissen.  Am  rechten 
Bande  der  vorderen  Lipgie,  einen  Theil  derselben  einnehmend,  fühlt  man  eine  für 
die  Zeigefingerspitze  bequem  durchgängige  Fistel  Öffnung ,  die  In  die  Blase  führt 
und  scharfe  narbige  Binder  hat.   Das  Becken  ist  notraal. 

Fig.  I. 


Operation:  In  Stein schnittJage  wird  in  Narkose  mit  Spiegeln  die  Fistel 
frei  gelegL  Die  Fistel  wird  umschnitten,  die  Blaaenwand  von  der  Scheide  und  dem 
Cervix  so  weit  toagelost,  bis  die  Blasenwand  frei  beweglich  und  die  Fistel  bequem 
sug&nglieh  iat.  Um  dies  au  erreioben ,  müssen  nach  rechts  und  oben  weit  hinauf 
■ahlreiehe  derbe  Narbenstränge  durchschnitten  werden,  da  die  Fistel  naeh  oben 
und  recht«  durch  reichliches  strafles  kallöses  Narbengewebe  fixirt  ist.  Der  Fistel- 
rand  der  Blase  wird  mit  der  Schere  nochmsls  ange frischt  und  hierauf  unter 
Vermeidung  der  Blaienichleimhaut  vereinigt,  was  ohne  Mühe  gelingt.  Die  Scheide 
wird  nach  Art  einer  Kolporrhaphie  vernäht,  so  weit  es  die  Spannung  erlaubt.  Im 
oberen  Theile  lassen  sich  die  Wundränder  bequem  an  einander  bringen,  im  unteren, 
der  Portio  lugckebrten  Drittel  ist  dagegen  wegen  der  Spannung  eine  Vernfthung 
nicht  möglieh.  Es  wird  daher  der  kleine  Theil  der  Scheidenwunde  oflen  gelassen 
und  mit  Jodofbrmgaie  ausgefüllt,  was  man  ohne  Angst  auf  einen  Miaserfolg  wagen 
durfte,  da  ja  die  Blase  schon  siehei  geschlosien  war.  —  Als  am  iweiten  Tago 
nach  der  Operation  der  Tampon  entfernt  wurde,  war  die  Lücke  schon  mit  Granu* 
lationen  ausgefüllt. 

Fat.  konnte  geheilt  entlassen  werden. 

n.  Fall. 

Ch.  H.,  ledig,  21  Jahre  alt,  hat  am  20.  Mai  1894  am  Ende  der  Schwangerschaft 
geboren.  Nach  TtSgigem  Kreißen  wurde  bei  Geeichtalage  die  Zange  angelegt  und 
ein  todtes  Kind  entwickelt.  In  den  ersten  3  Tagen  wurde  katheterisirt,  dann  ging 
der  Urin  spontan  dureh  die  Scheide  ah. 

Status  am  S.November  1894:  Die  Sc  beiden  Schleimhaut  enthalt  lahlreiche, 
sehr  schmerlhafte  Narben,  durch  welche  die  Scheide  verkürxt  wird.  Von  der  Portio 
ueben  nach  beiden  Seiten  hin  bogenförmige  dicke,  sehr  schmerchafte  Narben.  Der 
Uterus  ist  klein,  retroflektirt ,  beweglich  und  Iftsst  eich  aufrichten.  Die  hintere 
Muttermundslippe  ist  vielfach  eingerissen,  die  vordere  fehlt  voUstindig.  An  Stelle 
derselben  ist  eine  halbmondförmige  Öffnung,  in  die  man  die  SpiUe  des  Zeigefingers 
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einlegen  kann.  Der  obere  Bogen  beateht  aus  derbem  Narbenge« ebe ,  der  untere 
Kand  der  Öffnung  wird  durch  die  hin teie  Muttermund elippe  gebildet.  Die  Öffnung 
fahrt  in  die  Blaae.  Hinter  der  Fistel  ist  der  kleine,  von  Naibengewebe  umgebene 
Muttermund  zu  fohlen,  durch  welchen  man  die  Sonde  in  den  Uterus  einführen 
kann.    Die  Parametrien  siod  frei,  die  Douglasgegend  ist  aehr  achmenhaft. 


FiK.2. 


Fig.  3. 


Das  ganze  Becken  ist  gut  abfutasten,  daa  Fromonlorium  bequem  lu  erreieben 
die  Conjugata  diagonalis  betrggt  S,6  cm.  Das  Kreuzbein  'ist  nach  Tom  konvex, 
die  Körper  der  Kreuibeinwirbel  sind  atark  bereingetrieben.  Im  unteren  Drittel 
tat  daa  £.ieuxbein  rechtwinkelig  abgekniokt.  Der  Beekenauagang  ist  auch  in  der 
queren  Biehtung  verengt;  an  der  Hinterfläcbe  der  Symphyse  ist  eine  Ezostoae. 
Die  einselnen  Maße  des  Beckeos  aind : 

Entfernung  ap.  a.  aup.  o.  L     ^  39,0 

Entfernung  der  Criatae  o.  L     =  18.0 

Entfernung  der  Trochanteren  =  30,0 

Conjugata  externa  •=  16,0 

Conjugata  diagonalis  =^    8,6 

Conjugata  vera  =    6,S 

Operation:  Steins ehnittlage ,  Narkose.  In  die  hintere  Muttermundilippe 
und  ca.  I  cm  Ober  dem  oberen  Rande  der  Fiatel  wird  je  ein  Seidenfaden  als  Zügel 
eingelegt^',  um  den  Uterus  sammt  der  Fistel  tiefer  liehen  und  Eug&nglicber  machen 
EU  können.  Etwas  unterhalb  von  dem  Scheid entisationefa den  beginnend,  wird  bia 
auf  die  Mitte  der  Fistel  ein  Schnitt  geführt,  der  die  Scheide  bis  auf  die  Blaseu- 
wand  durchtrennt,  hierauf  wird  die  Fiatel  umschnitten  und  die  Scheide  auf  0,7  bis 
1  cm  von  der  Blase  beiderseits  lospräpaiirt. 

Die  LoalQsung  der  Blase  vom  Cervix  ist  mit  Schwierigkeiten  verbunden ,  da 
das  Geirebe  aehr  narbig,  ja  kallöa  ist  Beim  Loslösen  mit  dem  Messer  bort  man 
ein  deutlichea  Knirschen.  Aua  diesem  Grunde  wird  auch  vom  Cervix  eine  Schicht 
mit  abprSparirt,  auf  waa  v.  Herff  Wertb  legt  und  was  er  absichtlich  macht. 
Nachdem  ringsum  die  Blase  freiprüparirt  iai,  wird  die  ungefähr  pfennigatflok große 
Fiatel  freibeweglich  und  gut  suglngUoh.  Die  Bloaenwand  ist  nun  schlaff  und  die 
Ränder  der  Fiatel  lassen  sieb  ohne  jegliche  Spannung  mit  Pincetten  an  einander 

-'  Diese  Art  der  Freilegung  und  Fixation  ist  der  mit  Kugellangen  Torcuiiehen, 
da  die  Kugelaangen  beim  Aniieben  leicht   auareiQen,  Gewebsverletsungen  und 

störende  Blutungen  verursachen  können. 
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legen.  Dei  Huttennuud  ist  jetit  gut  richtbar  und  Eug&ngUch,  auch  lfi«8t  sich  das 
Fehlen  einer  vorderen  Lippe  leicht  konitatiren. 

Die  Fiit«]  wird  sngefriBcht  und  mit  Kstgutfiden  nach  Lauensteiu  unter  Vei- 
meidung  der  Blasen ichleimbaut  vereinigt;  tum  voUttftndigen  Verichluas  sind  acht 
KatKUtffiden  nothwendig.  Die  durch  die  LoslCaunK  der  Scheide  von  der  Blase 
und  der  Blase  vom  Cerriz  entstandenen  Vertiefungen  und  Lücken  werden  mit 
Hilfe  versenktet  Katgutnfthte  ausgefällt  und  vernftfat.  Auf  diese  Weise  vird  eine 
zweite  Etage  Aber  der  Fistel  gebildet. 

Die  Scheide  wird  wie  bei  einer  Kolpoirhaphie  ebenfalls  mit  Eatgut  vereinigt. 
Der  unterste  Theil  der  Scheide  wird  rings  um  den  Muttermund  an  die  freiprSparirte 
Stelle  des  Cervii  angenäht,  um  den  Muttermund  offen  lu  erhalten. 

Pat.  wurde  (teheilt  entlassen. 


Fig.  !■ 


Fig.  5. 


"^ 


K 


Hieraa  auschlisßeiid  möchte  ich  noch  kurz  Über  einen  weiteren 
Fall  berichten,  der  duTch  die  Lappenmethode  mit  Erfolg  von  mit 
operirt  wurde.  Dieser  Fall  ist  einmal  wegen  der  Ätiologie  der  Fistel 
und  femer  auch  dessbalb  von  Interesse,  weil  vorher  zweimal  ohne 
Erfolg  durch  einfache  Anfrischung  ein  Verschluss  der  Fist**!  ver- 
sucht wurde. 

K  H. ,  60  Jahre  alt,  wurde  am  13.  November  1891  aufgenommen.  Fat.  hat 
2mal  geboren.    Von  der  Hebamme  wuide  vor  2  Jahren  wegen  eines  Vorfalls  ein 

■  Mutterflügel'  eingele)(t.    Seit  ■/]  Jahre  ist  ein  nbelriechendcr  Ausfluss  vothanden, 
seit  14  Tagen  geht  der  Urin  spontan  duroh  die  Scheide  ab. 

Status:  Die  Haut  an  den  Süßeren  Genitalien  ist  ezkoriirL  Aus  derVa.gtna 
fließt  kontinuirlicb  Urin  heraus.  Die  Vulva  überragt  der  obere  Theil  des  Stieles 
einea  Zwanek-Schilling'schen  PeasarB,  der  untere  fehlt.  Die  Flügel  des  Pesiat« 
liegen  in  der  Scheide  und  kennen  nicht  geschlossen  werden,  da  swischen  dieselben 
rieh  der  tiefatehende  hypertrophische  Va{^nalthei]  einidemmt  und  der  untere  Band 
des  rechten  Flügela  von  derben  Wucherungen  umgeben  und  fizirt  ist,  die  sehr 
leicht  bluten.  Fahrt  man  den  Finger  zwischen  Symphyse  und  Pessar  gegen  die 
vordere  Scheidenwand  hinauf,  so  kommt  derselbe  in  eine  über  50pfennigstückgroGe 
Blaaenscheidenfistel  mit  wulstigen  iUndem.  In  der  Blase  liegt  ein  Theil  des 
rechten  Flügels,  ^  Das  Pessar  ließ  sich  erst  entfernen,  nachdem  der  rechte  FlQgel 
mit  einer  Kettens&ge  an  vier  Stellen  durehaSgt  war  (s.  Fig.  Sj.    Das  grsQte  StOck 
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(a)  war  von  einer  fingerdicken  Gewebsbrüoke  überdeckt,  unter  welcher  es  lose  lag 
und  ohne  Mühe  hervorgezogen  werden  konnte. 

Nachdem  2inal  mittels  Anfrischung  die  Fistel  ohne  Erfolg  operirt  worden  war, 
habe  ich  am  9.  März  1892  nach  entsprechender  Freilegung  mit  Spiegeln  und  Leit- 
fäden die  Scheide  von  der  Blase  lospräparirt  und  beide  für  sieh,  die  Blase  mit 
Katgut,  die  Scheide  mit  Seide,  yereinigt.  —  Pat.  konnte  sofort  nach  der  Operation 
spontan  Wasser  lassen  und  geheilt  entlassen  werden. 

Zu  Fisteloperationen  werden  die  Kranken  in  hiesiger  Klinik  ia 
Steinschnitt-  resp.  Steißriickenlage  gebracht.  In  jedem  Falle  wird 
narkotisirt,  was  gewiss  sehr  zu  empfehlen  ist,  da  in  Narkose  die 
Fistel  bequemer  freigelegt  und  zugänglich  gemacht  werden  kann, 
was  ja  für  das  Gelingen  der  Operation  von  allergrößtem  Werthe 
ist.  Wird  nicht  narkotisirt,  so  verursacht  das  Spannen,  Dehnen  und 
Zerren  der  in  der  Scheide  befindlichen  Narbe  beim  Versuche,  die 
Fistel  freizulegen,  große  Schmerzen  und  erschwert  das  Einstellen 
der  Fistel. 

Als  Nahtmaterial  wurde  früher  für  die  tiefen  Nähte  (Blase,  Septum) 
Katgut,  für  die  Scheidennähte  Seide  verwendet.  Bei  der  2.  Operation, 
p.  381  habe  ich  ausschließlich,  auch  für  die  Scheidennähte,  mit  gutem 
Erfolg  und  ohne  Nachtheil  Katgut  verwendet.  Seit  mehreren  Se- 
mestern wird  bei  allen  Kolporrhaphien  —  einer  in  hiesiger  Klinik 
verhältnismäßig  häufigen  Operation  —  30  Fälle  im  Jahre  1894  — 
mit  Ausnahme  der  Dammnähte,  zu  denen  wir  Seide  nehmen,  nur 
Katgut  verwendet.  —  Da  wir  bis  jetzt  niemals  einen  Nachtheil 
beobachten  konnten,  so  wurde  bei  der  erwähnten  Fisteloperation 
auch  ausschließlich  Katgut  als  Nahtmaterial  benutzt.  Die  ausschließ- 
liche Anwendung  von  Katgut  hat  den  großen  Vortheil,  dass  nach 
der  Operation  mit  der  Pat.  gar  nichts  mehr  gemacht  werden  muss 
und  dass  man  sich  um  die  Fäden  nicht  mehr  zu  kümmern  braucht, 
was  nach  Prolapsoperationen  mit  Dammbildung  von  ganz  besonderem 
Werthe  ist.  Müssen  nämlich  die  Scheidenfäden  entfernt  werden,  so 
wird  gewiss  nicht  selten  beim  Freilegen  der  Scheide  behufs  Ent- 
fernung der  Fäden  der  frisch  gebildete  Damm  beschädigt. 

Nach  den  Fisteloperationen  lassen  wir  die  Kranken,  wenn  irgend 
möglich,  spontan  uriniren,  ist  dies  nicht  möglich,  so  wird  im  Laufe 
des  Tages  in  bestimmten  Zwischenräumen  katheterisirt.  Während 
der  Nacht  wird  bei  Unvermögen,  spontan  Wasser  zu  lassen,  ein  Ver- 
weilkatheter eingelegt,  der  Morgens  wieder  entfernt  wird.  Kann 
die  Operirte  uriniren,  wird  auch  Nachts  kein  Katheter  gelegt. 

In  der  Zeit,  in  welcher  die  Scheide  bei  Blasenfisteloperationen 
mit  Seide  genäht  worden  ist,  wurden  schon  vom  4.  Tage  ab  die 
Fäden  kontroUirt  und  diejenigen  entfernt,  welche  einzuschneiden 
drohten.  Am  10.  Tage  waren  gewöhnlich  alle  Fäden  herausge- 
nommen. 
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« 

n.  über  vaginale  Köliotomie  bei  zwei  Fällen  von 

Tubenschwangerschaft. 

Von 
A.  Dfiliirssen  in  Berlin. 

In  der  Sitzung  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  vom 
12.  Januar  1894  (s.  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  Bd.  XXVIII,  p.  402) 
habe  ich  eine  neue  Methode  der  Laparotomie,  oder  besser 
gesagt  Köliotomie,  unter  dem  Namen  der  vaginalen  Laparotomie 
beschrieben,  bei  welcher  das  vordere  Scheidengewölbe  und  die 
Plica  geöffnet  werden  und  der  Uteruskörper  mitsammt 
den  Adnexen  durch  die  gesetzte  Öffnung  hindurch  in  die 
Scheide  und  bis  vor  die  Vulva  gezogen  wird. 

Ich  präcisirte  bei  dieser  Gelegenheit  den  Werth  der  Opera- 
tion dahin,  dass  sie  unter  Vermeidung  der  ventralen  Laparotomie 
die  Möglichkeit  gewährte,  kleinere  subseröse,  interstitielle  oder  sub- 
muköse Myome  des  Uteruskörpers  abzutragen  oder  zu  enukleiren, 
die  Adnexe  aus  Verwachsungen  zu  lösen  oder  zu  exstirpiren,  den 
retroflektirten  und  fixirten  Uterus  aus  seinen  Adhäsionen  zu  be- 
freien, bei  jeder  Vaginofixation  die  Fixationsnähte  unter  Leitung  des 
Auges  durch  den  Fundus  durchzulegen  ^  und  schließlich  bei  einer 
Uterusperforation  einen  stark  blutenden  Riss  der  Vernähung  zugäng- 
lich zu  machen. 

Als  in  der  Gesellschaft  Zweifel  laut  wurden  über  die  Möglich- 
keit, die  inneren  Genitalien  in  der  beschriebenen  Ausdehnung  von 
der  Scheide  aus  dem  Auge,  der  Hand  und  Instrumenten  zugänglich 
zu  machen,  ohne  das  Princip  der  Erhaltung  des  Uterus  und  relativ 
gesunde  Adnexe  zu  opfern,  habe  ich  in  einer  späteren  Sitzung  vom 
23.  Februar  1894  der  Gesellschaft  Momentphotogramme  vor- 
gelegt, welche  die  einzelnen  Operationsphasen  einer  intra- 
peritonealen Vaginofixation  darstellten  (s.  Zeitschr.  f.  Ge- 
burtshilfe u.  Gynäkologie  Hd.  XXX,  Hft.  1,  p.  286).  Auf  einer  dieser 
Abbildungen,  welche  mittlerweile  als  Fig.  8  in  Bd.  XLVII,  Hft.  2 
des  Archivs  für  Gynäkologie^  wiedergegeben  ist,  sieht  man  den 
Uteruskörper  durch  einen  einfachen  Querschnitt  des  vorderen  Laquear 
vorgezogen  und  mitsammt  Tuben  und  Ovarien  vor  die  Vulva  gelagert. 

Nachdem  ich  bereits  in  der  Sitzung  vom  12.  Januar  1894  einige 
durch  die  beschriebene  Operation  gewonnene  Myome,  darunter  ein 
unter  Eröffnung  der  Uterushöhle  gewonnenes  enteneigroßes  Myom, 
demonstrirt  hatte,  habe  ich  in  der  Sitzung  der  Berliner  med.  Gesellschaft 


1  In  dem  Referat  ist  ein  Druckfehler  enthalten:  Nicht  »bei  meinem  letzten 
Fall  von  Vaginofixation«  habe  ich  das  Peritoneum  geöffnet,  sondern  »bei  meinen 
letsten  F&llen«.  Diese  Fälle  habe  ich  bereits  in  No.  51  des  »Ärstlichen  Prak- 
tikers« (1893)  beschrieben. 

*  Dührssen,  Über  die  operative  Heilung  der  mobilen  und  fixirten  Retro- 
flexio  auf  vaginalem  Wege  mit  besonderer  ßerücksichtigung  der  Daiierer folge. 

15»* 
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vom  21.  Februar  1894  die  einseitig  erkrankten  Adnexe  von  2  Pat.  Vor- 
gelegt,  welche  ich  auf  dem  beschriebenen  Wege  exstirpirt  hatte. 

Ich  bin  dann  auf  diese  und  andere  Fälle  in  einem  \  ertragt 
zurückgekommen,  welchen  ich  am  6.  Juni  1894  in  der  Berliner  med. 
Gesellschaft  gehalten  habe. 

Ich  habe  die  Freude  gehabt,  dass  die  beschriebene  Operation 
in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  die  Anerkennung  hervorragender 
Fachgenossen  gefunden  hat.  So  haben  Chrobak^  und  Martin^ 
meine  Methode  der  Entfernung  kleinerer  Corpusmyome  ^vaginale 
Köliomyomektomie)  als  einen  Fortschritt  in  der  Myomtherapie 
bezeichnet.  So  haben  Zweifel  ^  Fritsch^  und  Kiistner^  auf  die 
Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina  bei  der  Vaginofixation  besonderen 
Werth  gelegt.  So  hat  Pernice',  nachdem  er  mir  Gelegenheit  ge- 
geben, am  14.  März  1894  in  seiner  Klinik  eine  intraperitoneale 
Vaginofixation  zu  machen,  mehrere  Vaginofixationen  nach  meiner 
Methode  mit  dem  besten  Erfolg  ausgeführt. 

Am  wenigsten  scheinen  bislang  die  Fachgenossen  der  von 
mir  beschriebenen  vaginalen  Adnexexstirpation^  näher  getreten 
zu  sein.  Meine  Erfahrungen  haben  sich  nach  dieser  Kichtung 
hin  bedeutend  vermehrt.  Und  so  möchte  ich  zunächst  über  einen  Fall 
berichten,  wo  mir  die  Exstirpation  der  rechten  graviden 
Tube  mitsammt  einem  peritubaren  Hämatom  durch  vagi- 
nale Laparotomie  gelungen  ist. 

Die  Fat.  wurde  mir  am  8.  Februar  1895  von  Herrn  Kollegen  Dr.  Thomsen 
in  Niederschönweide  mit  der  Diagnose  »Graviditas  tubaria«  sur  Operation  xn- 
geschickt,  w6il  ihm  die  Beseitigung  profuser  uteriner  Blutungen  nieht  gelingen 
wollte. 

Es  handelte  sich  um  eine  2Sjährige  lllpara,  welche  seit  einer  Fehlgeburt  vor 
3  Jahren  an  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  litt.  Die  Menstruation 
war  seitdem  zwar  in  4wöchentlichen  Intervallen,  aber  stets  sehr  stark  aufgetreten 
und  dauerte  5 — 7  Tage.  Die  letzte  regelmäßige  Menstruation  hatte  Fat.  am 
20.  November  1894.  Am  26.  December  trat  eine  sehr  starke  5tägige  Blutung  auf, 
welche  nach  2  Tagen  in  geringerem  Grade,  aber  unter  Schmerzen  wieder  auftrat 
und  bis  zum  22.  Januar  1895  fortdauerte.  An  diesem  Tage  nahm  Herr  Dr. 
Thomsen  ein  Curettement  vor,  welches  die  Blutung  7  Tage  lang  beseitigte. 
Seit  dem  29.  Januar  blutet  Fat.  wieder  andauernd  und  ist  durch  die  Blutung  sehr 
heruntergekommen. 


3  Über  eine  neue  Methode  der  Laparotomie  (vaginale  Köliotomie).  Berliner 
klin.  Wochenschrift  1894.  No.  29. 

<  Wiener  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  52. 

5  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895.  No.  7.  p.  193  u.  Sitzung  der  Berliner 
geburtshilfl.  Gesellschaft  vom  8.  Februar  1895. 

6  Zweifel,  Klin.  Gynäkologie  1892  und  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895. 
No.  8.  —  Fritsch,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  1.  —  Küstner, 
Ibid.  No.  19. 

7  s.  Westphal,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1894.  No.  40  u.  Dührssen, 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  2. 

®  Auch  aber  diese  Operation  hat  sich  inzwischen  A.  Martin  in  der  Sitiung 
der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  vom  8.  März  1895  sehr  anerkennend 
geäußert. 
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OhnmaehteD  waren  nie  da,    Mit   den  letcten  Tagen  besteht  etwas  Ziehen 

Status:  Pat.  ist  eine  gracile,  abgemagerte,  anitnische  Fnu  mit  leidendem 
Oeaiebtsausdruek.  Der  Puls  ist  klein,  die  Tempeiatui  noimoL  Der  kaum  fei- 
gtd0«rte,  anteflektirt«  Uterus  ist  durch  einen  reehtsaeitigen ,  tntraligamentftren, 
faustgioBen  Tumor  nach  links  vom  verdrftngt.  Das  nicht  Terdickte  AnfangsstOck 
der  Tube  geht  in  den  oberen  Umfang  des  Tumors  über.  Der  Tumoi  h&ngt  außer- 
dem noeh,  etwa  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  mit  der  rechten  fieiten- 
kante  de«  Uterus  und  der  rechten  DougUs'schen  Falte  durch  einen  fingerdicken 
und  Vt  cm  langen  Stiel  suiammeo.  Das  link«  OTarium  ist  von  normaler  Or6ße 
und  Beweglichkeit.  Blutung  ist  bei  der  Untersuchung,  nachdem  Pat  eben  ge- 
badet, nicht  vorhanden. 

9.  Februar  1895.  Vaginale  Balpingo-Oophorectomia  deztra  bei 
TubargraTidit&t. 

Die  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  den  schon  erhobenen  Befund.  Nur 
liMt  sich  der  Stiel  dea  Tumors  vom  Uterus  durch  leichten  Fingerdruck  abtrennen, 
worauf  der  Tumor  sich  Tcrkleinert,  und  man  deutlich  die  im  Bogen  nach  hinten 
riehende ,  in  den  Süßeren  2  Dritteln  auf  Daumendicke  TergrSJJerte  Tube  und 
iwiacben  ihr  und  dem  Uterus  das  Terdickte  0*arium  fQhlt,     Uterus  6  cm  lang. 


Vaginale 

=  Otenuksrpar,  Bocb  Unki  gi 


£■  wird  nunmehr  mit  Sicherheit  die  Diagnose  auf  Tubengravidität 
mit  conseeutivem  peritubarem  Hftmstom  gestellt,  welch  letiteres  durch  die 
Untersuchung  geplatit  ist,  und  vaginale  Entfernung  des  Tuhensackes  br- 
sehloHSen. 

Curettemenl  fördert  nichts  heraus. 

Querschnitt  im  vorderen  Soheidengewölbe,  Vortieheu  der  Plioa 
mit  dem  Finger  und  Eröffnung:  Es  entleert  sich  schwaries,  flQasiges  Blut  in 
reichlicher  Uenge,  Ann&hung  der  Flies  an  die  Enden  des  Querschnittes  mit 
2  K.atgutsuturen,  Auf  den  1.  Schnitt  gesetiter  Längsschnitt  Ton  4  cm  L&nge  und 
Ablösung  der  beiden  Scheiden  läpp  cd  bis  lu  den  Katgutsuturen  hin.  Extraktion 
dea  UteruskOrpers  durch  3  Eugclsangen,  worauf  sich  von  Neuem   altes  Blut  ent- 
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leert.  Umsebnürung  des  uterinen  Tubenendes  •  mit  einem  Katgutfaden  (a);  da  der- 
selbe durchschneidet.  Umstechung  der  Uteruskante  mit  einer  weiteren  Katgutautur. 
Stumpfe  Ablösung  der  verdickten  Tube  Ton  der  hinteren  Beckenwand,  manuelle 
Extraktion  der  rechtsseitigen  Adnexe  bis  vor  die  Vulva,  Abbindung  des  rechten 
Lig.  infundibulo-pelvicum  mit  einer  Katgutsutur  {b)  und  einem  Silk wonnfaden. 
Abbindung  des  Restes  des  Lig.  latum  mit  2  Silkwormsuturen  (s.  Fig.)  und  Ab- 
trennung der  Adnexe.  Der  Stiel  wird  mit  dem  Paquelin  kauterisirt  und  lur  Vor- 
sicht noch  eine  Silkwormsutur  durch  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  gelegt  Der 
Douglas  wird  von  dem  alten  Blut  leer  getupft,  es  wird  konstatirt,  dass  die  linken 
Adnexe  normal  sind  und  ein  linsengroßes  Myom  der  hinteren  Corpuswand  mit  der 
Pincette  gefasst  und  entfernt,  sein  Bett  kauterisirt. 

Reposition  des  Uterus,  Vernähung  der  Plica  durch  2  Katgutsuturen,  Schiaas 
des  vaginalen  T-Schnittes  durch  2  fortlaufende  £.atgutsuturen. 

Die  exstirpirten  Adnexe  bestehen  aus  dem  vergrößerten,  kleincystisch  de- 
generirten,  mit  dem  Lig.  latum  an  seiner  Hinterfläche  verwachsenen  Ovarium,  der 
Tube  und  beiden  anhängenden,  ca.  V2  cm  dicken  Fibrinschwarten,  offenbar  der 
geplatzten  Sackwand  des  peritubaren  Hämatoms,  welches  das  weit  offene  Ostium 
uterinum  tubae  rings  umfasste. 

An  der  Grenze  swischen  innerem  und  mittlerem  Drittel  der  Tube  sitst  ein 
haselnussgroßer  Blutklumpen  der  oberen  Tubenwand  fest  an.  Im  Übrigen  enthält 
die  Tube  kein  Blut.  Das  Ovarium  enthält  ein  Corpus  luteum  verum,  dessen 
flüssiger  Kern  entleert  ist,  so  dass  nur  eine  leere  Cyste  mit  dünner,  gelbgeffirbter 
Innen  Schicht  restirt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Stückchens  aus  der  Placentaranlage 
ergiebt  deutliche  Chorionsotten  und  vereinzelte  großkernige  Zellen  (Decidua- 
zellen). 

9.  Februar  1895  Abends.  Pat.  hat  um  ^/il  Uhr  Abends  einmal  erbrochen, 
hat  keine  besonderen  Klagen,  keine  Schmerzen,  nur  das  Gefühl  von  Druck 
im  Unterleib. 

19.  Februar  1895.  Fat.  hat  bei  normaler  Temperatur  und  Puls  eine  durchaus 
glatte  Rekonvalescenz  durchgemacht.  Der  Uterus  liegt  anteflektirt,  im  rechten 
Parametrium  ist  eine  bleifederdicke,  unempfindliche  Resistenz  zu  fühlen.  Die 
Scheiden  wunde  ist  per  primam  geheilt.    Pat.  steht  auf 

21.  Februar  1895.  Nachdem  Pat.  noch  am  20.  Februar  in  der  Berliner  medi- 
cinischen  Gesellschaft  vorgestellt  war,  wird  sie  heute  als  geheilt  entlassen. 

7.  März  1895.  Pat.  hat  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Die  Resistenz  im 
rechten  Parametrium  ist  völlig  verschwunden.  Das  linke  Ovarium  ist  beweglich, 
Uterus  liegt  in  normaler  Anteversioflexio,  an  der  vorderen  Vaginalwand  befindet 
sich  eine  Narbe  wie  von  einer  gut  geheilten  Kolporrhaphia  anterior. 

Am  Entlassungstage  dieser  Fat.  gelangte  noch  ein  zweiter 
Fall  von  Tubarschwangerschaft  in  meine  Behandlung  und 
wurde  ebenfalls  durch  vaginale  Laparotomie  geheilt.  Der  Fall 
ist  folgender: 

No.  42.  Frau  B.,  36  Jahre  alt,  Stellmachermeistersfrau.  (Dr.  Goedeke.) 
Graviditas  tubae  sin.  Hydrosalpinx  dextr.  Vaginale  Köliotomie. 
Oophoro-salpingectomia  sinistra.  Salpingeotomia  dextra.  Vagino- 
fixatio.    Curettement. 

Anamnese.  21.  Februar  1895.  Pat.  ist  seit  7  Jahren  steril  verheirathet. 
Vor  272  Jahren  Auskratzung  wegen  Schmerzen  in  beiden  Seiten  des  Unterleibes. 
Unwohlsein  früher  regelmäßig  alle  4  Wochen,  2-^3  Tage,  sehr  schwach.  Letzte 
Menstruation  am  3.  und  4.  Januar  in  der  gewöhnlichen  St&rke.  Dann  blieb  die 
Blutung  zunächst  aus  und  am  13.  Februar  stellte  sich  geringe  Blutung  mit  Ab- 
gang  von  Stücken  ein,  am  17.  Februar  wiederholte  sich  die  Blutung  und  es  ging 
ein  hautähnliches  Stück  mit  rothen  (Blut-)  Punkten  ab.  Seit  dem  17.  Februar  ist 
Pat  bettlägerig,   und  es  bestehen  Schmerzen  in  beiden  Seiten,  besonders  links. 
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Nach  einer  Untenuehanfc  am  21.  Febrnar  traten  sehr  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  und  große  Übelkeit  auf  —  außerdem  solche  Schwäche,  dass  Pat  bei 
ihrem  Transport  in  die  Klinik  die  Treppe  heruntergetragen  werden  musste. 

Fat.  sieht  blasa  aus,  klagt  über  große  Mattigkeit  und  macht  nur  mflhsam  und 
mit  Unterstützung  wenii^e  Schritte.  Die  Untersuchung  ohne  Narkose  bereitet  der 
Pat.  liemlich  yiel  Schmenen. 

Das  Abdomen  ist  weich,  nicht  besonders  aufgetrieben.  Uterus  anteflektirt, 
retroponirt,  vergrößert,  weich,  Fundus  etwas  nach  links  geneigt.  Beiderseitige 
Adnexe  auf  Druck  sehr  schmenhaft.  Die  Tuben  erscheinen  beide  verdickt,  die 
linke  scheint  stärker  geschwollen.     Geringe  Blutung. 

22.  Februar.    Untersuchung  in  Narkose,  Operation: 

Die  Fat.  ist  eine  große,  starke,  fettleibige  Frau,  sieht  sehr  blass  aus  und 
hat  einen  sehr  kleinen,  kaum  fühlbaren  Puls.  Temperatur  normal,  Untersuchung 
ohne  Narkose  sehr  schmenhaft  Dieselbe  ergiebt  den  Uterus  durch  Verwachsungen 
retroponirt,  9V8  cm  lang.  Die  rechte  Tube  ist  kleinfingerdick  und  mit  dem  Ova- 
rium  verwachsen.  Die  linken  Adnexe  sind  in  einen  fast  hühnereigroßen  Tumor 
verwandelt,  welcher  sich  während  der  Untersuchung  verkleinert,  so  dass  die  Tube 
überhaupt  nicht  mehr  und  das  Ovarium  in  normaler  Größe  zu  fühlen  ist 

Diagnose:  Tubarschwangerschaft  mit  freier  Blutung  in  die  Bauchhöhle. 

Curettement  fördert  nur  geringe  Schleimhautmassen  heraus. 

Mittels  Querschnittes  im  vorderen  Scheidengewölbe  wird  die 
Bauchhöhle  in  der  gewöhnlichen  Weise  eröffnet*  und  die  Plica  seitlich 
angenäht;  es  folgt  die  Längsspaltung  der  vorderen  Vaginal  wand  und  die  Ablösung 
zweier  Scheidenlappen.  Es  wird  sodann  der  Uteruskörper  mit  KugeUangen  bis 
vor  die  Vulva  gezogen  und  eine  Katgutsutur  um  den  Isthmus  der  linken 
Tube  gelegt.  Unter  Zug  an  dieser  Ligatur  lassen  sich  die  linken  Adnexe  mit 
dem  Finger  bis  vor  die  Vulva  bringen  und  das  ganze  Ligament  vom  Lig. 
infundibulo-pelvicum  bis  zur  Uteruskante  bequem  mit  einer  Reihe  von  Silkworm- 
fäden  abbinden. 

Es  werden  darauf  die  Adnexe  abgetragen  und  der  Ovarialrest  des  Stieles 
und  der  Tuben  stumpf  kauterisirt  Zur  Freilegung  des  rechten  Ovariums  und  des 
mit  ihm  verwachsenen  Ostium  abdominale  der  rechten  Tube  bedurfte  es  dreier 
Katgutsuturen :  einer  an  der  Uteruskante,  einer  durch  die  Mitte  der  Tube  und 
einer  am  Lig.  infundibulo-pelvicum,  welch  letztere  auch  einen  Zipfel  des  Ovariums 
umschnürte.  Darauf  wurde  die  Mesosalpinx  mit  einer  Reihe  von  Silkwormfäden 
abgebunden,  die  Tube  abgetragen,  der  Stiel  kauterisirt  und  mit  dem  Paquelin 
perimetritische  Verwachsungen  der  hinteren  Uteruswand  durchtrennt.  Es  folgte 
Vaginofixation ,  um  neue  Verwachsungen  der  hinteren  Uteruswand  zu  verhüten, 
und  Schluss  der  Seheidenwunde  in  der  natürlichen  Lage. 

Die  gravide  Tube  ist  in  ihrer  Mitte  zu  Daumendicke  aufgetrieben.  Auf- 
geschnitten zeigt  sie  an  dieser  Stelle  nur  wenig  über  die  Innenwand  hervortretende, 
ihr  aber  fest  adhärirende,  derbe  Blutgerinnsel,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
Chorionzotten  ergiebt.  Das  linke  zerfetzte  Ovarium  zeigt  eine  Hälfte  eines  Corpus 
luteum  verum. 

Die  rechte  Tube  ist  dilatirt,  ihr  Ostium  abdominale  ist  offen,  weil  es  bei  der 
Operation  aus  seiner  Verwachsung  mit  dem  Ovarium  gelöst  wurde.  Hierbei  ent- 
leerte sich  auch  seröse  Flüssigkeit.  Die  Tubenschleimhaut  ist  blass  und  atrophisch, 
ihre  Falten  fast  verstrichen. 

Verlauf:  22.  Februar  Abends:  Temperatur  37,2®  C,  Puls  88. 

Pat  hat  keine  Beschwerden,  nur  2mal  erbrochen.  Der  Puls  ist  bedeutend 
kräftiger  wie  vor  der  Operation.     Gesiohtsausdruck  ruhig  und  zufrieden. 

23.  Februar.     Es  sind  schon  Blähungen  abgegangen. 

Abends  klagt  Pat  über  geringe  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  fühlt  sich 
sonst  wohl. 


9  Hierbei  und  bei  der  Extraktion  des  Uteruskörpers  entleerte  sich  eine  größere 
Menge  dunklen,  flüssigen  Blutes. 
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Die  an&mische  Oesiohtsfarbe  ist  schon  bedeutend  zurückgegangen.' 

24.  Februar.  Abends  klagt  Fat.  darüber,  dass  die  Bl&hungen  nicht  abgehen 
und  »ihr  bis  sur  Brust  reichten«.    Mehrmaliges  Erbrechen. 

25.  Februar.  Nach  Ol.  Kicini  hat  Fat  erbrochen.  Stuhlgang  ist  trotidem 
Imal  erfolgt. 

Abends:  Kein  Erbrechen  mehr,  keine  Klagen  außer  geringen  Schmenen  in 
der  linken  Seite. 

26.  Februar.     Kein  Erbrechen  mehr,  keine  Klagen. 

2.  M&rz.  Keine  Beschwerden.  Höchste  Temperatur  bis  j etat  38  (am  23.  Februar 
Abends),  Durchschnittstemperatur  37,4.  Fat.  steht  auf.  5.  März.  Fat  wird  entlassen. 

13.  März  1895.  Fat.  kommt  auf  Bestellung  in  die  Foliklinik.  Sie  sieht  sehr 
wohl  aus  und  klagt  nur  seit  dem  11.  März  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite. 
Uterus  liegt  in  normaler  Anteversio-flexio,  links  von  ihm  ist  eine  fingerdicke, 
unempfindliche,  zur  Beckenwand  hinziehende  Resistenz  zu  fühlen. 

Die  Technik  dei  Exstirpation  der  graviden  Tube  deckt 
sich  mit  derjenigen  der  Entfernung  kleinerer  Adnextumoren.  Dieser 
Satz  gilt  sowohl  für  die  ventrale  wie  auch  die  vaginale  Laparotomie. 
Und  für  die  Möglichkeit  der  Exstirpation  von  Adnextumoren  muss  die 
Insertion  der  Adnextumoren  am  Uterus  und  am  Beckenrand,  näm- 
lich der  Isthmus  tubae  und  das  Lig.  infundibulo-pelvicum,  dem  Auge 
und  der  Hand  zugänglich  sein.  Eben  so  wie  bei  der  ventralen 
Laparotomie  zunächst  oft  nur  der  Isthmus  tubae  durch  Elevatipn  des 
Uterus  zugänglich  wird,  so  gelingt  es  auch  bei  der  vaginalen 
Laparotomie  zunächst  oft  nur,  die  uterine  Insertion  der 
Tube  —  durch  Senkung  und  Zug  des  Uteruskörpers  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  —  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Dies  ist  der  Fall  bei  straffen  Ligamenten  nuUiparer 
Personen  oder  bei  Verwachsungen  der  Adnexe  mit  der 
Hinterfläche  des  Lig.  latum. 

Den  Isthmus  tubae  bringt  man  aber  stets,  auch  bei  den  schwer- 
sten Verwachsungen  der  Adnexe  und  bei  fixirter  Retroflexio,  so 
weit  in  die  Scheide  hinein,  dass  man  um  ihn  und  den  oberen  Theü 
des  Ligaments  eine  Naht  herumfuhren  kann.  Knüpft  man  nun 
diesen  Faden  (a),  so  kann  man  sich  an  ihm  das  Ligament  und  da- 
mit auch  die  Tube  weiter  herausziehen  und  durch  eventuelle  An- 
legung weiterer  um  die  Tube  oder  das  Ovarium  herum  geknüpfter 
Zügel  (cf.  Fall  2),  auch  bei  Anfangs  recht  kurz  und  straff 
erscheinendem  Lig.  infundibulo-pelvicum,  dieses  als  eine 
aus  dem  Schlitz  im  Scheidengewölbe  seitlich  heraustretende  Falte 
sichtbar  machen  (bei  b). 

Nunmehr  lasst  es  sich  mit  einem  Dechamps  umstechen,  wobei 
die  seitliche  Scheidenwand  eventuell  durch  einen  Seitenhalter  zu- 
rückgedrängt wird  (s.  Fig.).  Hat  man  erst  diesen  einen  Faden  ge- 
knüpft, so  lässt  sich  mit  demselben  das  Lig.  infundibulo-pelvicum 
bis  vor  die  Vulva  ziehen,  weil  schon  die  Laquearöffhung  durch  den 
starken  Zug  am  Uteruskörper  der  Vulva  bedeutend  genähert  ist  und 
dicht  hinter  derselben  oder  in  der  Öffnung  der  Vulva  steht. 

Jetzt  hat  der  Operateur  gewonnenes  Spiel.  Die  beiden  zu- 
führenden  Gefäßgebiete    sind    für   eine  exakte   Unterbindung   frei- 
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gelegt.  Diese  muss  jetzt  folgen.  Denn  für  eine  feste  Umschnürung 
der  SpermatikalgefäBe  und  deren  Anastomose  mit  dei  Uterina  genü- 
gen die  schon  angelegten  Katgutsuturen  nicht.  Dieselben  haben 
sich  durch  den  an  ihnen  ausgeübten  Zug  bereits  gelockert.  Viel- 
mehr  lathe  ich  dringend,  für  die  definitive  Umschnüiung  der  ge- 
nannten GefäBbündel  Silkworm  zu  nehmen.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen schnürt  kein  anderes  Material  eine  staik 
gedehnte  Ligamentpartie  so  fest  und  sicher  zusammen 
wie  Silkworm,  bei  dem  man  auch  nach  dem  Aufhören 
des  Zuges  an  dem  abzubindenden  Ligament  noch  mit 
Sicherheit  darauf  rechnen  kann,  dass  die  Schlinge  sich 
bei  der  Retraktion  des  Schnürstückes  nicht  lockert. 

Nach  Anlegung  von  mindestens  2  Silkwormsuturen  an  der 
Uteruskante  und  am  Lig.  infundibulo-pelvicum  werden  die  schon 
vorher  gelegten  Katgiitzügel  angezogen.  Nunmehr  lässt  sich  der 
Rest  des  Ligaments  leicht  abbinden  (s.  Fig.).  Häufig  \st  es  jedoch 
bequemer,  nach  dem  Vorgang  von  Fritsch^^  die  Adnexe  erst  abzu- 
tragen und  dann  den  Rest  des  Ligaments  zu  unterbinden. 

Man  unterlasse  jeden  Zug  an  den  Silkwormnähten, 
man  umsteche  mit  diesen  nur  kleine  Ligamentpartien, 
man  lege  um  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  hinter  der 
ersten  Silkwormnaht  noch  t — 2  weitere  Nähte  an;  dann 
wird  man  sicher  eine  Nachblutung  vermeiden. 

Sind  die  Adnexe  an  der  Hinterfläche  des  Lig.  latum  verwachsen, 
so  wird  das  Lig.  infundibulo-pelvicum  erst  nach  der  Ab- 
trennung der  Adnexe  vom  Lig.  latum  zugänglich.  Diese 
Abtrennung  muss  in  der  Weise  geschehen,  dass  man  1 — 2  Finger 
über  den  Uterus  nach  hinten  und  dann  seitlich  über  die  hintere 
Fläche  des  Lig.  latum  führt,  um  die  Adnexe  von  der  hinteren 
Platte  des  Ligaments  abzudrücken.  Während  dieser  Manipulation 
müssen  alle  Spiegel  aus  der  Scheide  entfernt  und  der  Uteruskörper 
stark  nach  abwärts  gezogen  werden. 

Ich  will  nicht  verschweigen,  dass  im  Allgemeinen  die  Exstirpa- 
tion  der  Adnexe  durch  Laparotomie  eine  leichtere  ist. 

Der  Vergleich  zwischen  der  beschriebenen  vaginalen  Salpingo- 
Oophorektomie  und  der  Adnexexstirpation  im  Anschluss  au  die  vaginale 
Hysterektomie  liegt  nahe.  Der  einzige  Vortheil,  den  mau  bei  letz- 
terer hat,  liegt  darin,  dass  man  zur  Lösung  von  Adnexverwach- 
sungen  eventuell  die  halbe  Hand  in  das  Peritonealcavum  einführen 
kann.  Dagegen  hat  man  bei  der  ersten  Methode  den  Vortheil,  dass 
der  am  Uterus  und  der  uterinen  Insertion  des  Lig.  latum  ausgeübte 
Zug  sich  vermittels  des  intakten  Ligaments  auf  die  Adnexe  und  das 
Lig.  infundibulo-pelvicum  fortsetzt  und  beide  Gebilde  weiter  nach 
außen  bringt. 


^  Beriebt  über  die  gynäkologischen  Operationen  der  Jahrgänge  1891 — 1892. 
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Gegen  die  Freilegung  des  Lig.  infundibulo-pelvicum 
treten  alle  anderen  techniajchen  Schwierigkeiten  weit 
zurück.  Die  Eröffnung  der  Plica  von  dem  einfachen  Querschnitt 
aus  gelingt  mir  jetzt  spielend  leicht:  Ein  Messerschnitt,  2  Scheren- 
schläge trennen  die  Scheide  vom  Cervix  ab,  durch  einfachen  Zug 
an  dem  Scheidenwundrand  wird  oft  die  Blase  vom  Cervix  völlig  ab- 
gelöst oder  lässt  sich  durch  sanften  Fingerdruck  abschieben.  Jetzt 
fühlt  der  linke  Zeigefinger  die  auf  der  vorderen  Uteruswand  ver- 
schiebliche Plica,  zieht  sie  bis  in  den  Bereich  des  Auges  herab  und 
ein  Scherenschlag  öffnet  die  Plica,  die  sofort  durch  2  Katgutknopf- 
nähte  mit  dem  Scheidenwundrand  vernäht  wird. 

Jetzt  erst  setze  ich  auf  den  Querschnitt  noch  einen  medianen 
Längsschnitt  von  ca.  4  cm  Länge,  welcher  die  Scheide  durchsetzt,  und 
präparire  von  dem  Schnitt  aus  die  Scheide  bis  zu  den  seitlichen 
Katgutnähten  von  der  Blase  ab.  Dieser  Schnitt  erweitert  die  Öff- 
nung im  Soheidengewölbe  und  erleichtert  die  Extraktion  so  wie  die 
Reposition  des  Uteruskörpers.  Er  ist  dem  M a cke n r od t' sehen 
Schnitt  bei  der  Vaginofixation  nachgebildet,  obgleich  das  Princip 
der  Erweiterung  der  Laquearöffnung  von  mir  bereits  im 
Jahre  1890^^  in  ähnlicher  Weise  durchgeführt  ist.  Damals 
schlug  ich  zur  Extraktion  eines  vergrößerten  Uterus  aus  der  Laquear- 
öffnung bei  der  vaginalen  Hysterektomie  multiple  oberflächliche  In- 
cisionen  des  Scheiden wundrandes  vor.  Dieselben  erweitern  die  Öff- 
nung genau  so  gut,  wie  der  längere  Schnitt  —  letzterer  ist  nur  be- 
quemer, wenn  man,  wie  es  bei  der  vaginalen  Laparotomie  der  Fall 
ist,  die  gesetzten  Incisionen  wieder  vernähen  muss. 

Auch  die  peritoneale  Öffnung  muss  natürlich  eine  entsprechend 
große  sein.  Man  bekommt  schon  viel  Platz,  wenn  man  ihre  seit- 
lichen Umschlagfalten  auf  den  Uterus  einkerbt  —  spannt  sich  der 
vordere  peritoneale  Saum  beim  Vorziehen  des  Uteruskörpers,  so 
kerbt  man  ihn  ebenfalls  an  einigen  Stellen  ein. 

Führt  man  jetzt  ein  vorderes  Blatt  in  den  Peritonealschlitz  ein, 
so  liegt  fast  die  ganze  vordere  Wand  des  Uterus  frei.  Dieselbe 
wird  möglichst  hoch  mit  einer  Kugelzange  gefasst,  und  die  Portio 
mit  dem  Spiegel  nach  hinten  gedrückt.  Durch  Zug  an  der  Kugel- 
zange bringt  man  ein  höheres  Stück  der  vorderen  Uteruswand  in 
die  Laquearöffnung  hinein,  fasst  dasselbe  mit  einer  2.  und  eventuell 
3.  Kugelzange,  bis  der  Uteruskörper  mit  einem  Ruck  in  die  Scheide 
und  bis  vor  die  Vulva  gleitet. 

Ein  unangenehmes  Gefühl  gewährt  Einem  im  Anfang  das  Aus- 
reißen der  Kugelzange  und  der  Anblick  der  blutenden,  zer- 
fetzten Uteruswunde.  In  solchem  Falle  lege  ich  eine  provisorische 
Sutur  durch  die  Wunde  und  ziehe  mit  weiteren  provisorischen  Su- 
turen  den  Uteruskörper  heraus.  Die  provisorischen  Suturen 
reißen  nie  ausi 


ii  Charit^-Annalen  Jahrg.  XVI.  1891. 
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Eine  gewisse  Spannung  ist  wiederum  mit  dem  Moment  verknüpft, 
wo  der  Uterusköipei  leponiit  werden  soll.  Derselbe  ist  durch 
die  mit  seiner  maximalen  Anteversion  verknüpften  Torsion  der  Liga- 
mente hjperämisch  und  größer  geworden.  Hat  man  indessen  das 
vordere  Ende  des  Scheidenlängsschnittes  mit  einer  Kugelzange  sicher 
gefasst,  so  geht  der  Uterus  durch  die  Scheidenöffiiung  stets  zurück. 
Manchmal  bleibt  er  vor  der  nicht  ordentlich  entfalteten  peritonealen 
Öffnung  hängen.  Dann  zieht  man  den  Uteruskörper  wieder  ganz 
heraus  und  führt  in  die  peritoneale  Öffnung  ein  vorderes  Blatt  ein: 
Auf  dieser  glatten  Bahn  schlüpft  der  Uterus  unter  gleichzeitigem, 
nach  hinten  gerichtetem  Druck  gegen  den  Fundus  sicher  in  die 
Peritonealhöhle  zurück. 

Lag  der  Uterus  vor  der  Operation  gut,  so  wird  (wie  in 
Fall  1}  die  Plica  vom  Scheidenwundrand  durch  Lösung  der  2  Kat- 
gutsuturen  wieder  abgelöst  und  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes auf  den  Uterus  festgenäht.  Darauf  folgt  der  Schluss  der 
Scheidenwunde . 

War  Retroflexio  oder  durch  hintere  perimetritische  Verwach- 
sungen bedingte  Retropositio,  wie  in  Fall  2,  vorhanden,  so  wird  der 
Uterusfundus  vaginofixirt. 

In  dem  ersten  Operationsfall  war  der  Fötus  schon  ab- 
gestorben, und  die  Blutung  aus  dem  offenen  Ostium  abdominale 
durch  die  Bildung  eines  peritubaren  Hämatoms  zum  Stillstand  ge- 
kommen. Eine  direkte  Lebensgefahr  seitens  der  graviden  Tube, 
resp.  der  Tubenmole,  lag  somit  nicht  mehr  vor.  Die  Indikation  zur 
Entfernung  der  Tube  gab  die  ungünstige  Rückwirkung  des  Adnex- 
tumors  auf  den  Uterus,  die,  wie  so  häufig,  zu  unstillbaren  Uterus- 
blutungen geführt  hatte,  obgleich  von  Uterusschleimhaut  so  gut  wie 
nichts  mehr  vorhanden  war. 

Ich  entschloss  mich  aus  dieser  Indikation  heraus  um  so  leichter 
zur  vaginalen  Exstirpation  der  graviden  Tube,  weil  ich  aus  einer 
Erfahrung  von  wohl  ca.  100  vaginalen  Laparotomien  heraus  wusste, 
wie  ungefährlich  und  wenig  eingreifend  diese  Operation  ist.  Ich 
habe  unter  diesen  Fällen  keinen  Todesfall,  keine  Erkrankungen 
septischer  Natur  erlebt.  Die  Beschwerden  selbst  nach  Fällen,  wo 
der  retroflektirte  Uterus  und  die  Adnexe  aus  zahllosen  Verwachsungen 
gelöst  waren,  wo  der  Fundus  und  die  hintere  Corpuswand  eine  große 
wunde  Fläche  darstellten,  waren  in  der  Regel  nicht  größer  als  nach 
einem  einfachen  Curettement  —  jedenfalls  mit  den  Schmerzen  nach 
einer  ventralen  Köliotomie  gar  nicht  zu  vergleichen. 

Im  zweiten  Falle  war  die  Indikation  zur  Operation  durch 
lebensgefahrliche  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  gegeben. 

Die  beschriebene  vaginale  Exstirpation  eines  Tuben- 
fruchtsackes  wird  sich  auch  in  hervorragender  Weise  für 
die  Fälle  von  intaktem  Ei  und  lebender  Frucht  in  den 
ersten  drei  Schwangerschaftsmonaten  eignen. 

In    diesem   Falle    handelt    es    sich  um    eine    einfache 
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Adnexex8tiipation.  Dieselbe  auf  vaginalem  Wege  vorzunelimen, 
könnte  höchstens  den  Einwurf  hervoriufen,  dass  beim  Herunterziehen 
des  Uterus  die  Tube  platzen  könnte.  Vom  Moment  des  Herunter- 
ziehens des  Uterus  bis  zur  Freilegung  des  betreffenden  Isthmus 
tubae  vergeht  nur  1  Minute  —  ich  habe  eine  intraperitoneale  Vagino- 
fixation  gelegentlich  schon  in  6  Minuten  gemacht  —  während  dieser 
Zeit  kann  also  nicht  viel  Blut  verloren  gehen. 

Bei  allen  vaginalen  Exstirpationen  der  graviden  Tube 
wird  die  Freilegung  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  ver- 
hältnismäfiig  leicht  gelingen.  Eine  feste  Verwachsung  des 
Ostium  abdominale,  welche  die  Freilegung  erschweren  könnte,  existirt 
nicht.  Denn  das  Ostium  war  vor  Kurzem,  als  die  Konception  er- 
folgte, noch  durchgängig,  kann  also  in  den  1^2 — ^  Monaten  nach 
der  Konception  nur  locker  mit  seiner  Umgebung  verklebt  oder  ver- 
wachsen sein  und  wird  in  diesem  Falle  leicht  stumpf  abgelöst  werden. 
Eine  ältere  Fixation  des  Ovariums  wäre  allerdings  möglich  und  diese 
könnte  zu  einer  Einrollung  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  nahe  am 
Beckenrand  führen. 

In  solchen  Fällen  aber  kann  man  das  Ovarium  ruhig  zurück- 
lassen und  die  Tube  hart  an  ihrem  Ostium  abdominale  abbinden. 
Eventuell  lassen  sich  auch  die  abschnürenden  Ligaturen  mitten 
durch  das  Ovarium  durchlegen.  Man  erhält  hierdurch  einen  festen 
Halt  für  die  Ligaturen,  so  dass  ein  Abgleiten  derselben  ausge- 
schlossen ist. 

Bei  lebensgefährlicher  Blutung  in  die  Bauchhöhle  kann  der 
Collaps  ein  so  bedeutender  sein,  dass  die  Laparotomie  wegen 
des  mit  ihr  verbundenen  Shocks  ein  gewagtes  Unter- 
nehmen ist.  Dieser  Shock  fällt  bei  der  vaginalen  Lapa- 
rotomie gänzlich  fort.  Ich  habe  schon  in  meinem  Aufsatz  in 
der  Berliner  klin.  Wochenschrift  aus  einander  gesetzt,  dass  die  Ope- 
ration sich  trotz  der  Eröffnung  des  Peritoneums  zu  einer  völlig  extra- 
peritonealen gestaltet,  weil  der  fest  an  die  hintere  Uteruswand  ge- 
presste  Scheidenwundrand  die  vor  die  Vulva  gelagerten  Genitalien 
vollständig  von  der  Bauchhöhle  abschließt.  Därme  kommen  daher 
gar  nicht  zu  Gesicht,  die  Abkühlung  derselben,  das  Manipuliren 
zwischen  den  Därmen  fällt  gänzlich  fort. 

Die  vaginale  Operation  schafft  ferner  dem  schon  ergossenen  Hlut 
einen  freien  Abfluss  nach  unten,  die  Insultirung  des  Peritoneums 
durch  vieles  Tupfen  ist  somit  unnöthig. 

Dem  entsprechend  hatte  die  zweite  Pat.,  welche  vor  der  Ope- 
ration über  sehr  heftige  Schmerzen  klagte,  nach  der  Operation  nicht 
die  geringsten  Beschwerden. 

Endlich  hat  die  vaginale  Operation  für  später  noch  den  Vor- 
theil,  dass  die  Bauch  wunde  mit  ihren  manchmal  üblen  Folge- 
zuständen umgangen  wird,  die  Pat.  auch  keine  Binde  zu  tragen 
braucht  und  somit  an  ihrem  Körper  überhaupt  durch  kein  Zeichen 
an  eine  vorausgegangene  Operation  erinnert  wird. 
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Obgleich  ich  unter  15  ventralen  ExstirpationeD  der  graviden 
Tube  bei  Tubarschwangerschaft  der  ersten  3  Monate  nur  einen  Fall, 
den  ersten,  an  Chloroformaaphyxie  vor  Beginn  der  Operation  ver- 
loren habe",  so  werde  ich  in  Zukunft  doch  bei  Tubar- 
schwaogerschaft  der  ersten  Monate,  bei  welcher  es  noch  nicht 
zur  Bildung  einer  größeren  Hämatocele  gekommen  igt,  wegen  der 
geschilderten  vielfachen  Vortheile  die  beschriebene  vaginale 
Exstirpation  der  schwangeren  Tube  vornehmen  und  hoffe, 
dass  ich  auf  diesem  Wege  Nachfolger  finden  werde. 

Für  Erstlingsoperationen  der  v^nalen  Laparotomie  eignen  sich 
allerdings  Fälle  von  Retroflexio  mobilis  besser.  Von  diesen  geht 
man  zweckmäßig  zu  Fällen  von  Retroflexio  fixata,  dann  zu  Myom- 
enukleationen  und  schließlich  zu  Exstirpationen  resp.  Operationen 
an  den  Adnexen  über. 

Über  die  Inangriffnahme  dieser  Affektionen  durch  vaginale  La- 
parotomie werde  ich  demnächst  weitere  Mittheilungen  machen. 


m.  Inversio  vesicae  urinariae  per  fissuram  abdominis 
cum  atresia  vaginae  bei  einer  Neugeborenen. 

Von 

B.  F«inberg  in  Kowno  (Russland]. 

Mit  oben  beugter  Anomalie  wurde  mir  um  17.  Mite  1S94  das  tot  etwa 
IT  Stunden  rechteeitig  geborene ,  lebende  und  sonst  gut  entwickelte  Eind  lu- 
geführt. 

Anamnese  :  Mutter,  26  Jahre  alt,  Ilpata,  gut  gebaut  uod  gesund,  will  niemala 
ernitlicb  krank  gewesen  sein.  Vater  schwacblicb.  Weder  in  aeiner  Familie,  nocb 
in  deijenigeD  der  Mutter  sollen  lolche  Deformit&ten  vorgekommen  sein. 

Ente  Oeburt  vor  M  Monaten,  normal: 
das  gesunde  Eind  starb  nach  10  Monaten 
■n  einer  akuten  Darmerkrankung.  Letzte 
Schwan gersebaft  verlief  störungslos;  die 
Geburt  dauerte  etwa  12  Stunden  und  er- 
folgte spontan.  Frucht  in  Kopflage  (?) 
geboren. 

StaiuB  praes.:  An  der  unteren  Bauch- 
hllfte  des  Kindes,  iwisohen  Nabel  und 
8)111  pb^se  befindet  sich  eine  weiche,  lotbe, 
du  Gefühl  der  Fluktuation  bietende  Qe- 
«cbwuUt,  welche  von  in  Falten  liegender 
Schleimhaut  bedeckt  ist.  Breitendurch- 
meBser3Viem,  LBugsdurcbm esset  l'/g  cm.  Nach  einer  Photographie  geieiehnet. 
Nach    oben    geht    die   Geschwulst    in    die 

llorma\  formirte  Nabel-  und  Bauchhaut  Ober,  unten  in  die  die  Sjmph^se  be- 
deckende Haut.  Im  unteren  Abschnitt  der  Geschwulst  kontourirt  sich  recht 
deutlich  das  Trigeminum  Lieutaudii,  in  dessen  gegenQb  erliegen  den  F.cken  die 
Harn leiteröffnUD gen  sich  befinden:  aus  diesen  entfließt  leitweise  der  Harn  in 
Tropfen.    Beide  Harnleiter  sind  katheteiisirt  worden.    Synchondrosis  ossium  pubis 

■*  cf.  Deutsche  med.  WocheDsabrift  lij94.  No.  2. 
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fehlt.  Distanz  zwischen  besagten  Knochen  nicht  ganz  2  cm.  Rima  pudendi  von 
einer  dünnen,  aber  festen,  röthlichen,  etwa  2  cm  breiten  Haut  überbrückt,  welche 
vom  unteren  Rande  der  Ossa  pubis  beginnt  und  bis  zum  After  reicht  ^  Bei  leichtem 
Druck  Fluktuationsgefühl,  Abwesenheit  darunter  liegender  Qewebe.  Zu  beiden 
Seiten  dieser  Hautbrücke  liegen  Rudimente  der  großen  Labien,  rechts  größere, 
als  links.  Orif.  ani  ext.  ist  groß,  die  Schleimhaut  der  hinteren  Rectalwand  wölbt 
sich  hervor,  ist  ektropionirt. 

Beim  Pressen,  oder  Druck  auf  den  Leib  des  Kindes  spannen  und  wölben  sich 
die  evertirte  Blase  und  besagte  Uberbrückung  der  äußeren  Geschlechtstheile  be- 
deutend hervor. 

Verlauf:  Am  19.  März  keine  Veränderung  gefunden.  Das  Kind>  saugt  und 
schläft  gut,  Harnentleerung  und  Defäkation  regelmäßig.   Gewicht  der  Frucht  4080  g. 

21.  März.  Das  Kind  saugt  wenig,  ist  unruhig,  schläft  schlecht,  presst.  Blasen- 
Schleimhaut  intensiv  roth,  blutet  stellenweise. 

23.  März.  Bedeutende  Veränderung;  das  Kind  ist  zusehends  magerer  geworden, 
schläft  nicht  und  presst  fortwährend.  Blasenschleimhaut  sehr  roth,  blutet  bei 
leisester  Berührung.  —  Am  Abend  dieses  Tages  soll,  unter  starkem  Pressen,  die 
Überbrückung  der  Rima  pudendi,  in  der  Mitte  etwa,  geplatzt  sein  und  aus  der 
neu  entstandenen  Öffnung  »entfiel  das  Därmchen«. 

24.  März.  Ich  fand  das  Kind  agonisirend.  An  Stelle  der  gewesenen  Ober- 
brückung  wölbt  sich  ein  Tumor  hervor,  der  oben  durch  die  Ossa  pubis  von  der 
evertirten  Blase  geschieden,  seitlich  von  den  Schamlippen  begrenzt  wird,  unten 
verliert  er  sich  im  After.  Beim  Versuch,  den  Tumor  zu  redressiren,  zu  Ter- 
lagern,  beim  Palpiren  desselben,  konnte  kein  Zweifel  über  die  Natur  desselben 
aufkommen  —  es  war  der  Darm  und  wahrscheinlich  ein  Theil  des  Rectum^  da  die 
frühere  Rectalöffnung  nach  dem  Platzen  der  Uberbrückung  sich  in  die  neuent- 
st&ndene  Öffnung  ergoss,  aus  welcher  der  Darm  herausfiel.  Bei  Verlagerung  des 
prolabirten  Darmes  nach  unten  konnte  die  Abwesenheit  der  Nymphen,  der  Cli- 
toris  und  des  Orif.  ext.  urethrae  konstatirt  werden. 

Einerseits  die  Agonie  des  Kindes,  andererseits  das  äußerst  ungehaltene  Wesen 
der  Eltern  gegenüber  der  detaillirten  Untersuchung  veranlassten  mich,  dieselbe 
so  schnell  als  thunlich  zu  vollenden.  Auch  die  Sektion,  die  wahrscheinlich  noch 
Verschiedenes  aufzuklären  im  Stande  wäre,  ist  aus  letztgenanntem  Grunde  unter- 
blieben. 

Resümiren  wir  die  Erscheinungen,  die  der  citirte  Fall  bot,  so 
wäre  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  trotz  angegebener  Abnormitäten, 
trotz  so  bedeutendem  Entwicklungsfehler  die  Frucht  ausgetragen 
und  im  Allgemeinen  kräftifz:  zur  Welt  kam  —  ihr  Gewicht  überragte 
das  Mittelgewicht  ausgetragener  Früchte.  Im  größten  Theil  solcher 
Fälle  ist  dem  nicht  so,  die  Früchte  kommen  frühzeitig  zur  Welt,  im 
7. — 8.  Monat;  hat  aber  die  Schwangerschaft  das  normale  Ende  er- 
reicht, so  sind  solche  Kinder,  nach  v.  Winckel,  »vor  der  Geburt 
schon  schwächlich  ff.  Dann  ferner:  Während  die  einfache,  unkom- 
plicirte  Blaseneversion  zu  den  durchaus  nicht  seltenen  Erscheinungen 
gehört,  ist  die  Komplikation,  wie  sie  in  unserem  Fall  statt  hatte, 
eine  Anomalia  rarissima.  Unkomplicirte  Blaseneversion en  sind  in 
der  älteren,  wie  neueren  Litteratur  recht  viel  beschrieben  (Sickel,. 
V.  Winckel,  Percy,  Puech^,  Alphons  Hergott^  Mermann^ 

1  Cf.  Figur  p.  395. 

2  Winckel,   Krankheiten  der  weibl.  Harnröhre  und  Blase. 

3  Citirt  nach  der  Dissertation  von  Bidder. 

*  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXVI.  Hft  1. 
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I.  E.  van  Iterson^,  E.  Cohn®,  Warschawsky',  Kuestner^ 
Frau  Kosina^  Biddei^^  etc.).  Ja  es  sind  sogar  eine  Reihe  von 
rechtzeitigen  Geburten  bei  diesem  Entwicklungsfehler  beobachtet 
worden  (Klein ^^j.  Fälle,  dem  unseren  ähnlich,  finden  wir  dagegen 
in  der  Litteratur  recht  spärlich  vertreten.  Mir  sind  nur  diejenigen 
von  Dudley^^  (Exstrophie  der  Blase  mit  Uterus  duplex  und  vagina, 
jedoch  ohne  Vulva)  und  Zwei  fei  ^^  (Ectopia  vesicae  urinariae  cum 
prolapsu  ani)  bekannt.  Aus  der  russischen  Litteratur  möchte  ich 
den  sehr  eingehend  behandelten  Fall  von  »Bauch-  und  Beckenspalte 
mit  Vorfall  des  Darmes  und  der  Blaset,  beschrieben  von  I.  Fedor  off  ** 
(Warschau),  erwähnen. 

Die  erschwerte  Untersuchung  in  der  Agonie  des  Kindes  und  der 
Mangel  postmortaler  Befunde  verhindern,  die  Natur  der  beschriebenen 
Deformität  näher  zu  präcisiren.  Es  lieBe  sich  nur  konstatiren,  dass 
in  vorliegendem  Falle,  abgesehen  von  den  Defekten,  die  der  Inversio 
vesicae  urinariae  eigen  sind,  noch:  1)  Abwesenheit  der  Weich theile 
des  Beckenbodens  vorhanden  war  und  2)  dass  das  Rectum  mit  der 
Scheide  kommunicirte. 

Darauf  mich  stützend,  würde  ich  glauben,  dass  besagte  Ab- 
weichungen von  der  Norm  dem  Typus  der  sogenannten  Atresia  ani 
vaginalis  ziemlich  nahe  kommen,  wobei,  wie  bekannt,  das  Mittel- 
fleisch fehlt  und  das  Rectum  sich  in  den  Sinus  urogenitalis  ö£fhet. 


I)  N.  PhenomenofT.    Operative  Geburtshilfe.    11.  Auflage. 

Kasan,  Rusaland,  1883. 

Das  Buch  ist  das  zweite  russische  über  operative  Geburtshilfe 
und  füllt  die  Lücke  aus,  die  in  diesem  Fache  in  der  russischen 
Litteratur  existirte,  da  das  klassische  Werk  von  Krassowsky,  dessen 
3.  Ausgabe  von  1885  datirt,  schon  als  veraltet  angesehen  werden 
muss. 

Verf.  hat  auf  430  Seiten  mit  10  Tafeln  lithographischer  Abbil- 
dungen alle  neuesten  Operationen  beschrieben,  wie  Symphyseotomie, 
Ischiopubiotomie  etc. 

Außer  der  Beschreibung  der  geburtshilflichen  Operationen  ent- 
hält das  Buch  Kapitel  über  Nachgeburtsblutungen,  über  Läsionen 
der  Weichtheile  und  die  operative  Behandlung. 


s  Centralblatt  für  Chirurgie  1886.  No.  9. 

fl  Centralblatt  für  Gynäkologie  1887.  No.  19. 

7  »BuBsische  Medicin«  1890.  No.  35. 

s  St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1891. 

9  Journal  der  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  1891.  (Russisch.) 

w  Dissertation  1891.  Klinik  von  Prof.  Dohrn. 

i»  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIII.  Hft  3. 

«  Centralblatt  für  Gynäkologie  1890.  p.  681. 

^  Idem  p.  555. 

14  Journal  der  Geburtshilfe  und  Frauenkrankheiten  1887.  p.  589.  (Russisch.) 
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Die  klare  und  interessante  Darstellung  erleichtert  das  Lesen  des 
Buches  sehr.  Mit  einer  strengen  kritischen  Besprechung  der  Ope- 
rationsmethoden ist  die  persönliche  Erfahrung  des  Yerf.s  verbunden. 
Gemäß  der  modernen  Antisepsis  und  Asepsis  will  der  Verf.  alle 
Operationen  unter  Kontrolle  des  Auges  und  nicht  des  Tastgefuhles 
durchgeführt  wissen. 

Diesen  Ansichten  entsprechend,  wird  das  frühere  Verfahren  bei 
der  Einführung  verschiedener  Instrumente  in  die  Gebärmutter,  wie 
Dilatatoren  von  Barnes,  Bougies  etc.,  verworfen;  statt  dessen  em- 
pfiehlt Verf.  mittels  löffelförmiger  Specula  die  Vaginalportion  bloß- 
zulegen und  mit  Kugelzange  zu  fixiren,  den  Cervicalkanal  zu  des- 
inficiren.  Dann  erst  sind  die  nöthigen  Instrumente  in  die  Gebärmutter 
unter  der  Kontrolle  des  Auges  einzufuhren.  Dasselbe  wird  empfohlen 
bei  der  Ausführung  mancher  kleiner  Operationen,  wie  Incisionen  des 
Muttermundes  etc.  Aus  demselben  Grunde  räth  der  Verf.,  die  Zer- 
reißung der  Eihäute  bei  innerer  Wendung  nicht  in  der  Uterushöhle, 
sondern  im  Muttermunde  zu  vollziehen,  damit  die  Hand  nur  mit 
der  Blase  und  nicht  mit  der  Uterushöhle  in  Berührung  kommt. 

Durch  die  reiche  klinische  Erfahrung  des  Verf.s  und  die  streng 
kritische  Darlegung  der  besprochenen  Operationen  kann  das  Werk 
nicht  bloß  dem  Anfänger,  sondern  auch  einem  in  diesemJFache  er- 
fahrenen Arzte  als  lehrreiches  Buch  empfohlen  werden. 

M.  Mironoff  (Charkow). 

2)  P.  V.  Freuschen  (Greifswald).     Verletzungen  des  Kindes 

bei    der    Geburt    als    Ursache    der    Melaena    neonatorum. 

Klinische  Beobachtung  und  experimentelle  Studie. 

Festschrift.  Wien,  Holder,  1894.  Mit  3  Tafebi. 
Zu  den  Folgezuständen  nach  Läsionen  des  Kindes  intra  partum 
ist  das  als  Melaena  neonatorum  beschriebene  Krankheitsbild  so  wie 
die  hämorrhagische  Infarcirung  der  Lunge  mit  zu  rechnen.  2  kli- 
nisch gut  beobachtete  Fälle,  mit  genauem  Obduktionsberichte,  er- 
wiesen dies  recht  deutlich.  Verf.  versuchte  nun  auch  experimentell 
den  Zusammenhang  zwischen  Hirnverletzungen  und  Blutungen  auf 
Magen-  und  Darmschleimhaut  bezw.  hämorrhagische  Infarcirung  der 
Lunge  nachzuweisen.  Die  von  Anderen  (Schiff,  Ebstein,  Brown, 
S^guard)  in  der  Richtung  schon  früher  gemachten  Versuche  werden 
vom  Verf.  weiter  ausgedehnt  und  kommt  derselbe  zu  dem  Schlüsse, 
dass  das  Gebiet,  durch  dessen  Verletzung  Extravasate  im  Magen 
bezw.  Darmkanale  erzielt  werden,  ein  recht  ausgedehntes  ist.  Die  an 
älteren  Kaninchensorten  angestellten  Versuche  bestanden  in  der  An- 
legung von  kleinen,  stecknadelkopfgroßen  Chromsäureherden  in  den 
zu  untersuchenden  Hirnpartien  vermittels  Injektion;  die  Ergebnisse 
der  Versuche,  welche  noch  nicht  als  abgeschlossen  zu  betrachten 
sind,  stehen  im  Einklang  mit  den  aus  der  menschlichen  Pathologie 
erbrachten  Beispielen.  Verf.  hat  120  Fälle  (s.  Tabelle)  zusammen- 
gestellt   und    die  genau  pathologisch  -  anatomisch   untersuchten    mit 
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den  Ergebnissen  der  Thierversuche  verglichen.  Dabei  zeigte  sich, 
dass  unter  Melaena  meist  kein  einheitliches  Krankheitsbild  be- 
schrieben wirdi  und  als  solche  im  eigentlichen  Sinne  nur  diejenigen 
Blutungen  zu  bezeichnen  sind,  welche  vorher  gesunde  Kinder  be- 
treifen und  unmittelbar  nach  der  Geburt  oder  in  den  allerersten 
Tagen  ohne  gleichzeitige  oder  vorhergegangene  Erkrankung  auf- 
treten. Die,  erst  später,  im  Anschluss  an  Krankheitserscheinungen 
auftretenden  Blutungen  gehören  nicht  hierhin,  beruhen  vielmehr 
vielfach  auf  septischer  Infektion.  Unter  45  Fällen,  bei  denen  das 
Sektionsergebnis  verzeichnet  war,  fanden  sich  bei  30  Geschwüre  im 
Magen  und  Darme  oder  deren  Vorstadien  (hämorrhagische  Erosionen). 
Die  Untersuchung  des  Gehirns,  welche  von  13  Fällen  angegeben  war, 
ergab  gleichfalls  meist  mehr  oder  weniger  starke  GefäBinjektionen, 
etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  Extravasate  oder  blutig  seröse  Ergüsse. 
Nicht  nur  bei  schweren  Geburten,  sondern  auch  bei  spontan  ver- 
laufenen wurde  die  Melaena  beobachtet.  Bei  74  Fällen  lag  nur 
7mal  enges  Becken  vor ;  5mal  handelte  es  sich  um  Zange,  3mal  um 
Extraktion  am  Beckenende,  7  mal  um  Umschlingung  der  Nabelschnur. 
Der  Asphyxie  scheint  keine  ätiologische  Bedeutung  zuzukommen, 
eben  so  wenig  anderen  Momenten,  wie  Schwankungen  des  Blut- 
druckes.    H.  Walther  (Gießen). 

3)  A,   V.    Bosthom   (Prag).     Über    Schleimhautverhomung 

der  Gebärmutter. 

Festschrift    Wien,  Hdider,  1894. 

Der  hier  mitgetheilte,  klinisch  wie  anatomisch  genau  beobachtete 
Fall  von  Verhornung  der  Corpus-  wie  CoUumschleimhaut  betrifft 
eine  4  t jährige  Frau,  bei  welcher  Vj^  Jahre  zuvor  wegen  Endome- 
tritis interstitialis  die  Ausschabung  gemacht  worden  war.  Nun  wurde, 
gleichfalls  wegen  profuser  Blutungen,  die  Total  exstirpation  ausgeführt. 
Mikroskopisch  erwies  sich  die  Corpus-  wie  CoUumschleimhaut  allent- 
halben mit  geschichtetem  Plattenepithel  ausgekleidet,  nur  an  einzel- 
nen Stellen  fanden  sich  atypische  Epithelwucherungen.  Dieser, 
früher  viel  umstrittene  Zustand  der  Transformation  von  Epithelien, 
speciell  der  Cylinder-  in  Plattenepithelien  mit  ausgiebiger  Zapfen- 
bildung stellt  nach  Verf.  ein  Vorstadium  des  »Hornkrebses«  dar. 
Die  genannte  Veränderung  der  Schleimhaut  ist  erst  neuerdings  ge- 
nauer beschrieben  worden,  jedoch  auch  bei  früheren  Autoren  hier 
und  da  erwähnt.  Analoge  Veränderungen  sind  auch  an  anderen 
Organen  (Nase,  uropoetisches  System)  nachgewiesen  worden. 

Zum  Schlüsse  wird  mit  Recht  vom  Verf.  die  Noth wendigkeit 
betont^  nach  Möglichkeit  alle  ausgeschabten  Stückchen  mikroskopisch 
zu  untersuchen. 

Zur  Erklärung  sind  2  Tafeln  mikroskopischer  Abbildungen  bei- 
gegeben. H.  Walther  (Gießen). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  22.  Februar  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Veit. 

I.     Demonstration  Ton  Präparaten. 

1)  Herr  Wendeler  demonstrirt  [mikroskopische  Präparate  zweier  menstru-» 
irender  Uteri.  Er  weist  auf  die  Möglichkeit  hin,  auch  von  Leichen  genügend 
frisches  Material  zur  Untersuchung  der  Uterusschleimhaut  zu  erlangen  und  ist  der 
Meinung,  dass  durch  Curettement  gewonnene  Oebärmutterschleimhaut  für  die  Unter« 
suchung  der  Blutvertheilung  nicht  geeignet  ist.  Seine  Präparate  stammen  von  Leichen. 
Ihre  genügende  Frische  wird  durch  die  Nachweisbarkeit  von  Wimpern  tragenden 
Epithelien  gewährleistet.  Das  eine  Präparat  entspricht  dem  Höhestadium  der 
Menstruation.  In  der  Höhle  des  Uterus  finden  sich  Blut  und  Grewebsfetzen  von 
den  obersten  Schichten  der  Schleimhaut.  Die  Mucosa  zeigt  starke  Erweiterung 
und  Füllung  der  Kapillaren,  besonders  in  der  Nähe  der  Oberfläche,  so  wie  stellen- 
weise hämorrhagische  Durchtränkung  und  Zertrümmerung  mit  beginnender  Ab- 
stoßung. 

Das  2.  Präparat  entspricht  dem  Endstadium  der  Menstruation.  Die  Uterus- 
höhle  enthält  nur  noch  in  der  Nähe  der  Uteruskante  Menstrualblut  mit  seinen 
charakteristischen  Oewebsfetzen.  Die  Hyperämie  ist  fast  verschwunden.  Die 
oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut  fehlen  zum  Theil.  An  einzelnen  Stellen 
sieht  man  unter  noch  erhaltenem  Epithel  die  Erneuerung  derselben  sich  vollzieheD. 
Unter  den  alten  Cylinderepithelien  bildet  sich  ein  Häutchen  aus  flachen  epithe- 
lialen Zellen,  nach  dessen  Ausbildung  sie  abgestoßen  werden. 

2)  Derselbe  demonstrirt  die  inneren  Genitalien  einer  an  rupturirter  Tuben- 
schwangerschaft zu  Grunde  gegangenen  Frau. 

Die  30jährige  Fat.,  die  übrigens  stets  unregelmäßig  menstruirt  war,  hatte 
angeblich  die  Regel  vor  8  Wochen  zuletzt  gehabt.  Nachdem  sie  am  Abend  vorher 
und  in  der  Nacht  Kreuzschmerzen  empfunden  hatte,  wurde  sie  am  29.  Januar 
Vormittags  ohnmächtig.  Der  hinzugezogene  Arzt  fand  die  sehr  anämische  Frau 
pulslos,  mit  kaltem  Schweiß  bedeckt  und  Yon  Brechreiz  gequält  Das  Abdomen 
schmerzte  etwas  und  die  linke  Unterbauchgegend  war  druckempfindlich.  Dem  auf 
Grund  der  Diagnose  »rupturirte  ektopische  Schwangerschaft«  wiederholt  sehr 
dringend  gegebenen  Bath,  die  A.  Marti n'sche  Anstalt  aufzusuchen,  folgte  Pat. 
erst  um  5  Uhr  Nachmittags.  Bevor  die  vorbereitete  Köliotomie  ausgeführt  werden 
konnte,  verschied  sie.  Bei  der  Autopsie  fand  W.  am  folgenden  Vormittag 
2Vio  Liter  (den  Verlust  bei  der  Messung  schätzt  er  auf  200  ecm)  frischen,  theils 
geronnenen  Blutes  ün  der  Bauchhöhle.  Der  Uterus  entsprach  nach  Größe  und 
Konsistenz  der  6. — 8.  Schwangerschaftswoche.  In  der  rechten  Tube  fand  sich  am 
lateralen  Ende  der  Pars  isthmica  eine  etwa  taubeneigroße  Auftreibung,  die  an  der 
Vorderfläche  einen  2  cm  langen  Hiss  trug,  aus  welchem  ein  Chorionfetzen  heraus- 
hing. Die  Uterushöhle  zeigte  eine  dicke  Schicht  einer  weichen,  fast  zerfließlichen 
Decidua.  Der  3^2  cm  lange ,  frische  Embryo  lag  im  Douglas.  Residuen  von 
Entzündung  fehlten. 

Diskussi^on:  Veit  fragt  den  Vortr.,  ob  er  in  seinem  Falle  die  subperito- 
nealen Lymphgefäße  mit  Blut  vollgestopft  gesehen  hat.  Er  ist  geneigt,  wie  z.  B. 
in  einem  von  ihm  operirten  Fall,  doppelte  Tubenostien  und  peritoneale  Tuben- 
cystchen  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  der  Tubenschwangerschaft 
mit  anzusehen. 

Herr  Gebhard  weist  die  aus  den  Präparaten  gezogenen  Schlüsse  mit  dem 
Bemerken  zurück,  dass  es  niemals  gestattet  sei,  Leichenpräparate,  zumal  wenn 
dieselben  zugestandenermaßen  erst  34  Stunden  post  mort.  gewonnen 
worden  seien,  zum  Beweis  für   das  Zugrundegehen    der  Uterusschleimhaut  bei 
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der  Menstruation  heranxuaiehen.  Das  etwaige  YorhandenBein  einzelner  Flimmer- 
haare auf  den  Epithelsellen  lasse  den  relativ  frischen  Zustand  der  Schleimhaut 
nicht  erkennen,  da  die  Cilien,  so  empfindlich  dieselben  gegen  chemische  Reagen- 
tien  auch  seien,  dem  Macerationsprocess  oft  länger  widerständen  als  das  Zellproto- 
plasma. 

Herr  Kossmann  glau bt,  dass  das  von  Herrn  Wendeler  vorgezeigte  Präparat 
ungemein  für  die  schon  früher  (19.  Mai  1893)  in  dieser  Gesellschaft^  von  ihm 
ausgesprochene,  sonst  nicht  berichtete  Ansicht  spricht,  dass  eine  Abnormität  des 
Eies,  also  wohl  auch  eine  Erkrankung  des  Ovariums,  Ursache  der  extra-uterinen 
Anheftung  sei.  Er  halte  sie  sogar  für  die  häufigste  Ursache.  Im  vorliegenden 
Falle  bleibe  eine  andere  Annahme  gar  nicht  möglich,  da  die  schwangere  Tube,  bis 
auf  das  gans  alltägliche  Vorhandensein  einiger  Nebentuben,  völlig  gesund  sei. 
Normalerweise  sei  das  Ovulum  während  seiner  Wanderung  von  Hüllen  umgeben 
(Eiweißschicht  und  Zona  pellucida),  die  das  Festkleben  auf  der  Schleimhaut  ver- 
hinderten. Erst  wenn  diese  aufgelöst  bezw.  resorbirt  seien,  klebe  das  Ei,  wie 
Schenke  gezeigt  habe,  auf  der  Unterlage  fest.  Ein  Defekt  in  dieser  Schutzein- 
richtung müsse  ein  vorzeitiges  Festsetzen  des  Ovulums  herbeiführen. 

Veit  will  in  gewissen  gröberen  Veränderungen  der  Tube,  in  det  infan- 
tilen Beschaffenheit  nach  Freund  und  in  den  eben  erwähnten  Zeichen  einer 
mangelhaften  Anlage  der  Tube  sichere  ätiologische  Momente  für  die  Genese  der 
Tabensehwangerschaft  erblicken,  während  es  ihm  zweifelhaft  ist,  wie  weit  eine 
primäre  Erkrankung  des  Eies  zur  Tubenschwangerschaft  führen  kann. 

Herr  Dührssen  erwähnt  als  eine  Ursache  der  Tubarsehwangerschaft  Polypen 
des  Tubenkanals  und  demonstrirt  ein  Präparat,  in  welchem  ein  solcher  Polyp  nicht, 
wie  in  den  bisher  beschriebenen  Fällen,  durch  gewucherte  Schleimhaut,  sondern 
durch  ein  gestieltes  erbsengroßes  Fibrom  gebildet  wird,  welches  den  Tubenkanal 
bis  auf  einen  haarfeinen  Spalt  verschließt.  Ein  derartiges  Gebilde  kann  nicht, 
wie  die  bisher  beschriebenen  Schleimhautpolypen,  erst  in  der  Schwangerschaft  ent- 
standen sein. 

Herr  Wendeler  hat  bei  anderen  Fällen  von  Blutung  in  die  Bauchhöhle  die 
netzförmigen,  Suggillationen  ähnlichen  Erscheinungen  ebenfalls  gesehen.  Hier 
waren  sie  nicht  vorhanden. 

Bei  der  Häufigkeit,  in  welcher  er  nach  Kenntnis  der  Arbeiten  des  Herrn 
Kossmann  accessorische  Tuben  fand,  möchte  W.  hier  an  ein  rein  zufälliges  Zu- 
sammentreffen derselben  mit  der  Tubenschwangerschaft  denken. 

Präparate  der  Uterusschleimhaut,  an  welchen  Wimperhaare  noch  nachzuweisen 
sind,  hat  W.  für  genügend  frisch,  um  daran  die  Erscheinungen  der  Menstruation 
Studiren  zu  können.  Gerade  die  Zusammenstellung  seiner  beiden  Präparate,  von 
denen  das  eine  die  theilweise  hämorrhagische  Zertrümmerung  und  Abstoßung  der 
oberflächlichen  Schleimhautschicht,  das  andere  neben  den  Resultaten  dieser  Zer- 
störung die  Einleitung  der  Regenerationsvorgänge  durch  Erneuerung  der  noch 
vorhandenen  Epithelreste  und  ihre  darauf  folgende  Absohilferung  zeigt,  hielt  er 
für  geeignet,  einen  Einblick  in  die  bei  der  Menstruation  sich  abspielenden  Vor- 
gänge zu  gewähren. 

3)  Herr  Kossmann  demonstrirt  einen  nach  der  Zweifel 'sehen  Methode 
abgetragenen  myomatösen  Uterus  cum  adnexis,  mit  erbsengroßen  Venensteinen  im 
rechten  Plexus  pampiniformis  und  mit  Nebentuben,  so  wie  den  durch  Sektion  der 
an  fibrinöser  Pneumonie  verstorbenen  Pat.  gewonnenen  Stumpf.  Er  spricht  sich 
entschieden  zu  Gunsten  der  schon  öfters  von  ihm  befolgten  Methode  und  gegen 
die  Gültigkeit  der  von  Brennecke  dagegen  erhobenen  Bedenken  aus.  Zugleich 
zeigt  er  eine  von  der  Firma  Chr.  Schmidt  nach  seinen  Angaben  angefertigte 
Pincettennadel  vor,  deren  er  sich  statt  der  von  Zweifel  benutzten  Bruns- 
Reverdln'schen  Nadel  bedient,  und  empfiehlt,  unter  Vorzeigung  von  Kultur- 
versuchen, die  Sterilisirung  des  Rohkatguts  in  2X — ^^2XigoT  wässriger  Formal- 
dehydlösung. 

»  Zeitschrift  für  GeburtshUfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.  p.  50. 
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Auf  die  Ursache  des  Todes  seiner  Fat.  surückkommend,  erwähnt  er,  dass  die 
Athernarkose ,  obwohl  keine  Bronchopneumonie,  sondern  eine  genuine  vorgelegen 
habe ,  dabei  wohl  in  Betracht  kommen  könne.  Bei  dem  höchst  anämischen  Zu- 
stande der  Fat.  und  dem  normalen  Lungenbefund  ante  op.  habe  er  gerade  den 
Äther  bevorzugen  zu  müssen  geglaubt. 

Diskussion:  Herr  Rotter  hält  es  nach  seinen  Erfahrungen  für  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  die  Fneumonie  in  Herrn  Kossmann's  Fall  wirklich  durch  die 
Athernarkosc  entstanden  ist. 

Herr  Kossmann  giebt  Herrn  Rotter  zu,  dass  die  Fneumonie  in  diesem 
Falle  möglicherweise  sogar  auf  die  Athernarkose  allein  zurückgeführt  werden 
könnte:  dies  zeige  nur,  wie  schwierig  die  Wahl  zwischen  den  beiden  Narkoticis 
sein  könne,  da  eine  Chloroformnarkose  für  die  Fat.  mit  einem  sehr  schwaehen 
Fulse  von  120  bei  subnormaler  Temperatur  wohl  auch  recht  gefährlich  gewesen 
wäre. 

4)  Herr  Mackenrodt  demonstrirt  einen  Uterus,  welchen  er  wegen  Carcinom 
mittels  Faquelin  ohne  jegliche  Ligatur  oder  sonstige  blutstillende  oder  schneidende 
Instrumente  entfernt  hat.  Die  ganzQ  Wundhöhle  wurde  in  einen  Brandschorf 
verwandelt,  darüber  dann  das  Feritoneum  geschlossen,  so  dass  die  der  Nekrose 
preisgegebenen  Massen  in  der  Scheide  extraperitoneal  lagen.  Die  abzubrennenden 
Fartien  wurden  in  eine  Schaufelzange  geklemmt,  unter  deren  Schutz  der  Thermo- 
kauter  sicher  arbeitete.  Ein  Blutverlust  fand  nicht  statt.  M.  erwartet  von  dieser 
Methode  eine  erhebliche  Verbesserung  der  Dauerresultate. 

Diskussion:  Herr  01s hausen  kann  in  dem  Verfahren  des  Herrn  Macken- 
rodt doch  noch  nicht  die  Lösung  der  Aufgabe  erblicken,  welche  ihm  vorschwebt. 
Es  wird  in  einigermaßen  komplicirten  Fällen  keineswegs  möglich  sein,  eine  ab- 
solute Sicherheit  auf  diese  Weise  gegen  ImpHnfektion  zu  gewinnen. 

Veit  hat  Bedenken  in  Betreff  der  Atzung  des  Bindegewebes  zwischen  Blase 
und  Cervix,  die  nachträglich  nicht  mehr  sicher  erfolgen  kann,  und  in  Betreff  der 
nachträglichen  Atzung  der  durch  die  Zange  gesetzten  Quetschungen. 

5)  Herr  Dührssen  legt  2  Fräparate  von  Tubenschwangerschaft  vor, 
welche  er  durch  vaginale  Laparotomie  gewonnen  hat.  Die  eine  Fat.  konnte 
bereits  nach  12  Tagen  in  ihre  Heimat  entlassen  werden.  (Erscheint  ausführlich 
in  dieser  Nummer  d.  ßl.) 

IL  Herr  v.  Gu6rard:  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  undurch- 
bohrtem  oder  nur  mit  einer  geringen  Öffnung  versehenem  Hymen. 

Ahlfeld  stellte  aus  der  Litteratur  der  letzten  Jahrzehnte  ca.  25  hierher- 
gehörende Fälle  zusammen.  Eben  so  konnte  Credd  in  seiner  1851  erschienenen 
Abhandlung  aus  der  Litteratur  der  vorhergehenden  100  Jahre  etwa  die  gleiche 
Anzahl  von  Fällen  sammeln.  Folgende  5  Fälle  aus  dem  Martin 'sehen  Material 
erscheinen  in  mancher  Beziehung  mittheilenswerth. 

In  den  beiden  ersten  Fällen  trat  während  der  2.  Geburtsperiode  eine  erheb- 
liche Verzögerung  durch  ein  vollständig  erhaltenes,  sehr  elastisches  Hymen  ein. 
Kreuzweise  Incision  des  Hymens,  darauf  rasche  Beendigung  der  Geburt;  jedoch 
war  in  einem  Falle  das  Kind  mittlerweile  abgestorben.  Im  2.  Falle  wurde  wegen 
Nachblutung  die  Naht  erforderlich. 

Fall  III:  Fat.  erscheint  im  7.  Monat  ihrer  1.  Gravidität  in  der  Anstalt  und 
klagt  über  außerordentlich  heftige  Schmerzen  in  den  Genitalien.  Obgleich  sie 
schon  2mal  wegen  Atresia  hymenis  operirt  war,  zeigt  sich,  dass  die  Vagina  durch 
eine  heftig  schmerzende,  feste  Membran  ganz  und  gar  geschlossen  ist.  Nach 
Excisio  hymenis  totalis  fühlt  Fat.  sich  von  allen  Beschwerden  befreit.  Geburt 
verlief  völlig  normal. 

Die  beiden  letzten  Fälle  betreffen  junge  Mädchen,  bei  denen  die  Schwanger- 
schaft vorzeitig  unterbrochen  wurde.  Das  eine  Mal  theilte  ein  starker  fibröser 
Querbalken  die  Hymenalöffnung  in  eine  vordere  und  hintere  linsengroße  Öffnung. 
Discisio  hymenis,  Remotio.    Im  letzten  Falle  war  die  Vagina  durch  ein  sehr  festes 
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Hymen  Yöllig  versehlossen.  Zu  beiden  Seiten  eines  ziemlich  starken  L&ngswulstes 
befanden  sich  nach  vorn  zu  2  haarfeine  Öffnungen;  trotzdem  Oraviditas  mens.  III. 
Abortus  artificialis  auf  anbekannte  Weise. 

Besonders  interessant  ist  der  dritte  Fall,  zu  dem  ein  Analogon  nicht  zu  fin- 
den war. 

Die  Befruchtung  ist  in  den  beiden  ersten  F&llen  leicht  durch  Einstülpung  des 
elastischen  Hymens  in  die  Scheide  zu  erklfiren ,  im  3.  Falle  wohl  auf  natürliche 
Weise  erfolgt.  In  den  beiden  letzten  F&llen  war  die  von  Braun  angenommene 
Herabdrängung  des  Uterus  w&hrend  der  Kohabitation  nach  dem  Befunde  auszu- 
schließen; die  Befruchtung  kann  daher  nur  durch  die  Eigenbeweglichkeit  der 
Spermatozoen  zu  Stande  gekommen  sein.  Es  ist  anzunehmen,  dass  der  w&hrend 
der  Erregung  ausgestoßene  Uterusschleim  die  Spermatozoen  auf  dem  Wege  zur 
Portio  Tor  den  schädlichen  Wirkungen  des  sauren  Vaginalsekretes  bewahrt  hat. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  manchen 
F&llen  der  völlige  Verschluss  des  Hymens  dadurch  vorgetäuscht  wird,  dass  eine 
sehr  starke  Entwicklung  der  hinteren,  halbmondförmig  gestalteten  Hymenh&lfte 
eine  ganz  kleine  Öffnung  sehr  weit  nach  der  vorderen  Peripherie  zu  übrig  läset. 
F«r  fragt,  ob  in  dem  einen  der  Fälle  des  Herrn  Vortr.  diese  Verhältnisse  vorge- 
legen haben. 

Herr  Knorr  hat  auf  der  geburtshilflichen  Station  der  kgl.  Universitäts- 
frauenklinik  eine  Geburt  bei  mit  minimaler  Öffnung  versehenem  Hymen  beobachtet, 
den  einzigen  Fall,  der  bisher  an  der  Klinik  vorkam.  Derselbe  gleicht  in  Allem 
einem  von  Ahlfeld  beobachteten,  bei  dem  sich  ein  eigenthümliches  Phänomen 
—  Vortreten  eines  Divertikels  der  Blase  durch  die  Hymenöffnung  —  zeigte.  Nach 
Incision  des  Hymens  erfolgte  die  Geburt. 

Herr  v.  Gu6rard:  Herrn  Geheimrath  Olshausen  möchte  ich  erwiedem, 
dass  es  sich  im  letzten  Falle  keineswegs  um  die  von  ihm  erwähnte  klappenförmige 
VerSchließung  der  Vaginalöffnung  handelte,  da  die  beiden  Öffnungen  des  Hymens 
symmetrisch  zu  beiden  Seiten  des  Lftngswulstes  angeordnet  sich  unterhalb  des 
Vorderansatzes  des  Hymen  an  das  Scheidenrohr  befanden. 

Dem  geehrten  Herrn  Vorredner  möchte  ich  entgegnen,  dass  ich  nicht  nur  25, 
sondern  etwa  50  hierher  gehörige  Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet  fand. 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  £.    LantOB    [Budapest}.     Ein   Fall  von  Chorea  und   Hypeiemesis 

in  der  Schwangerschaft. 
(Separat-Druck.) 

24jährige  Frau,  welche  in  ihrem  13.  Jahre  an  Chorea  gelitten  hatte,  bekam  im 
2.  Monat  der  4.  Schwangerschaft  —  es  waren  1  normale  Geburt  und  2  Aborte 
vorausgegangen  —  heftiges  unstillbares  Erbrechen,  wozu  sich  etwa  1  Monat  später 
Chorea  gesellte.  Da  alle  Heilmittel  versagten,  wurde  der  künstliche  Abort  einge- 
leitet, der  sofortige,  geradezu  auffallende  Heilung  beider  Leiden  herbeiführte. 

H«  Kayser  (Frankfurt  a/M.). 

6)  Caruso  (Neapel).     Hyperemesis.     Künstlicher  Abortus. 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1894.  No.  1 — 3.) 

Bei  der  29jährigen  Vgesc^wängerten  im  3.  Monate  entschloss  sich  Verf.  so- 
gleich zum  künstlichen  Abortus,  weil  Gefahr  im  Verzuge  war.  Keine  Narkose. 
Fixirung  des  Collum  durch  eine  Kugelzange;  Erweiterung  des  Cervicalkanals  durch 
Küstner'^sche  Dilatatoren;  beim  Einführen  von  No.  8  der  Skala  wurde  das  Ei 
verletzt,  trotzdem  wurde  weiter  dilatirt  bis  zu  No.  14.  Ausräumung  des  Uterus 
durch  den  Rh  ein  Städter 'sehen  Löffel  unter  fortwährender  Sublimatirrigation. 
Darauf  eine  ausgiebige  Irrigation  von  einer  Kochsalzlösung.    Rasche  Heilung. 
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Der  Methode  des  forcirten  künstlichen  Abortus  soll  bei  Hyperemesis,  wie  über- 
haupt wenn  die  rasche  Entleerung  des  Uterus  nothwendig  ist,  der  Vorzug  gegeben 
werden.  Die  Frucht  wird  durch  den  scharfen  Löffel  verkleinert  und  rasch  extra- 
hirt,  die  Decidua  vera  wird  entfernt  und  somit  die  eventuell  vorhandene  Endo- 
metritis radikal  behandelt.  Die  Blutung  ist  geringer  als  bei  anderen  Methoden; 
eine  sekund&re  Blutung  ist  nicht  zu  befürchten;  eben  so  wenig  eine  primäre  oder 
sekundäre  Infektion,  da  man  vollkommen  aseptisch  operiren  kann,  und  man  im 
gründlich  entleerten  Uterus  keinen  günstigen  Nährboden  für  septische  Processe 
hinterlässt. 

Diese  Arbeit,  wie  alle  anderen  von  C,  wimmelt  von  Citaten  und  erwähnt  alle 
Fälle,  in  welchen  auf  ähnliche  Weise  verfahren  wurde.         Llebman  (Triest;. 

7)  Cecil.     Hyperemesis  gravidarum. 

(Med.  age  1894.  No.  8.) 

C.  theilt  1  Fall  von  Hyperemesis  mit,  welcher  tödlich  endete.  Eine  35jährige 
IVgravide  erbrach  fast  vom  Tage  der  Konception  an.  Alle  inneren  Mittel  erfolg- 
los. Dessgleichen  Reposition  des  retrovertirten,  sehr  empfindlichen  Uterus;  Dila- 
tation des  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund.  Einleitung  des  Aborts.  Aus- 
stoßung des  Fötus  wenige  Stunden  vor  dem  Exitus,  welcher  Ende  des  3.  Monats 
erfolgte. 

C.  ist  der  Ansicht,  dass  das  Erbrechen  fast  immer  aufhört,  wenn  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  wird.  Er  räth  daher  in  schweren  Fällen  den  künstlichen  Abort 
einzuleiten  und  zwar  im  2.  Stadium  der  Erkrankung,  welches  durch  fast  ununter- 
brochenes Erbrechen,  durch  hochgradige  Schwäche,  gelegentliche  Ohnmächten, 
anhaltendes  Fieber  und  in  manclien  Fällen  durch  Foetor  ex  ore  charakterisirt  wird. 
Im  3.  Stadium  (Nachlass  des  Erbrechens;  anhaltendes  Fieber,  Puls  120 — 140, 
Ohnmachtsanfälle,  Cerebralsymptome,  Gesichts-  und  Gehör stäuschungen)  nützt  der 
Eingriff  nicht  nur  nichts,  sondern  beschleunigt  den  Exitus. 

Graefe  (Halle  a/S./. 

8)  A.  Lecler.  (Rouillac,  Charente).     Unstillbares  Erbrechen« 

(Gaz.  des  höpitaux  1893.  No.  26.) 
llpara  im  2.  Monat  der  Gravidität ;  einmalige  Kauterisation  der  Portio,  sofor- 
tiges Aufhören  des  Erbrechens;  normales  Ende  der  Schwangerschaft. 

C.  Th.  Eekardt  (Dasseldorf  >. 

9)  Theilhaber.  Die  Behandlung  desUteruscarcinoms  in  der  Schwanger- 

schaft und  bei  der  Geburt. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  1.) 

Eine  Statistik  über  eine  größere  Anzahl  von  Fällen  aus  der  Litteratur  hat 
Cohnstein  1873  in  diesem  Archiv  veröffentlicht.  Seitdem  haben  sich  die  An- 
sichten über  die  Behandlungsweise  des  Uteruscarcinoms  und  damit  des  Uterus- 
carcinoms  in  der  Schwangerschaft  vollständig  geändert.  Verf.  beobachtete  selbst 
1  Fall  von  Carcinoma  uteri  gravidi,  welcher  ihm  Veranlassung  gab,  eine  Zusam- 
menstellung der  in  den  Jahren  1873  bis  1893  publicirten  Fälle  zu  machen.  In 
seinem  Falle,  welchen  Verf.  des  Genaueren  berichtet,  leitete  er  die  künstliche 
Frühgeburt  ein  und  schloss  3  Wochen  p.  p.  die  vaginale  Total exstirpation  an.  Es 
folgt  nun  eine  große  Tabelle,  in  welcher  165  Fälle  einschlägiger  Art  aus  der  neuen 
Litteratur  zusammengestellt  sind.  Aus  der  sich  anschließenden  Kritik  der  enge- 
wendeten Heilverfahren  sei  Folgendes  hervorgehoben.  Die  Mehrzahl  der  Gynäko- 
logen stimmt  darin  überein,  dass,  wenn  es  sich  um  ein  noch  operables  Carcinom 
mit  Gravidität  der  ersten  Monate  handelt,  zweifellos  die  vaginale  Totalexstirpation 
ohne  vorherige  Entleerung  des  Organs  am  Platze  ist.  T.  glaubt  nicht,  dass  eine 
vaginale  Entfernung  eines  Uterus  nach  dem  4.  Monate  der  Gravidität  möglich  wäre 
durch  die  in  letzter  Zeit  von  Herz  fei d  und  Hochenegg  vorgeschlagene  sa- 
crale  Methode.  Der  Freund 'sehen  Totalexstirpation  der  schwangeren  careino- 
matösen  Gebärmutter  (Spencer  Wells,   Fritsch)   zieht  Verf.   der  Infektions- 
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gefahr  wegen  die  Amputation  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  und  nachfol- 
gende Exstirpation  des  Stumpfet  von  der  Vagina  aus  vor  (Stock er)«  Sehr  gute 
Resultate  hat  die  künstliche  Unterbrechung  der  Gravidität  ergeben  mit  in  puer- 
perio  nachfolgender  vaginaler  Exstirpation  des  Uterus.  In  graviditate  et  in  puer- 
perio  vrurden  im  Ganzen  17  carcinomatose  Uteri  durch  vaginale  Exstirpation  total 
entfernt,  und  zwar  ohne  einen  einzigen  Todesfall  Die  Entfernung  des  puerperalen 
carcinomatösen  Uterus  ist  gewöhnlich  durch  den  puerperalen  Zustand  außerordent- 
lich leicht.  Beschleunigt  man  die  Involution  durch  Applikation  von  Eis  und  Ver- 
abreichung von  Ergotin,  so  kann  man  schon  10  bis  14  Tage  nach  der  Geburt 
Operiren.  Es  entsteht  also  durch  das  Verfahren  kein  nennenswerther  Zeitverlust. 
—  Nach  Beginn  der  Wehen  am  Ende  der  Gravidität  wird  man  sich  sehr  leicht 
zum  Kaiserschnitt  entschließen,  wenn  die  Gefahr  eine  dringende,  der  Muttermund 
noch  sehr  eng  ist  und  die  carcinomatose  Infiltration  auch  die  Umgebung  des  Uterus 
in  größerer  Ausdehnung  ergriffen  hat.  Hat  aber  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes wesentliche  Fortschritte  gemacht,  und  ist  nur  das  Collum  vielleicht  nur 
theilweise  ergriffen,  so  wird  man  die  Dilatation  des  Cervix  wählen.  In  diesen 
Fällen  räth  Verf.  den  Tumor  zunächst  so  weit  als  möglich  mit  dem  Finger  zu  ent- 
fernen. Die  Perforation  kommt  nur  bei  todtem  Kinde  in  Betracht;  bei  lebendem 
Kinde  muss  die  Sectio  caesarea  resp.  bei  operablem  Careinom  die  Sectio  caesarea 
mit  Totalexstirpation  des  kranken  Organs  ausgeführt  werden.  Die  Porro'sche 
Operation  würde  Verf.  ausführen  bei  septischer  Endometritis,  bei  Careinom  mit 
Utemsruptur  und  wenn  die  Fat.  so  schwach  ist,  dass  die  Operation  in  möglichst 
kurzer  Zeit  beendet  werden  muss. 

Die  Fat.  stehen  im  Alter  von  25  bis  45  Jahren.  Cohn stein  hatte  bei  126 
Müttern  72  Todesfälle,  also  63, 8^  Mortalität  zu  verzeichnen;  die  Statistik  T/s 
zeigt  eine  Sterblichkeit  der  Mütter  von  nur  31, 5X-  In  47,2^  der  Fälle  der 
T. 'sehen  Statistik  gelang  es,  das  Leben  der  Kinder  zu  erhalten.  Bei  Cohnstein 
finden  wir,  dass  nur  36,2^  der  Kinder  lebend  geboren  wurden.  Es  ist  demnach 
eine  bedeutende  Verbesserung  der  Resultate  gegen  früher  zu  konstatiren. 

Courant  (Breslau). 

10)  E.  Hernandez«     Behandlung  des  Krebses  während  der  Schwanger- 
schaft. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1894.  August  u.  September.) 

U.  will»  so  lange  der  Krebs  noch  operabel  ist,  ohne  Verzug  die  Total- 
exstirpation des  Uterus  und  seiner  Adnexe  angewandt  wissen,  sobald  die  Diagnose 
auf  Careinom  gestellt  ist,  ohne  Rücksicht  auf  die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft. 
Dabei  soll  der  Operateur  sein  Augenmerk  richten  auf  thunlichste  Verhütung  von 
Verunreinigung  der  Wunde  durch  die  carcinomatösen  Massen  und  auf  vollständige 
Entfernung  der  Neubildung.  Um  diesen  doppelten  Anforderungen  zu  genügen, 
müsse  man  diejenigen  Operations  verfahren  anwenden,  welche  eine  totale  Entfer- 
nung des  Uterus  und  seiner  Adnexe  gestatteten  und  zwar  sei  in  den  ersten  drei 
Monaten  die  vaginale  Hysterektomie  die  Operation  der  Wahl  nach  dem  gegen- 
wärtigen Verfahren  M  a  r  t  i  n '  h  ;  vom  4.  Monat  ab  die  totale  abdominale  Hysterektomie 
nach  Macken rodt.  Auch  bei  7-  bis  Smonatlicher  Schwangerschaft  solle  sogleich 
die  Totalexstirpation  ausgeführt  werden ;  sei  das  Kind  eben  lebensfähig,  oder  habe 
die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht,  so  solle  man  den  Kaiserschnitt  machen  und 
im  Anschlüsse  daran  unverzüglich  die  Totalexstirpation. 

Bei  inoperablem  Careinom  solle  man   vor  Allem  das  Kind  zu   retten  suchen. 
Vor  Allem  sei  auf  eine  frühzeitige  Diagnose  besondere  Sorgfalt  zu   verwenden; 
sie  allein  berechtige   zu  der  Hoffnung,   noch   eine  definitive  Heilung  zu   erzielen, 
da   das  Wachsthum   der  Neubildung  durch   die   Schwangerschaft  sehr  begünstigt« 
und  ein  rapides  sei. 

Bei  dem  Bestreben  des  Verf.s,  nicht  allein  das  Leben  der  Kranken  zu  ver- 
längern, sondern  auch  eine  definitive  Heilung  zu  erzielen,  sei  erforderlich,  dass 
man  bei  einer  jeden  neuen  Beobachtung  genau  präcisire:  1)  wie  der  Zustand  der 
Kranken  war;   wie  die  Ausdehnung  der  Neubildung  zur  Zeit  der  Operation,  das 
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Alter  der  Kranken  und  Zeit,  welche  seit  dem  ersten  Erkennen  der  Krankheit  bis 
zur  Operation  verfloss ;  2)  ob  man  besondere  Sorgfalt  verwendet  hat,  die  carcino- 
matösen  Massen  yollständig  zu  entfernen,  den  Uterus  mit  den  Adnexen,  und 
welches  Verfahren  man  angewandt  habe.  Eine  mikroskopische  Diagnose  müsse  der 
Operation  stets  Toraufgehen.  Endlich  sei  zu  einem  endgültigen  Urtheile  auch  noch 
wichtig,  im  Falle  von  Tod  durch  wieder  aufgetretenes  Recidiv  sich  über  den  Zu- 
stand der  Wundnarbe  zu  vergewissern.  Odenthal  (Hannover). 

1 1)  Birgelen.   Über  die  Geburtsverhältnisse  von  Primiparen  im  frühen 

Lebensalter. 
Inaug.-Diss.,  Bonn,  1894. 

Nach  Mittheilung  des  übrigens  glatten  Oeburtsverlaufes  bei  einem  14jährigen 
Mädchen  bespricht  Verf.  den  Verlauf  der  Geburt  bei  100  Iparae  unter  19  Jahren, 
welche  von  1891 — 93  in  der  Bonner  Klinik  entbunden  wurden,  und  kommt  dabei 
zu  dem  Resultat,  dass  die  Geburt  nicht  durch  das  jugendliche  Alter  ungünstig 
beeinflusst  wird.  Es  werden  besonders  folgende  Punkte  erwähnt,  theilweise  im 
Gegensatz  zu  einer  ähnlichen  größeren  Statistik  von  Müller  in  Bern:  1)  Das 
Becken  war  fast  stets  weit  genug  (2  rachitisch  verengte  und  2  allgemein  verengte 
Becken),  2)  Wehenschwäche  war  selten  (Imal  Forceps  aus  diesem  Grunde),  3)  die 
Geburtsdauer  war  im  Verhältnis  zu  älteren  Primiparen  etwas  verkürzt  und  betrug 
durchschnittlich  1772  Stunden,  4)  operative  Eingriffe  waren  selten  nöthig  {99mal 
war  Schädellage,  Imal  Steißlage  vorhanden),  5)  Dammrisoe  oder  sonstige  Ver- 
letzungen der  weichen  Geburtswege  waren  nicht  abnorm  häufig,  6)  die  geborenen 
Kinder  waren  im  Allgemeinen  etwas  unter  dem  Durchschnittsgewicht  von  3250  g, 
7)  die  Lebensfähigkeit  derselben  war  nicht  herabgesetzt  (5X  Mortalität],  8)  das 
Wochenbett  verlief  in  allen  Fällen  glatt.  Ahrens  (Bonn). 

12)  Preston.     Schwangerschaft  in  früher  Jugend. 

(Med.  news  1893.  Juli  22.) 

13)  Russell.     Frühe  Schwangerschaft. 

(Ibid.  August  19.) 

Ein  gut  entwickeltes,  farbiges  Mädchen  von  13  Jahren  10  Monaten  und 
23  Tagen  gebar  ohne  Schwierigkeit  ein  kleines,  gut  entwickeltes,  weibliches  Kind 
von  6  Pfund  Gewicht  in  der  Stadt  Davenport,  Jowa. 

Auch  K.  hat  in  Liverpool  ein  Mädchen  sieben  Tage  nach  Vollendung  ihres 
13.  Lebensjahres  mit  der  Zange  entbunden.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

14)  Schüler.     Primärer  und  sekundärer  Fruchtwassermangel. 

Inaug.-Diss..  Marburg,  1892. 

Nach  Mittheilung  eines  Falles  von  primärem  Fruchtwassermangel  aus  der 
Marburger  geburtshilflichen  Klinik  folgen  10  weitere  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellte Fälle.  —  Meist  findet  man  den  Fruchtwassermangel  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft,  in  seltenen  Fällen  aber  auch  schon  früher  verzeichnet.  Der- 
selbe ist  nicht  nur  in  der  ersten  Zeit  der  Fötalanlage  gefährlich,  wie  bisher  so 
ziemlich  allgemein  angenommen  wurde.  Durch  den  primären  Fruchtwassermangel 
leidet  die  Allgemeinernährung  des  Kindes  beträchtlich.  Außerdem  treten  hoch- 
gradige Wachsthumsanomalieii  ein,  welche  durch  die  schädlichen  mechanischen 
Verhältnisse  erzeugt  werden.  Für  die  Mutter  entstehen  nur  lästigere  Kindesbewe- 
gungen und  natürlich  eine  längere  Dauer  der  Eröifnungsperiode,  sonst  keine 
Gefahr. 

Im  2.  Theil  der  Arbeit  wird  der  sekundäre  Fruchtwassermangel,  d.  h.  der  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers  längere  Zeit  vor  der  Geburt  besprochen.  Daran  schließen 
sich  3  Fälle  der  Marburger  geburtshilflichen  Klinik  und  7  Fälle  aus  der  Litteratur 
an.  Die  Zeit  vom  Abfluss  des  Fruchtwassers  bis  zur  Geburt  schwankt  in  diesen 
Fällen  zwischen  10  bis  66  Tagen.  —  Auch  hierfür  wird  »i^ürbe  Beschaffenheit« 
der  Eihäute  allgemein  als  Hauptgrund  beschuldigt.  Die  meisten  Kinder  sind  früh- 
reif geboren,  4  sogar  vor  der  32.  Woche.     Beschwerden  für  die  Mutter  sind  öftere 
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Schwan gerschaftswehen^  Störungen  für  das  Kind  Wachsthumsstörungen  und  eben 
die  frühe  Geburt.  Briegleb  (Erfurt). 

15)  £.  Guörin.     Beitrag  zum  Studium  der  Verletzungen  der  Genital- 

organe Schwangerer. 
Th^se  de  Paris,  9.  Steiaheil,  1894. 
Während  man  in  früherer  Zeit  die  Genitalorgane  zur  Zeit  der  Schwangerschaft 
als  ein  Noli  me  tangere  betrachtete,  hat  man  in  neuerer  Zeit  die  Gravidität  nicht 
mehr  ala  eine  Kontraindikation  zu  chirurgischen  Eingriffen  angesehen.  Die  Mor- 
talität scheint  bei  Operationen  an  Schwangeren  ausgeführt  nicht  beträchtlicher  zu 
sein,  als  bei  solchen  an  Nichtschwangeren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  schreitet 
die  Schwangerschaft  ruhig  fort;  auch  im  Falle  des  Eintrittes  eines  Abortes  oder 
Frühgeburt  in  einer  Zeit  nach  der  Operation  kann  man  sich  die  Frage  vorlegen, 
ob  die  Operation  selbst  daran  Schuld  trägt,  und  ob  diese  Frauen  überhaupt  im 
Stande  gewesen  wären,  bei  dem  vorhandenen  Leiden  auszutragen. 

Odenthal  (Hannover). 

16)  V.  Weiss  (Wien).     Über  die  Komplikation  von  Schwangerschaft, 

Geburt  und  Wochenbett  mit  Ovarialtumoren. 
(Beiträge  zur  Chirurgie,  Festschrift  gewidmet  Th.  Billroth.) 
Die  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Ovarialtumoren  ist  nicht  allzu 
selten.  Früher  verhielt  man  sich  exspektativ  mit  meist  sehr  schlechtem  Resultat 
für  Mutter  und  Kind.  Seit  Einfahrung  der  Ovariotomia  in  gravida  sind  die  Er- 
folge sehr  viel  besser.  Verf.  hat  133  solche  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellt, bei  welchen  die  Mortalität  7,4^  betrug,  und  fügt  2  weitere  Fälle  aus  der 
Wiener  Klinik  hinzu.  Im  2.  Falle  wurde  trotz  einer  auf  Stieltorsion  zurQck- 
geführten  beginnenden  Peritonitis  vollständiger  Erfolg  erzielt ;  Fat.  wurde  12  Wochen 
nach  der  Operation  von  einem  lebenden  Kinde  entbunden.  In  einem  weiteren  von 
▼.  W.  berichteten  Falle  wurde  bei  der  im  10.  Monat  befindlichen  Gravida  per  la- 
parotomiam  ein  lebendes  Kind  entwickelt  und  sodann  ein  kindskopfgroßes  Ovarial- 
kystom mit  Erfolg  entfernt.  Hat  die  Geburt  schon  begonnen,  so  kommt,  falls  eine 
Reposition  des  Tumors  von  Scheide  oder  Mastdarm  aus  nicht  gelingt,  die  von 
Fritsch  angegebene  Methode  in  Betracht:  Die  Cyste  wird  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe ausr  eröffnet  und  nach  sofort  angelegten  Umsäumungsnähten  digital  aus- 
geräumt. Verf.  zweifelt,  ob  hierbei  in  allen  Fällen  eine  dauernde  Asepsis  aufrecht 
zu  erhalten  sei  und  weist  nach,  dass  das  Verfahren  nicht  immer  genügt  habe;  er 
hält  daher  die  Sectio  caesarea  mit  Entfernung  des  Tumors  fQr  die  geeignetste 
Operation.  Schließlich  führt  Verf.  noch  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  von  Bersten 
einer  Dermoidcyste  des  Ovarium  intra  partum,  so  wie  einen  weiteren  an,  in 
welchem  am  18.  Tage  des  Wochenbettes  (wegen  häufig  im  Wochenbett  auftretender 
Stieltorsion  empfiehlt  sich  möglichst  baldiger  Eingrifi}  eine  mannskopfgroße  Cyste 
entfernt  wurde.  Ahrens  (Bonn) 

17]  J.  Chambrelent.     Malariarecidiv  während  der    Schwangercsatf 

(Gaz.  hebdom.  de  med.  et  de  chir.  1894.  No.  26.) 
Pat.  hatte  im  Jahre  1887  Malaria,  welche  vollständig  geheilt  wurde.  Bald 
darauf  normale  Schwangerschaft.  Im  Jahre  1893  wird  Fat.,  welche  unterdessen  in 
eine  Gegend  gezogen  ist,  in  der  Malaria  äußei^st  sehen  auftritt,  von  Neuem  gravid. 
Nachdem  die  ersten  Monate  ohne  Beschwerden  waren,  treten  im  4.  Monat  tvpische 
Erscheinungen  von  Febris  intermittens  auf.  Im  6.  Monat  hören  die  Kindesbewe- 
gungen auf  und  im  7.  Monat  Geburt  einer  todfaulen  Frucht.  C.  hält  diese  Ma- 
laria für  ein  Recidiv  der  vor  7  Jahren  über stan denen,  welches  unter  dem  Einfluss 
der  Schwangerschaft  ausgebrochen  ist.  Rech  (Bonn). 

I8j  Brauns.     Über  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  vom  normalen  Sitz 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft. 
Inaug.-Diss.,  Marburg,   1893. 
Dieselbe  beruht  auf  Erkrankung  des  Endometriums,    indem  durch  hämorrha- 
gische Zustände  ungewöhnliche  Brüchigkeit  und  Zerreißlichkeit  des  Endometriums 
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herbeigeführt  wird.  Ursachen  dafür  sind  Nephritis,  Infektionskrankheiten,  Uterus- 
kontraktionen bei  großer  Erregbarkeit  oder  Oemüthsbewegungen.  Zuweilen  kommt 
dann  noch  ein  plötsliches  Trauma  oder  Brechen,  Husten  etc.  hinzu,  das  dann  als 
auslösender  Faktor  gilt.  Nachdem  Symptome  und  Therapie  besprochen  sind,  bringt 
Verf.  einen  Fall  aus  der  Marburger  Universitätsfrauenklinik  und  sodann  eine  tabel- 
larische Zusammenstellung  sämmtlicher  in  den  letzten  Jahrzehnten  gut  beobach- 
teten und  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle.  Briegleb  (Erfurt). 

19)  Hoftneier«     Zur  Entstehung  der  Placenta  praevia. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 
H.  beschreibt  ein  neues  Präparat  —  Placenta  von  einem  Abort  aus  dem 
4.  Monate  —  als  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht,  »dass  der  in  unge- 
wöhnlicher Weise  und  Ausdehnung  stattfindende  Vorgang  der  Bildung  eines  wahren 
Placentargewebes  auf  der  Decidua  reflexa  das  anatomische  Substrat  für  die  meisten 
Fälle  von  Placenta  praevia  bildet«.  Die  Arbeit  besteht  im  Übrigen  in  einer  Ver- 
theidigung  dieser  seiner  Anschauung,  so  wie  des  Ton  ihm  früher  publicirten  Prä- 
parates gegenüber  der  von  Ahlfeldt  ausgeübten  Kritik. 

__  Scheanemann  (Breslau). 

20)  Krukenberg.     Zur  Ätiologie  des  Caput  obstipum. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  3.) 
In  dem  von  K.  beobachteten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  sehr  großes  Kind 
einer  Ipara,  welches  sich  in  Vorderscheitelbeineinstellung  zur  Geburt  stellte,  und 
eine  hochgradige  Lateralflexion  des  Kopfes  noch  nach  der  Geburt  beibehielt.  Die 
tiefen  Hautfalten  der  betreffenden  Halsseite,  die  Aushöhlung  und  mangelhafte  Fett> 
entwioklung  an  derselben  und  eine  Hautdelle  am  Kieferwinkel  einerseits,  das 
Fehlen  jeder  Hämatombildung  und  aller  Zangenmarken  am  Halse  andererseits 
bewiesen,  dass  die  beschriebenen  Veränderungen  nicht  durch  die  leichte  Zangen- 
eztraktion  entstanden  sein  konnten,  welche  die  Geburt  nach  Tiefertreten  des 
Kopfes  beendet  hatte.  Wahrscheinlich  waren  dieselben  allmählich  in  dem  letzten 
Schwang  er  Schaftsmonat  und  in  der  Geburt  durch  die  langdauemde  Vorderscheitel- 
beineinstellung entstanden.  Wie  bei  Gesichtslagen  Dorsalflexion  entsteht  und  nach 
einigen  Tagen  schwindet,  so  entstand  auch  hier  und  schwand  nach  8  Tagen  die 
Lateralflexion.  Es  scheint  Verf.  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Vorgänge  während 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  ohne  Bluterguss  und  ohne 
Muskelzerreißung  zu   einem  dauernden  und  typischen  Schiefhals  führen  können. 

Conrant  (Breslau). 

21)  L.    Meurer    (Paris).      Bemerkungen    über    die    Prophylaxe    der 

eitrigen  Ophthalmitis  besonders  der  Neugeborenen. 

(Prov.  med.  1894.  No.  9.) 
Unter  40  803  395  Einwohnern  giebt  es  in  Frankreich  38682  Blinde.  Das  größte 
Kontingent  stellt  die  eitrige  Ophthalmitis. 

In  der  Blindenanstalt  »Au  Quinze  Vingts«  in  Paris  waren  von  627  sorgfältig 
untersuchten  Blinden  102  nach  Ophthalmitis  purulenta  erblindet.  Auf  Grund 
dieser  Statistik  und  5  Fällen  Tom  Oktober  1893  und  2  Fällen  vom  Februar  1894, 
bei  welchen  hochgradige  Ophthalmitis  blennorrhoica  vorlag,  tadelt  Verf.  streng  die 
Nachlässigkeit  und  Unreinlichkeit  der  Hebammen  auf  dem  Gebiete  der  Augen- 
pflege und  empfiehlt  auf  das  dringendste  als  bestes  prophylaktisches  Verfahren 
gegen  die  Ophthalmoblennorrhoe  das  Verfahren  Crede's,  dessen  jedem  deutschen 
Arzt  bekannte  Vorschriften  er  in  ausführlicher  Übersetzung  wiedergiebt. 

Rflhle  (Elberfeld;. 

Origiualmittheiluugen,  Monographien,  Separatabdrückt 
and  Bfichersendungen  wolle  mau  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  Sf  Härtel  einsenden. 


Ornck  und  Verlag  vou  Breitkopf  &  H&rtel  in  Leipzig. 
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I.  Über  die  Natur  der  Scheidenkeime,  speciell  über 
das  Yorkommen  anaerober  Streptokokken  im  Scheiden- 
sekret Schwangerer. 

Von 

Dl.  Eronig, 

Assistent  der  Klinik. 

Nachdem  ich  in  der  1.  Nummer  dieses  Centralblattes  1894  im 
Gegensatz  zu  den  früheren  Untersuchungen  von  Winter,  Steffek, 
Döderlein  den  Satz  aufsteUte,  dass  die  Schwangeren  in  ihrem 
Sekret,  einige  Soorarten  und  Gonokokken  ausgenommen,  keine  Keime 
beherbergen,  welche  auf  der  Agargussplatte  aerob  wachsen,  so  war 
dies  nur  ein  negatives  Resultat.  Es  war  immerhin  der  schwierigste 
Theil  erledigt,  nämlich  mit  Vermeidung  jeder  Verschleppung  der 
Keime  vom  Scheideneingang  aus  das  Sekret  rein  zur  Aussaat  zu  er- 
halten. Ich  konnte  damals  noch  nicht  die  Frage  beantworten,  welcher 
Natur  die  Keime  sind,  welche  wir  in  so  reicher  Menge  im  gefärbten 
Strichpräparat  jedes  Schwangerensekrets  finden. 

ib 
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Um  eine  sichere  Grundlage  für  die  geburtshilfliche  Aseptik  zu 
geben ;  war  es  natürlich  nothwendig,  bei  dem  negativen  Resultat 
nicht  sich  zu  begnügen,  sondern  eine  Züchtung  und  Systematik  der 
Scheidenkeime  anzustreben. 

Um  den  Keimen  möglichst  dieselben  Nährbedingungen  zu  bieten, 
wie  in  der  Vagina,  konnte  ich  entweder  einen  durch  Fleischmilch- 
säure angesäuerten  Nährboden  benutzen  oder  das  anaerobe  Kultur- 
verfahren wählen. 

Nach  Analogie  der  von  mir  aus  den  Lochien  und  dem  Frucht- 
wasser reingezüchteten  anaeroben  Bakterienarten  lag  die  Vermuthung 
nahe,  dass  wir  es  auch  in  dem  Scheidensekret  mit  Organismen  zu 
thun  haben,  welche  an  der  Luft  nicht  zu  wachsen  vermögen,  im 
Gegentheil  durch  die  Gegenwart  freien  Sauerstoffs  in  ihrer  Ent- 
wicklung gehemmt  werden. 

Ich  wählte,  nachdem  ich  verschiedene  Züchtungsprincipe  ver- 
sucht hatte,  als  brauchbarste  die  Methode,  bei  welcher  der  Sauerstoff 
der  atmosphärischen  Luft  von  der  Kultur  durch  darübergeschichtetes 
festes  Nährsubstrat  abgeschlossen  wird. 

Dem  Nährboden  setzte  ich  zum  schnelleren  Wachsthum  redu- 
cirende  Substanzen  hinzu,  Traubenzucker  5^  (Liborius)  oder 
ameisensaures  Natron  0,3^  oder  Indigokarmin  0,3^  (von  Kitasat o 
und  Weyl).  Ein  Beagensglas  mit  einer  verflüssigten  5^ igen  Trauben- 
zuckeragarlösung  wurde  mit  3  Platinösen  von  dem  betreffenden 
Scheidensekret  inficirt  und  von  diesem  Originalröhrchen  die  1.  und 
2.  Verdünnung  angelegt.  Nach  dem  Erstarren  des  Agars  in  dem 
Reagensglas  wird  flüssiges  Agar  darübergeschichtet  und  die  Röhr- 
chen dem  Brutschrank  übergeben.  Sobald  Kolonien  im  Nährboden 
sichtbar  sind,  wird  durch  Erhitzen  des  Bodens  des  Reagensglases 
die  Agarsäule  ausgetrieben,  in  einer  sterilisirten  Schale  das  Agar  mit 
einem  jedes  Mal  frisch  geglühten  Platinmesser  in  einzelne  Scheiben 
geschnitten.  Man  kann  dann,  ähnlich  wie  auf  der  Agargussplatte,  eine 
Isolirung  der  Keime  vornehmen. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Publikation  weit  überschreiten, 
wenn  ich  alle  die  mit  diesem  Kulturverfahren  rein  gezüchteten 
Arten  hier  genauer  anführen  wollte,  nur  sei  es  mir  gestattet,  auf  eine 
Keimart  hinzuweisen,  welche  durch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens, 
so  wie  durch  ihr  mikroskopisch  charakteristisches  Aussehen  Interesse 
verdient.  Es  sind  Kokken,  welche  in  Reihen  zu  12 — 20  zusammen- 
liegen und  sich  mikroskopisch  durch  nichts  von  den  beim  Puerperal- 
fieber vorkommenden  Streptokokken  unterscheiden,  auch  bei  der 
Gram' sehen  Entfärbungsmethode  behalten  sie  ihre  Farben  bei.  Die 
Züchtung  gelingt  leicht  in  überschichtetem  5^  igen  Traubenzucker- 
agar.  Die  Kolonien  werden  bei  Körpertemperatur  nach  24  Stunden 
im  Reagensglas  sichtbar.  In  allen  meinen  Fällen  waren  sie  in  dem 
Agar  als  Reinkultur.  Das  Wachsthum  beginnt  ca.  2  cm  unter  der 
Oberfläche  des  Nährbodens.  Von  weiterem  kulturellen  Verhalten 
erwähne    ich,    dass   dieser  Streptococcus   anaerob  wächst  außer  im 
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ojl^igen  Traubenzuckeragar  in  Agar,  welchem  als  reducirende  Sub- 
stanzen Milchsucker,  ameisensaures  Natron  und  Indigokarmin  zu- 
gesetzt sind.  Das  Indigokarmin  wird  durch  den  Streptococcus  in 
Indigoweiß  reducirt.  In  schwach  angesäuertem  Agar  zeigt  er  nur 
geringes  anaerobes  Wachsthum.  In  den  flüssigen  Nährböden,  z.  B. 
Bouillon,  auch  bei  Zusatz  von  Traubenzucker  und  Milchzucker,  findet 
kein  Wachsthum  statt.  In  Milch  keine  Koagulation.  Das  Temperatur- 
optimum liegt  bei  28—40°  C.  Unter  25®  C.  tritt  kein  Wachsthum 
mehr  ein. 

Er  lässt  sich  in  5 — 6  Generationen  weiter  züchten. 

Sein  anaerobes  Wachsthum  behält  er  stets  bei.  Eine  Um- 
Züchtung  in  eine  aerob  wachsende  Streptokokkenart  gelingt  nicht. 

Durch  dies  Verhalten  unterscheidet  er  sich  wesentlich  von  der 
von  Walthard  gefundenen  Streptokokkenart. 

Im  Wochenbett  kann  er  sich  im  Scheidensekret  erhalten,  am 
3.  Ta^e  fand  ich  ihn  in  dem  Scheidensekret  einer  Wöchnerin  wieder. 
Ein  Übergang  von  der  Scheide  in  das  Cavum  uteri  während  des 
Puerperiums  ist  von  mir  nicht  beobachtet. 

Für  Kaninchen  zeigte  er  sich  nicht  virulent.  Bei  subkutaner 
Injektion  unter  die  Ohrhaut  eines  Kaninchens  zeigte  sich  keine  Re- 
aktion. Auch  eine  intraperitoneale  Impfung  der  Reinkultur  über- 
stand das  Kaninchen. 

Im  Scheidensekret  findet  er  sich  entweder  in  Reinkultur  oder 
lianfig  in  Symbiose  mit  einer  Kurzstäbchenart,  welche  auf  saurem 
Nährboden  aerob  wächst  und  in  Traubenzuckeragar  nicht  aufkeimt. 

Auf  den  Verlauf  des  Wochenbetts  ist  er  ohne  Einfluss. 

Ahnlich  diesem,  nur  in  der  Form  der  Koloniebildung  und  im 
mikroskopischen  Aussehen  verschieden  verhält  sich  eine  2.  Kokken- 
art, welche  aus  dicken  Kokken  besteht,  in  Haufen  zusammenliegend, 
die  sich  aber  nach  Gram  nicht  entfärbt;  im  Übrigen  aber  sich  kul- 
turell genau  gleich  verhält  den  anaeroben  Reihenkokken. 

Während  diese  beiden  Kokkenarten  nicht  die  Fähigkeit  besitzen, 
in  der  Milch  eine  Koagulation  herbeizuführen  unter  Säurebildung, 
gelang  es  mir,  eine  Kokkenart  rein  zu  züchten,  welche  die  Eigen- 
schaft besitzt,  Milch  unter  Säurebildung  zur  Gerinnung  zu  bringen. 

Die  Kokkenformen  leben  oft  im  Sekret  in  Symbiose  mit  anderen 
Scheidenkeimen.  Eine  Symbiose  mit  einer  Bogenstäbchenart  war 
durch  die  Scheidung  der  Keime  auf  festem  Nährboden  kulturell 
nachzuweisen. 

Diese  Bogenstäbchenart  ließ  sich  rein  züchten.  Das  Wachs- 
thum beginnt  3  cm  unter  der  Oberfläche  im  hochgeschichteten 
Traubenzuckeragar.  Eine  weitere  Charakterisirung  dieser  Art  war 
nicht  möglich,  weil  die  Kultur  schon  in  der  2.  Umzüchtung  ausging. 

Während  die  größere  Zahl  der  Scheidenkeime,  Bacillen  wie 
Kokkenarten,  obligat  an  aerobe  Bakterien  sind,  genügt  bei  einigen 
Arten  die  reducirende  Eigenschaft  des  Traubenzuckers  allein,  um  das 
Wachsthum  bis  fast  an  die  Oberfläche  des  Nährbodens  zu  ermöglichen. 

16* 
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Als  Repräsentanten  dieser  Scheidenkeime  möchte  ich  eine  Stab- 
chenart  erwähnen,  welche  in  Traubenzuckeragar  anaerob  zu  großen 
Kolonien  auswächst. 

Werden  die  Kolonien  aus  der  Agarsäule  isolirt,  so  zeigen  sie 
folgende  Wachsthumsverhältnisse. 

In  schwach  alkalischem  Agar  kein  Wachsthum. 

In  Traubenzuckeragar  Wachsthum  bis  fast  an  die  Oberfläche, 
ohne  Gasbildung. 

In  saurem  Agar  geringes  Wachsthum;  in  Bouillon,  welcher 
Traubenzucker  oder  Milchzucker  zugesetzt  ist,  starke  Trübung  und 
Wachsthum. 

In  Gelatine  ebenfalls  bei  Körpertemperatur  starke  Wolken- 
bildung. 

In  Milch  keine  Koagulation. 

Den  Übergang  zu  den  aeroben  bezw.  fakultativ  anaeroben 
Scheidenkeimen  bilden  die  von  D  öder  lein  zuerst  beschriebenen 
Scheidenbacillen . 

Dieselben  wachsen  nicht  auf  der  Agargussplatte.  Die  Züchtung 
nach  Döderlein  in  Traubenzuckerbouillon  ist  umständlich  und  an- 
fechtbar; einfacher  ist  die  Züchtung  anaerob  im  Traubenzuckeragar, 
wo  die  einzelnen  Kolonien  leicht  zu  isoliren  sind. 

Auf  saurem  Nährboden  aerob,  und  zwar  auf  der  Agargussplatte 
direkt,  wachsen  außer  den  Soorkeimen  verschiedene  Stäbchenformen, 
welche  entweder  in  Reinkultur  im  Sekret  vorhanden  sind  oder  in 
Symbiose  mit  2  oder  höchstens  3  Keimarten  im  Sekret  leben. 

Ziehe  ich  das  Facit  meiner  bisher  ausgeführten  Züchtungen,  so 
möchte  ich  als  Ergänzung  zu  meiner  Arbeit  vom  Januar  1893 
über  die  Natur  der  Scheidenkeime  noch  folgende  Sätze  formuliren. 

Die  in  der  Scheide  der  Schwangeren  vorkommenden  Scheiden- 
keime sind  wohl  charakterisirte  Organismen,  welche  mit  wenden 
Ausnahmen  auf  schwach  alkalischem  Agar  aerob  nicht  wachsen. 

Dieselben  lassen  sich  aber  bei  Anwendung  des  anaeroben  Kultur- 
verfahrens oder  bei  Anwendung  von  sauer  reagirenden  Nährböden 
rein  züchten. 

Die  größte  Zahl  der  Scheidenkeime  sind  obligat  anaerobe  Keime. 
Die  im  Vaginalkanal  der  schwangeren  Frau  sich  vorfindende  geringe 
Sauerstoffspannung  ermöglicht  gerade  den  anaerob  wachsenden  Bak- 
terien ihr  Wachsthum. 

Ein  geringer  Theil  der  Scheidenkeime  sind  fakultativ  anaerobe 
Bakterien,  welche  vorzüglich  den  saueren  Nährboden  vorziehen. 

Die  Scheidenkeime  finden  sich  entweder  als  reine  Art  im  Sekret 
oder  es  ist  eine  Symbiose  von  einigen  Keimarten  (2 — 6)  vorhanden , 
niemals  aber  findet  sich  im  Sekret  ein  Gemisch  von  allen  möglichen 
Saprophyten  der  Art,  wie  sie  Döderlein,  Winter  und  Steffek 
beschreiben.  Diese  Keime  halte  ich  auch  heute  noch  für  Ver- 
schleppungen vom  Scheideneingang  aus. 
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II.  tJber  die  Verwendbarkeit  der  saoralen  Methode  bei 

fixirter  Ketroflexion. 

Von 

Prof.  Dr.  J.  Hochenegg. 

Vor  2  Jahren  operirte  ich  eine  Frau  mit  fixirter  Retroflexion 
des  Uteras  nach  der  sacralen  Methode.  Das  wirklich  ausgezeichnete 
und  andauernde  Operations resul tat,  so  wie  einige  Beobachtungen, 
die  ich  bei  der  Operation  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  veranlassen 
mich  zur  Publikation. 

Vielleicht  —  ich  selbst  habe  als.  Chirurg  zu  wenig  Erfahrung, 
um  dies  zu  entscheiden  — »  erscheint  den  Gynäkologen  für  be- 
stimmte Fälle  von  Retroflexion  das  Verfahren  nachahmenswerth  und 
geeignet,  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  statt  der  bei  Retro- 
flexion bisher  üblichen  Operationsverfahren  angewendet  zu  werden. 
In  Bezug  auf  Anamnese  und  Befund  kann  ich  mich  ganz  kurz  fassen, 
handelte  es  sich  doch  um  das  typische  Bild  einer  starr  fixirten  Retro- 
flexion und  um  die  bekannte  Leidensgeschichte  bei  dieser  Erkran- 
kung. 

Pat.  ist  35  Jahre  alt,  seit  10  Jahren  steril  verheirathet ,  menstruirte  im 
12.  Lebensjahre  sum  1.  Male,  seit  Beginn  der  Menstruation  Dysmenorrhoe  und 
Menorrhagie.  Seit  ihrer  Verheirathung  Steigerung  der  Schmerzen ;  sie  muss  vor 
jeder  Periode  4 — 6  Tage  zu  Bette  liegen,  nur  so  konnte  sie  die  furchtbaren 
Schmerzen  ertragen.  Seit  2  Jahren  wurden  die  Blutungen  besonders  heftig  und 
dauerten  für  gewöhnlich  3  Wochen  an.  Durch  dieselben  kam  Pat.  noch  mehr  her- 
unter, konnte  nicht  arbeiten  und  nur  mit  Schmerzen  gehen,  wurde  »nerrös«,  er- 
brach häufig,  wurde  zu  wiederholten  Malen  ohnmächtig,  oder  bekam  sie  bei  der 
geringsten  Aufregung  »Krämpfe«.    Hartnäckige  Verstopfung. 

Auf  Anrathen  ihrer  Arzte  ließ  sie  sich  in  der  gynäkologischen  Klinik  behan- 
deln und  wurde  daselbst  durch  länger  als  ein  halbes  Jahr  massirt,  auch  wurde  der 
Versuch  gemacht,  den  Uterus  in  Narkose  «u  reponiren.  Keine  Besserung.  Sechs 
Wochen  bevor  sie  sich  zur  Operation  bei  mir  meldete,  erkrankte  sie  unter  Fieber 
und  Diarrhoe.     Seither  hat  sich  der  Zustand  womöglich  noch  verschlechtert. 

Pat.  ziemlich  gut  genährt,  sieht  dessenungeachtet  krank  und  abgehärmt  aus. 

Typischer  Befund  einer  hochgradigen,  fixirten  Retroflexion.  Uterus  über  faust- 
groß, absolut  unbeweglich,  enorm  empfindlich.  Interessant  war  der  Rectalbefund, 
indem  der  eingeführte  Finger  fast  unmittelbar  über  dem  Sphinkter  auf  den  Uterus 
stößt^  der  die  Ampulle  des  Mastdarmes  nahezu  vollkommen  unwegsam  macht.  Nur 
mit  Mühe  komme  ich  über  den  Fundus  hinaus,  wo  bedeutende  Massen  harten 
Kothes  angehäuft  sind. 

Wegen  der  geschilderten  Beschwerden  fand  ich  den  dringenden 
Wunsch  der  Kranken  nach  einer  radikalen  Operation  vollständig 
gerechtfertigt,  und  ich  hielt  mich  auch  zur  Operation  für  berechtigt, 
da  vollständig  sachkundige,  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  orthopä- 
dische Behandlung  nicht  zum  Ziele  geführt  hat. 

Es  handelte  sich  nun  um  die  Wahl  des  Operationsverfahrens. 
Für  mich  war  zunächst  der  Kectalbefund  maßgebend  und  zu  dem 
Versuch  auf  sacralem  Wege  den  Uterus  freizulegen,  seine  Adhäsionen 
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2U  lösen,  ihn  in  die  richtige  Lage  zu  bringen  und  hier  zu  fixiren, 
«inladend.  Da  ich  die  sacrale  Eröffnung  des  Bauchraumes  wegen 
anderer  Indikation  schon  so  häufig  ausgeführt  hattet  konnte  ich 
mir  die  Operation  in  meinem  Falle,  bei  dem  man  nach  seitlicher 
Verschiebung  des  Rectums  einfach  auf  den  Uteruskörper  loszuprä- 
pariren  hatte,  nicht  schwer  vorstellen,  andererseits  hoffte  ich  durch 
Naht  des  Peritoneums  nach  Reposition  des  Uterus  den  Douglas'schen 
Raum  vollständig  zur  Verödung  bringen  und  hierdurch  einem  Reci- 
dive  besser  als  durch  Ventrofixation  vorbauen  zu  können. 

Am  26.  März  1893  machte  ich  auf  Grund  dieser  Erwägungen 
folgende  Operation: 

Typische  Voroperation  wie  zur  sacralen  Uterusexstirpation,  es 
wird  nur  das  Steißbein  enukleirt.  Isolirung  des  Rectums  auf  der 
rechten  und  vorderen  Seite,  worauf  dasselbe  während  der  folgenden 
Eingriffe  nach  links  verschoben  erhalten  wird.  Jetzt  ist  der  plumpe 
Uteruskörper  deutlich  fühlbar,  stumpf  arbeite  ich  mich  nun  bis  gegen 
den  Fundus,  worauf  es  mir,  da  der  Fundus  mit  dem  Peritoneum  des 
Douglas  total  und  sehr  fest  verwachsen  war,  allerdings  mit  Mühe 
gelingt,  eine  schwielig  veränderte  und  verdickte  Membran  zu  isoliren 
und  von  der  vorderen  und  der  in  dieser  Lage  durch  den  Fundus 
dargestellten  unteren  Fläche  des  Uterus  abzupräpariren,  worauf  ich, 
mich  nur  an  den  Uterus  haltend,  gegen  das  freie  Peritonealcavum 
kam.  Von  nun  an  ging  die  vollkommene  Lösung  der  zahlreichen, 
festen,  flachen  und  pseudomembranösen  Adhäsionen  rasch  und  leicht 
vorwärts,  so  dass  ich  bald  den  über  faustgroßen  Uterus  vollkommen 
frei  bekam  und  vor  die  Wunde  ziehen  konnte.  Die  Betrachtung 
der  Adnexa  ergiebt  eine  rechtsseitige,  hühnereigroße  Ovarialcyste, 
welche  ich  als  Ganzes  entferne.  Linkes  Ovarium  gesund,  wird  be- 
lassen. 

Der  frei  bewegliche  Uterus  wird  nun  von  hinten  nach  vom 
unter  der  Kontrolle  des  Auges  reponirt  und  nun  der  Peritoneal- 
schlitz  vernäht,  wobei  ich  Rücksicht  üehme,  dass  das  vom  Rectum 
gegen  vorn  abgehende  Peritonealblatt  hoch  am  Cervix  des  Uterus 
vernäht  wird,  dadurch  wird  dieser  gehoben  und  nach  rückwärts  ge- 
zogen; der  Raum,  der  früher  dem  Douglas  entsprach,  und  aus  dessen 
Kavität  der  Uterus  herauspräparirt  wurde,  wird  auf  diese  Weise  über- 
brückt. Nach  Vollendung  der  Naht  existirt  kein  Douglas'scher 
Raum. 

Um  ja  den  Uterus  in  dieser  Lage  zu  erhalten,  ziehe  ich,  dem 
Rathe  eines  zusehenden  Kollegen  folgend,  ähnlich  wie  Freund 
dieses  bei  seiner  Methode  angiebt,  durch  den  Cervix  oberhalb  der 
Portio  und  Sacro-iliacum  unter  der  Peritonealnaht  eine  starke  Sutur. 
welche  dann  durch  das  rechte  Lig.  sacro-iliacum  geht  und  geknüpft 
den  Cervix  hebt  und  nach  hinten  zieht.     Hierauf  wird  das  Rectum 
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an  seine  Stelle  gebracht  und  durch  versenkte  Nähte  locker  fixirt, 
die  Wundhöhle  durch  Jodoformgazestreifen  drainirt,  die  äußere  Wunde 
gröBtentheils  durch  Nähte  vereinigt. 

Der  Wundverlauf  war  kein  idealer,  nach  5tägigem  Wohlbefinden 
setzte  Fiaber  —  39°  —  ein,  welches  ich  auf  eine  durch  Füllung  der 
RectalampuUe  bedingte  Eiterretention  bezog.  In  der  That  stellte 
sich  der  Eiterabfluss  wieder  her  und  die  Temperatur  kehrte  zur 
Norm  zurück,  nachdem  ganz  kolossale  Kothmassen  aus  der  Ampulle 
entfernt  waren.  Dieses  Ereignis  wiederholte  sich  noch  5mal.  Trotz- 
dem konnte  ich  Pat.  arbeitsfähig  und  mit  verheilter  Wunde  Ende 
der  5.  Woche  post  oper.  entlassen.  Pessar  wurde  keines  eingelegt, 
eben  so  von  dem  Tragen  einer  sacralen  Pelotte  als  unnöthig  abge- 
sehen. 

Pat.  ist  seither  frei  jeglicher  Beschwerden,  kann  selbst  schwere 
Arbeiten  verrichten,  die  Periode  ist  schmerzlos  und  regelmäßig,  auch 
in  der  Intensität  ganz  normal,  die  Reflexsymptome  haben  vollkom- 
men aufgehört.  Stuhlentleerung  regelmäßig  imd  spontan.  Pat.  sieht 
gut  aus  und  ist  überglücklich,  endlich  von  ihren  Beschwerden  befreit 
zu  sein. 

Die  vaginale  Untersuchung  im  Februar  d.  J.  ergiebt,  dass  der 
Uterus  noch  immer  groß  ist,  wie  ein  3mOnatlich  gravider,  dass  er 
etwas  retrovertirt  und  beweglich  ist. 

Der  Fall  lehrte  mich,  dass  die  Behebung  einer  Retroflexion 
mit  Fixation  mittels  sacraler  Methode  ganz  gut  möglich  sei,  und  dass 
man  bei  dieser  Methode  in  den  Stand  gesetzt  ist,  durch  vollständige 
Verödung  des  Douglas' sehen  Raumes  einen  dauernden  Erfolg  zu  er- 
zielen. 

(Aus  dem  evangelischen  Hospital  in  Odessa.) 

in.  Hochgradige  Hypertrophie  der  Portio  vaginalis  uteri. 

Von 

Dr.  H.  Thomson. 

Eine  beträchtliche  Vergrößerung  der  Vaginalportion  des  Uterus 
ohne  vorhergegangenen  Entzündungsprocess  oder  Uterusprolaps  ge- 
hört jedenfalls  zu  den  recht  seltenen  und  ätiologisch  noch  dunklen 
Beobachtungen.  In  den  Lehrbüchern  finden  wir  meistens  Hyper- 
trophien der  Portio  vaginalis  als  auf  entzündlicher  Basis  beruhend 
angegeben  —  Metritis  colli,  Elongatio  colli,  rüsselförmige  Hypertrophie 
der  Portio,  Col.  tapyroid.  Nur  kurz  erwähnt  wird  eine  angeborene 
Form  der  Portiohypertrophie  (Fritsch,  Küstner]  und  als  gleich- 
mäßige j^penisartige«  Hypertrophie  (Schröder)  beschrieben.  Nach- 
folgender Fall  dürfte  wohl  ein  allgemeines  Interesse  verdienen: 

A.  J.,  25  Jahre  alt»  Russin,  bemerkt  schon  seit  fast  10  Jahren,  dass  etwas 
in  den  Geschlechtstheilen  sich  senkt,  und  fühlt  daselbst  eine  gewisse  Schwere.  Seit 
6  Jahren  sieht  sie,  dass  ein  Stück  aus  den  Oeschleehtstheüen,  besonders  beim 
Gehen,   hervortritt.    Dasselbe  vergrößerte  sieh  allmfihlioh  in  den  letzten  Jahren. 
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Die  MenBGB  iraren  immer  regelmäßig,  4wQchentlioh,  3 — Itftgig,  Behmeralos,  liem- 
lich  leicblich.  Die  Zeit  des  Auftreteng  der  ersten  Menatruatioii  kann  Pat.  nicht 
aDgebeu.  Pat.  i«t  unverheirathet,  hat  nicht  geboren  und  angeblieh  keinen  ge- 
schlechtlichen Umgang  gepflogen.  Sie  iit  immer  gesund  gewesen,  nur  als  Sj&hriges 
Mädchen  hatte  sie  nach  einem  Fall  aich  den  Rücken  besehSdigt.  Schmerlen  hat 
Fat.  keine,  leidet  an  retardirtem  Stuhlgang  und  fühlt  ein  Hindernis  beim  Gehen 
von  Seiten  der  Oeschlechtatiieile.     Fluor  albus  ist  nicht  aufgefallen. 

Die  gut  gehaute  Pat  ist  von  mittlerem  Ern&hrungHiuatande.  An  der  Vulva 
nichts  Abnormes.  Ans  derselben  ragt  ein  penisartiger  Tumor  hervor  (a.  Abbildung 
in  natürlicher  Größe  bei  liegender  Stellung).  An  der  Spitie  desselben  sehen  wir 
den  quergespaltenen  jungfräu- 
lichen Sußeien  Muttermund, 
durch  welchen  Sonde  6  auf 
13,5  em  wahrscheinlich  nur  bis 
Eum  inneren  Muttermund,  wo 
in  Folge  der  Retroflesio  corporis 
uteri  ein  Widerstand  auftrat, 
n  eindringt.  Die  Vaginal- 
ü  fühlt  aich  siemlieh 
an,  die  Sehleimhaut  etwas 
von  glatter  Oberfl&che, 
TÖthlich.  Der  Uterus  ist  klein, 
liegt  m&ßig  retroflektirt  und  . 
etwaa  deseendiit  im  Becken. 
Uterusadnexa  normal.  Der 
supravaginale  Theil  der  Cervix 
erscheint  nicht  TergrOBert;  an 
diese  Bchließt  aich  nach  unten 
die  große  Vaginalportion  an, 
«reiche  die  ganie  Vagina  aus- 
füllt und  noch  ca.  4  cm  vor  den 
Scheideneiogang  hervorragt. 
Das  vordere  resp.  das  hintere 
Scheid  enge wSlbe  ist  vom  In- 
troituE  vf^nae  etwa  S  em  ent- 
fernt. Das  Hymen  erscheint 
intakt,  nur  bis  Eum  Verstrei- 
chen gedehnt. 

Operation :  Blutleere  Am- 
putation nach  vorheriger  Kon- 
striktion (A.  Martin);  Nkhte. 
Der  Verlauf  war  ein  glatter, 
am  12.  Tage  entfernte  ich  die 
Nihte,  die  Wunde  beinahe  per 
primam  geheilt;  der  noch  resti- 
rendeTheil  der  Portio  vaginalis 
stark  an  Umfang  abgenommen, 
fast  virginal  konisch,  6  cm  hinter 
dem  Scheiden eingang.  Die  Sonde  geht  durch  den  fiußeren  Muttermund  auf  T  cm  ein, 
der  etwaa  in  normaler  HChe  in  einer  Mittelstellung.  Das  Hymen  hatte  sieh  sum 
Theil  wieder  in  die  Vagina  auage&ltet.  Das  Befinden  ist  auageieichnet,  Pat.  fählt 
beim  Gehen  keine  Beschwerden.  Das  amputirte  Stück  war  mäßig  ddematöa,  be- 
sondera  im  unteren,  vor  der  Vulva  hervorragenden  Theil  der  Portio,  desaen  Um- 
fang in  Folge  deaeen  auch  großer  —  14  cm  —  ala  im  oberen  Theil  war.  und  leigte 
auf  dem  Durchachnitt  reichliche  Gef&ßbildutig.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  vorwiegend  viele  Muskel  demente,  aber  auch  fasriges  Bindegewebe.  Mehr 
in    den   mittleren  Partien   der   Portio    findet  man   stellenweise    die   Muskel-    und 
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Bindegewebsfasern  durch  Ödeme  aus  einander  gedrängt.  Gefäße  in  beträchtlicher 
Menge,  Gefäß  Wandungen  stark  entwickelt.  Drüsen  der  Cervicalschleimhaut  siem- 
lieh  groß,  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet. 

Nach  dem  klinischen  Bilde  und  dem  anatomischen  Befunde 
unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  nicht  mit  einem  ent- 
sündlichen  Process  zu  thun  haben,  sondern  mit  einer  idiopathischen 
Portiohypertrophie.  Die  Ätiologie  solcher  Fälle  ist  jedenfalls  noch 
nicht  klar.  Die  als  uisächliche  Momente  angeführten  äußeren  Beize, 
wie  Masturbation  und  andere,  mussten  auf  Grundlage  der  Anamnese 
and  einer  genauen  Untersuchung  hier  ausgeschlossen  werden. 
Übrigens  könnten  dieselben  wohl  das  Wachsthum  befördern,  aber 
doch  keine  reine  Hypertrophie  hervorrufen.  So  häufig  solche  Schäd- 
lichkeiten in  praxi  in  Frage  kommen,  so  selten  wird  diese  Anomalie 
beobachtet.  Näherliegend  würde  es  sein,  auch  in  unserem  Falle  eine 
angeborene  Form  der  Portiohypertrophie  anzunehmen,  welche  ja  beim 
neugeborenen  Mädchen  sicher  beobachtet  ist  (Küstner,  Gynäko- 
logie p.  166).  Beim  Eintritt  der  Pubertät  vergröBerte  sich  dann  die 
hypertrophische  Vaginalportion,  wobei  die  habituelle  Obstipation  be- 
günstigend mitgeholfen  haben  möge,  und  gelangte  erst  mit  dem 
Hervortreten  vor  die  Vulva,  wo  sie  Symptome  machte,  zur  Kenntnis. 
Jetzt  war  auch  Gelegenheit  genug  zur  Ödembildung  gegeben,  so  dass 
die  oben  skizzirte  Form  der  Hypertrophie  zu  Stande  kam. 


1)    O.  Leopold   (Dresden).     Geburtshilfe  und  Gynäkologie. 
II.  Bd.    der  Arbeiten  aus  der  königlichen  Frauenklinik   in 

Dresden. 

Leipiig,  fiL  Hlrzel,  1895. 

Der  dem  Buche  vorangesetzte  Studienplan  beschäftigt  sich  nur 
mit  dem  unterrichte  in  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Leider  steht 
bei  der  Konkurrenz  der  Disciplinen,  auf  den  Universitäten  nicht  der 
sehnte  Theil  dieser  Zeit  den  Lehrern  und  Lernenden  zur  Verfügung. 
Gerade  desshalb  aber  wird  es  vielen  Ärzten  höchst  erwünscht  sein, 
in  Dresden  die  Möglichkeit  zu  haben,  unvermeidbare  Lücken  im 
Können  und  Wissen  noch  nach  Absolvirung  des  Staatsexamens  aus- 
fällen zu  können.  Ein  Beweis  dafür  ist  die  Thatsache,  dass  in  den 
letzten  10  Jahren  495  Ärzte  die  Klinik  L.'s  besuchten.  Die  Zahlen 
der  klinischen  und  poliklinischen  Hilfesuchenden  beweisen,  dass  zum 
Unterricht  genügendes  Material  vorhanden  ist.  Besonderen  Werth 
legt  L.  auf  seminaristische  Übungen,  in  denen  einzelne  Fälle  be- 
sprochen und  «das  geburtshilfliche  Denken  angeregt  veirda,  Verf. 
richtet  an  die  maßgebenden  Behörden  die  Bitte:  »sie  möchten  für 
die  Fortbildung  unserer  jungen,  von  der  Universität  kommenden  Ärzte 
an  den  geeigneten  Instituten  so  viele  Extematstellen  einrichten,  als 
möglich  und  thunlich  sind«. 

Im  Folgenden  werden  die  Dienstordnung,  die  Desinfektionsvor- 
schriften  gegeben.     Es  dürfte  gewiss  empfehlenswerth  sein,  für  jede 

16** 
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gröfiere  Klinik  derartige  Yorschriften  auszuarbeiten,  womit  nicht  ge- 
sagt ist,  dass  man  sich  auf  bestimmte  Vorschriften  festnagebi  soll. 
Aber  zur  Kontrolle  der  Lernenden  ist  es  besser,  schriftliche  bezw. 
gedruckte  Yorschriften  als  mündliche  Überlieferung  zu  haben. 

Das  Bestreben  L.'s,  gerade  in  diesen  elementaren  Lehren  der 
Geburtshilfe  stets  das  Gute  durch  Besseres  zu  ersetzen,  jede  Thä- 
tigkeit  in  dem  Institut  zu  Lehr-  und  Lemzwecken  auszunützen  und 
sowohl  Ärzten  als  Schülerinnen  den  Begriff  der  Pflicht,  der  Gewissen- 
haftigkeit und  der  Wichtigkeit  der  antiseptischen  Maßregeln  beizu- 
bringen, ist  gewiss  höchst  anerkennenswerth.  Gerade  darin  wird  in 
einer  Zeit,  wo  der  Lernende  sich  ausschließlich  einem  Fache  ge- 
widmet hat,  mehr  zu  erreichen  sein,  als  auf  der  Universität.  Die 
Überfülle  des  Lernmaterials  wirkt  hier  zerstreuend. 

Der  folgende  Abschnitt  ist  dem  engen  Becken  gewidmet.  Der 
Yerf.  (Franke)  kommt  wie  P.  Müller  zu  dem  Resultat,  dass  das 
allgemein  verengte  Becken  viel  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen 
ist,  sein  dürfte.  Bef.  möchte  dazu  bemerken,  dass  man  gerade  bei 
genauer  Prüfung  der  skeletirten  Sammlungsbecken  eher  zu  dem  um- 
gekehrten Resultate  kommt:  dass  rachitische  Becken  häufig  für  all- 
gemein zu  enge  passiren.  Freilich  ist  selbstverständlich,  dass  in  der 
Fabrikbevölkerung,  die  überhaupt  schlecht  ernährten  Individuen,  nicht 
große  Becken  sondern  Becken  von  kindlicher  Form  haben  werden.  L.'s 
Zahlen  sind:  Allgemein  verengte  Becken  73,3^,  einfach  platte  20^, 
rachitisch  platte  2,1^,  allgemein  verengt  platte  4,6^.  Gewiss  wird 
es  bei  der  Gewinnung  derartiger  statistischer  Zahlen  sehr  auf  Den 
ankommen,  der  die  Becken  in  die  Gruppen  einreiht.  —  Aus  einer  Ge- 
burtsverzögerung allein  kann  »nun  und  nimmermehr  a  eine  Anzeige 
zur  operativen  Beendigung  abgeleitet  werden.  Bei  44,8)^  wurde  die 
Geburt  lediglich  durch  äußere  Untersuchung  geleitet.  Die  Behand- 
lung ist  exspektativ.  Werth  wird  —  wegen  der  Infektion  mit  Bacte- 
rium  coli  —  auf  Leerhalten  des  Mastdarmes  gelegt.  Yor  Ergotin 
wird  dringend  gewarnt.  Morphium  subkutan  wird  empfohlen,  eben 
so  Seitenlagerung  und  Kolpeurynter.  Die  Schlusssätze  stellen  die 
Principien  übersichtlich  zusammen. 

Im  nächsten  Abschnitt  bemüht  sich  L.  den  Satz  zu  beweisen, 
dass  jeder  bestimmten  Krankheitsgruppe  im  Wochenbette  auch  ein 
bestimmter  Kurvenausdruck  innewohnt.  Diese  typischen  Wochen- 
bettskurven betrachtet  Yerf.  als  einen  der  wichtigsten  Unterrichts- 
gegenstände. Die  40  Kurven,  auf  Glas  photographirt,  werden  mit 
dem  elektrischen  Projektionsapparat  über  1  m  hoch  auf  eine  weiBe 
Fläche  projicirt  und  so  demonstrirt.  Wenn  man  von  Typen  spricht, 
ist  40  doch  etwas  viel. 

Der  folgende  Abschnitt  (von  Mahl  er)  ist  der  Thrombose  und 
Lungenembolie  gewidmet.  Es  wird  der  Gedanke  durchgeführt,  dass 
wir  der  Prognose  betreffs  des  Eintretens  einer  Embolie  nicht  so  rathlos 
gegenüberstehen  als  bisher  angenommen.  Puls  und  Temperaturkurve 
sind  vorher  charakteristisch.     Dass   die  Gefäßverstopfung   bei  Ge- 
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schwülsten  des  Uterus  und  der  Adnexe  oft  schon  lange  vor  der 
Operation  eingetreten  sein  kann,  ist  zweifellos  richtig.  Ref.,  der 
dieser  Thatsache  seit  Jahren  seine  Aufmerksamkeit  widmete,  hat  sehr 
oft  bei  Myomotomien  und  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus 
im  Parametrium  alte,  dunkle  Thromben  eben  so  gefunden,  wie  es 
L.  beschreibt.  Gewiss  deuten  an  manchen  Stellen  Symptome  darauf 
hin,  aber  an  manchen  Stellen,  namentlich  dem  Blasenhals,  hat  man 
doch  keine  äußeren  Anzeichen.  Als  wichtiges,  feineres  Symptom 
vnid  das  staffelformige  Ansteigen  des  Pulses  geschildert,  während  die 
Temperatur  normal  bleiben  kann.  Dies  wird  Fingerzeige  für  die 
prophylaktische  Behandlung  (horizontale  Lage)  abgeben. 

In  dem  von  Jud  geschriebenen  Aufsatz  werden  wichtige  Bei- 
träge zur  Lebensthätigkeit  unzeitig  geborener  menschlicher  Früchte 
gebracht.  Sodann  begründet  L.  seine  Entdeckung,  dass  der  Sitz  der 
Flacenta  intra  partum  durch  Tasten  der  Tuben  und  Ovarien  dia- 
gnosticirt  werden  kann.  —  Einer  der  seltenen  Fälle  von  Verletzung 
der  Nabelschnurgefäße  bei  spontaner  Geburt  mit  Tod  des  EJndes 
wird  berichtet. 

Die  2.  Hälfte  des  Buches  enthält  Gynaecologica,  zunächst  203 
FäUe  von  Totalexstirpation.  Die  Recidive  beruhen  zunächst  auf  un- 
YoUständiger  Entfernung  nicht  des  Uteruscarcinoms,  aber  des  Carci- 
nomatösen. Die  Prognose  hängt  von  möglichst  frühem  Eingriff  und 
von  der  Vermeidung  der  Impfmetastasen  ab.  Das  makroskopische 
Caxcinom  ist  leider  kein  Maßstab  für  die  mikroskopische  Ausbreitung 
durch  weitabliegende  Herde.  Bei  der  Operation  wird  vorher  alles 
Carcinomgewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  während  mit 
5^iger  Karbolsäure  gerieselt  wird.  Nur  trockene  Tupfer  sind  zu 
brauchen. 

Myome  (Berner)  sind  selbst  bei  älteren  Virgines  bis  zu  EJnds- 
kopfgröBe  per  yaginam  entfernt.  Besonderer  Werth  wird  auf  gute 
Narkose  gelegt.  Bei  auch  mäßiger  Blutung  wird  der  Puls  genau  be- 
obachtet, um  rechtzeitig  Kochsalzwasserinfusionen  zu  machen.  Eine 
Anzahl  schwerer  Fälle  wird  geschildert,  um  die  Vielgestaltigkeit  des 
Operationsverfahrens  zu  zeigen. 

Bei  Adnexerkrankungen  wird  die  Totalexstirpation  als  vorzüg- 
lichstes Mittel  besprochen.  Sehr  richtig  wird  vor  der  Massage  ge- 
warnt. Die  Entfernung  aller  erkrankten  Organe  ohne  Zurücklassung 
des  Uterus  ist  das  beste  Heilmittel.  Vortheile  sind:  die  Lage  der 
Wunde  an  der  tiefsten  Stelle,  beste  Möglichkeit  der  Drainage,  Fehlen 
der  Bauchwunde,  Ungefahrlichkeit  gegenüber  der  Laparotomie.  Mit 
Recht  weist  L.  darauf  hin,  dass  er  schon  1893  in  Breslau  die  vaginale 
Totalexstirpation  empfohlen  und  seit  1886  in  32  Fällen  ausgeführt 
habe,  dass  also  der  »große  Fortschritte  nicht  etwa  Pean  allein  zu- 
kommt, wie  es  Landau  darstellt. 

Die  nächsten  Abschnitte,  Totalexstirpation  bei  Prolaps  und  Peri- 
neoplastik, bringen  nicht  wesentlich  Neues,  doch  sei  auf  die  vortreff- 
lichen Abbildungen  der  Perineoplastik   hingewiesen.     Dr.    Fearne 
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schildert  unter  ZusammensteUung  der  bisher  publicirten  Tubencar* 
cinome  einen  neuen  Fall,  Lange  eine  Enukleation  von  Myomen 
aus  dem  schwangeren  Uterus,  Buschbeck  4  Fälle  von  üreterbauch- 
deckenfistel,  geheilt  durch  die  Sectio  alta. 

Den  Schluss  bildet  ein  kurzer  Bericht  über  1000  Laparotomien 
von  L.  Frltseh  (Bonn). 

2)  Coley    (New  York).     Behandlung  inoperabler  bösartiger 
Geschwülste  mit   den  Toxinen   des  Erysipelas   und  des  Ba- 
cillus prodigiosus. 

(Vortrag  in  der  Sitiung  der  Amer.  surg.  assoc  zu  Washington  31.  Mai  1894.) 

(Amer.  joum.  of  the  med.  scienees  1894.  Juli.) 

Ausgehend  von  der  unleugbaren  günstigen  Einwirkung  eines 
gelegentlich  auftretenden  Erysipels  auf  das  Wachsthum  bösartiger 
Geschwülste  hatte  C.  Versuche  angestellt,  durch  künstliche  Er- 
zeugung von  Erysipel  solche  nicht  mehr  operablen  Geschwülste  zur 
Bückbildung  zu  bringen.  Die  Ergebnisse  dieser  Versuche,  im 
Ganzen  an  10  Kranken,  hatte  C.  1892  in  einem  Vortrag  und  1893 
in  der  Mainummer  des  Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  veröffent- 
licht. Es  wurden  damals  flüssige  Kulturen  des  lebenden  Erysipelas- 
streptococcus  eingespritzt,  in  der  Absicht,  Erysipelas  zu  erzeugen. 
Dies  gelang  zwar  nur  bei  4  der  10  Kranken  (6  Sarkome,  4  Carci- 
nome),  allein  gerade  bei  den  Fällen,  in  denen  es  nicht  gelungen 
war,  das  Erysipel  hervorzurufen,  zeigte  sich  gleichfalls  eine  auf- 
fallende Wirkung.  Während  die  Geschwülste  in  jenen  4  Fällen  sich 
beträchtlich  und  rasch  verkleinerten,  ja  in  2  ganz  verschwanden,  trat 
bei  den  anderen  6  Kranken  ohne  das  Erscheinen  der  Rose  ein  hef- 
tiges Unwohlsein  auf,  wie  es  jenes  zu  begleiten  pflegt,  verschwand 
aber  in  48  Stunden.  An  den  Geschwülsten  selbst  aber  fand  sich 
Nekrobiose  und  Absonderung,  oder  es  trat  ohne  solche  einfach  Ver- 
kleinerung durch  Aufsaugung  ein  und  zwar  entschieden  deutlicher 
bei  den  Sarkomen  als  den  Carcinomen. 

Diese  Erfahrungen  führten  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  bei 
dieser  Wirkung  nicht  um  die  Kokken  selbst,  sondern  um  ihre  Se- 
krete handeln  möge,  und  ging  C.  um  so  mehr  zur  Anwendung  dieser 
über,  als  die  Erzeugung  eines  Erysipels  sich  als  ungewiss  und  außer- 
dem gefährlich  gezeigt  hatte  —  C.  hatte  2  Kranke  verloren.  Zu- 
erst versuchte  C.  daher  gekochte  Kulturen,  allein  auch  diese  hatten 
dieselbe,  wenn  auch  schwächere  Wirkung,  wie  die  lebenden  Kul- 
turen. Daher  ging  C.  zu  filtrirten  Kulturen  über.  Er  benutzte 
Kulturen,  die  von  einem  tödlichen  Erysipelasfall  entnommen  und 
3  Wochen  lang  bei  einer  Temperatur  von  37°  C.  gewachsen  waren ; 
dann  wurden  sie  durch  ein  Kitasatofllter  gejagt.  Das  Filtrat  wurde 
unter  Zusatz  von  etwas  Thymol  in  gut  verschlossenen  Glasgefafien 
an  kühlem  Orte  aufbewahrt. 

Da  die  Versuche  Boger 's  in  Paris  (Bevue  de  mM.  1892  De- 
cember)  gezeigt  hatten,  dass  die  Virulenz  des  Streptococcus  erysipe- 
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latis  durch  Zusatz  von  Bacillus  prodigiosus  gesteigert  weiden  kann^ 
beschloss   C. ,   auch  dessen  Toxine   denen   des  ersteren  Coccus  be 
seinen  weiteren  Versuchen  hinzuzusetzen. 

Vergleichende  Versuche  mit  diesen  Toxinen  einzeln  und  kom- 
binirt  haben  C.  nun  gezeigt,  dass  in  der  That  die  Wirkung  der 
Kombination  weit  wirksamer  ist. 

Seit  dem  December  1892  hat  C.  nun  35  Fälle  inoperabler  bös- 
artiger Neubildung  mit  den  vereinigten  Toxinen  behandelt  und  zwar 
24  Sarkome,  8  Carcinome,  3  unbestimmt.  Wenn  auch  natürlich  nicht 
alle  diese  Kranken  genasen,  so  ist  doch  aus  der  beigegebenen  Liste 
zu  ersehen,  dass  Besserungen  und  Heilungen  mehrfach  eintraten, 
zumal  bei  Sarkom.  Zuweilen  war  der  Rückgang  oder  Stillstand  in 
dem  Wachsthum  nur  Yorübergehend,  aber  doch  unverkennbar.  Einige 
Krankengeschichten  werden  auch  in  größerer  Ausführlichkeit  ge- 
geben und  sind  einzelne  Heilungen  schon  vor  so  langer  Zeit  erfolgt, 
um  ihre  Beständigkeit  erhoffen  zu  können. 

unter  den  Sarkomen  scheint  in  6  Fällen,  einschließlich  eines, 
der  noch  mit  lebenden  Kokken  behandelt  ist,  eine  solche  dauernde 
Heilung  vorzuliegen,  9  andere  zeigten  erhebliche,  8  geringe  zeit- 
weilige Besserung,  2  blieben  unverändert.  In  einem  dieser  letzteren 
lag  ein  recidivirtes  Osteosarkom  des  Brustbeins,  in  dem  anderen 
sekundäres  Sarkom  der  Bauchorgane  nach  primärem  Sarkom  des 
Hoden  vor.  Am  günstigsten  scheinen  die  Erfolge  bei  spindelzelligen 
und  gemischtzelligen  Formen,  am  schlechtesten  bei  rundzeUigen 
Osteosarkomen  zu  sein.  Von  melanotischen  Sarkomen  war  nur  1  in 
Behandlung,  welche  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  es  scheint  aber 
einige  Wirkung  vorzuliegen. 

Weniger  ausgeprägt  ist  die  Beeinflussung  bei  den  8  C ar ei- 
nem en  gewesen,  von  welchen  keines  ganz  zum  Verschwinden  ge- 
bracht ist;  doch  scheinen  die  meisten  eine  Besserung  zu  zeigen. 

Eine  weitere  beigegebene  Tabelle  stellt  die  Erfolge  eingeimpften 
oder  zufällig  entstandenen  Erysipels  dar,  im  Ganzen  8  Fälle. 

Die  Theorie  der  Wirkung  betreffend,  so  ist  C.  der  Ansicht, 
dass  diese  die  Anschauung  von  dem  parasitären  Ursprung  der  in 
Rede  stehenden  Geschwülste  zu  stützen  geeignet  sei. 

Jedenfalls  sind  die  Erfolge  C.'s  durchaus  ermunternd  zur  Fort- 
setzung der  Versuche.  Genaue  Angaben  über  die  Herstellung  der 
Toxine  ermc^lichen  Jedem,  sie  gleichfalls  anzustellen.  Doch  betont 
C.  ausdrücklich,  dass  die  Virulenz  der  gebrauchten  Kulturen  erheb- 
lich sein  müsse  und  dass  es  sich  daher  empfehle,  nur  solche  zu  be- 
nutzen, welche  von  tödlichen  ErysipelasföUen  gewonnen  sind. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

3]  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

433.  Sitzung  am  21.  Januar  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  SehriftfClhrer :  Herr  Donat. 

Über  die  Veröffentlichung  der  Berichte  der  Gesellschaft  kommt  der  Beschluss 
zu  Stande,  dass  die  bisherige  VerbinduDg  mit  der  Redaktion  und  dem  Verlag  des 
»Centralblattes  für  Gynäkologie«  unter  den  neuen,  von  der  Verlagshandlung  in 
Vorschlag  gebrachten  Bedingungen  aufrecht  erhalten,  also  die  Berichte  wie  bisher 
ausführlich  und  authentisch  im  Centralblatt  veröffentlicht  werden ,  dass  dagegen 
der  Redaktion  der  neuen  »Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie«  nach 
dem  Satz  im  Centralblatt  entweder  eine  Korrektur  oder  das  Manuskript  zur  Ver- 
fügung gestellt  werden  soll. 

I.  Herr  Albers-Schönberg  (als  Gast)  stellt  einen  Fall  von  neuropathi- 
sehen  Papillomen  (Naevus  unius  lateris)  vor. 

(Erseheint  ausführlich  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift.) 

IL  Herr  Krönig:  »Ätiologie  und  Therapie  der  puerperalen  En- 
dometritis«. 

Die  Diagnose  der  puerpueralen  Endometritis  stellen  wir  im  Allgemeinen  aus 
den  Veränderungen  des  Lochiensekretes,  aus  dem  Keimgehalt  des  Uterus,  schließ- 
lich aus  den  die  puerperale  Endometritis  gewöhnlich  begleitenden  Allgemein- 
erseheinungen,  den  Temperatur-  und  Pulsbewegungen. 

Döderlein  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  die  frühere  Besehreibung  der 
Veränderung  des  Wochenflusses  in  den  einzelnen  Wochenbettstagen  nicht  direkt 
übertragen  werden  darf  auf  die  Beschaffenheit,  der  Ausscheidung  der  frischen 
puerperalen  Uterusinnenfläche.  Bei  den  normalen  Uterusloohien  wird  ein  eitriges 
Stadium  der  Sekretion  dem  purulenten  Wochenfluss  entsprechend  kaum  beobachtet. 
Die  Lochien  des  Uterus  sind  Anfangs  blutig  lun  dann  sofort  blutig-serös  und 
schließlich  rein  serös  zu  werden.  Die  eitrige  Beschaffenheit  des  Wochenflusses 
ist  bedingt  durch  die  Sekretion  der  Scheidenoberfläche  und  der  granulirenden 
Wundflächen  im  Ceryical-  und  Vaginalkanal. 

Ln  Lochiensekret  des  Uterus  sind  natürlich  auch  mikroskopisch  Eiterkörper- 
chen  Yorhanden,  doch  sind  dieselben  nicht  so  zahlreich,  dass  das  Sekret  dadurch 
ein  eitriges  Aussehen  erhält 

Was  den  Bakteriengehalt  der  puerperalen  Uterushöhle  anbetrifft,  so  hat  sich 
die  Mehrzahl  der  Untersucher  dahin  entschieden,  dass  bei  einer  gesunden  Wöch- 
nerin das  Uteruscavum  frei  von  Spaltpilzen  ist. 

Ich  habe ,  um  diesen  Satz  zu  befestigen ,  ebenfalls  bei  63  Wöchnerinnen, 
welche  in  Temperatur  und  Puls  keine  Abweichung  von  der  Norm  zeigten,  mehr- 
mals an  den  verschiedenen  Wochenbettstagen  Uterussekret  entnommen. 

Das  Resultat  war,  dass  in  47  von  63  Fällen  die  Lochien  mikroskopisch  und 
kulturell  sich  keimfrei  zeigten.  In  13  Fällen  war  ein  Keimgehalt  des  Uterus- 
cavums  vorhanden;  3mal  wurden  Streptokokken,  4mal  Gonokokken  und  6mal  sa- 
progene  Bakterien  durch  die  Kultur  nachgewiesen.  In  den  13  Fällen,  bei  denen 
ein  Keimgehalt  des  Uteruscavums  konstatirt  wurde,  konnte  in  jedem  Falle  aber 
eine  Veränderung  des  Lochialsekretes  nachgewiesen  werden,  bei  den  Strepto- 
kokkeninfektionen bestand  meistens  vermehrter  Blutabgang,  bei  der  Tripperinfek- 
tion war  die  Sekretion  stark  eitrig,  in  den  Fällen  mit  Fäulnisbakterieninfektion 
bestand  übelriechender  Wochenfluss. 

Wenn  also  auch  bei  den  13  Wöchnerinnen  keine  so  schwere  Infektion  vor- 
lag, dass  dadurch  das  Allgemeinbefinden  der  Wöchnerin  verändert  und  eine  Stei- 
gerung der  Körpenirärme  eintrat,  so  lässt  sich  aber  doch  der  Satz  ganz  verfechten, 
dass  bei  einer  normalen  Wöchnerin  das  Uteruscavum  frei  von  Spaltpilzen  ist. 
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Bei  den  meisten  FftUen  ist  mit  der  Infektion  des  Uteruseavums  mit  Spalt- 
pilaen  eine  Störung  im  Allgemeinbefinden  der  betreffenden  Wöehnerin,  so  wie 
ein  Anstieg  der  Körpertemperatur  verbunden.  Ein  Keimgehalt  der  Uterushöhle 
setst  eine  entiündliehe  Reiiung  des  Bodens,  also  zunftchst  des  Endometriums. 
Die  Spaltpilze  im  Uterus  bedingen  eine  puerperale  Endometritis. 

Von  den  Spaltpilsen,  welche  sich  in  den  Lochien  kranker  Wöchnerinnen 
finden,  sind  als  Arten  isolirt  vor  Allem  der  Streptococcus  durch  die  Arbeiten  von 
Dödexlein,  Ott,  Czernienski,  femer  der  Staphylococcus  (Döderlein),  der 
Oonoeoccus  Neisser,  das  Bacterium  coli  (1  Fall  von  Franqu6}. 

Ich  habe  die  Untersuchungen  von  Neuem  an  dem  großen  Material  der  Leip- 
siger  Universit&tsfirauenklinik  aufgenommen.  Der  Arbeitsplan  war,  bei  einer 
möglichst  großen  Zahl  an  Endometritis  erkrankter  Wöchnerinnen  erstens  die  Art 
der  Keime  festzustellen,  dann  klarzulegen,  welchen  Einfluss  ein  bestimmter  In- 
fektionskeim auf  die  Schwere  der  Erkrankung  hat,  drittens  die  Häufigkeit  der 
verschiedenen  Infektionsformen  festzustellen  und  schließlich  den  Einfiuss  der 
Endometritis  auf  die  Wochenbettserkrankung  im  Allgemeinen. 

Um  den  Keimgehalt  des  Uteruseavums  bei  Endometritis  festzustellen,  folgte 
ich  bei  der  Erlangung  des  Uterussekrets  dem  Vorgange  von  Döderlein.  Ohne 
vorausgehende  Desinfektion  wurde  der  Gervix  im  Gusco-Speculum  eingestellt, 
und  nach  Abwischen  des  äußeren  Muttermundes  ein  Kapillarröhrchen  in  das 
Uteruseavum  eingeführt  und  durch  Ansaugen  Sekret  erhalten.  Die  Entnahme  ist 
f&r  die  Wöchnerin  vollständig  ungefährlich.  Ich  habe  ca.  1200  Kapillarröhrchen 
in  das  Uteruseavum  eingeführt,  ohne  dass  je  für  die  Wöchnerinnen  daraus  ein 
Nachtheil  entstanden  ist.  Ich  erwähne  dies,  weil  Franqu6aus  der  Würzburger 
Klinik  von  schweren  CoUapszuständen  berichtet  im  Anschluss  an  die  Entnahme. 
Diese  Zufälle  sind  nicht  durch  das  Einführen  des  Röhrchens  in  das  Uteruseavum 
hervorgerufen,  sie  sind  vielmehr  dadurch  bedingt,  dassFranqu^,  aus  Furcht  vor 
dem  Verschleppen  von  Scheidensekret  in  die  Uterushöhle,  die  Scheide  nicht  bloß, 
sondern  nach  Entnahme  des  Sekrets  auch  das  Uteruseavum  mit  vielen  Litern  Kar- 
bollösung durchspülte. 

Die  Furcht,  mit  dem  Glasröhrchen  Scheidenlochien  in  die  Uterusinnenfläche 
einzuführen,  ist,  wie  die  Fälle  hiesiger  Klinik  beweisen,  unbegründet. 

Bei  der  puerperalen  Endometritis  konnte  ich  nach  den  krankheitserregenden 
Keimen  3  große  Gruppen  unterscheiden: 

1)  Die  pyogene  Form,  bedingt 

a.  durch  den  Streptococcus  pyogenes  75  Fälle, 

b.  Staphylococcus  pyogenes  aureus  4. 

2)  Die  gonorrhoische  Form,  bedingt  durch  den  Gonococeus  Neisser,  50  Fälle. 

3)  Die  saprische  Form,  bedingt  durch  Fäulnisbakterien,  50  Fälle. 

Also  in  Summa  verfüge  ich  heute  über  179  Fälle  von  Endometritiden,  bei 
welchen  ich  den  Keimgehalt  mikroskopisch  und  kulturell  genau  verfolgt  habe. 

Um  die  verschiedenen  Bakterienarten  im  Lochialsekret  zu  unterscheiden,  ist  die 
Kulturmethode  unbedingt  erforderlich.  Die  mikroskopische  Diagnose  allein  ist  abso- 
lut werthlos.  Ich  erwähne  dies,  weil  Leopold  bei  seiner  Trennung  der  Endometri- 
tiden in  Streptokokken-,  Staphylokokken-  und  Gonokokkenendometritis  stets  das 
mikroskopische  Bild  angiebt,  von  einem  kulturellen  Nachweis  aber  nichts  berichtet 

Die  Streptokokken  sowohl  wie  die  Staphylokokken  haben  im  Ausstrichpräparat 
des  Lochiensekrets  nichts  in  der  Form  Charakteristisches.  Die  Streptokokken 
liegen  fast  nie  in  Beihen  angeordnet  im  Uterussekret,  sondern  meist  in  Diplo- 
kokkenform,  zum  Theil  extracellulär ,  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  meist 
intracellulär.  In  dieser  Zeit  lassen  sich  Streptokokken  von  Gonokokken  nur  durch 
die  Gram  'sehe  Entfärbung  unterscheiden. 

Die  Staphylokokken  und  ein  großer  Theil  der  Fäulnisbakterien  lassen  sich 
im  geftrbten  Strichpräparat  weder  durch  die  Form  noch  durch  verschiedene  Färbe- 
methoden von  den  Streptokokken  unterscheiden.  Alle  haben  meist  Diplokokken- 
form,  liegen  in-  und  extracellulär,  alle  färben  sich  nach  Gram. 
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Es  ist  dies  gerade  ein  Umstand,  der  es  fast  unmöglich  maoht,  die  Lochien- 
imtersuchangen  praktisch  lu  yerwerthen. 

Eine  glückliche  Idee  von  Herrn  Dr.  Langerhans  ist  vielleicht  im  Stande, 
diese  Schwierigkeit  zu  heben.  Langerhans  will  das  Lochialsekret  selbst  als 
Nährboden  an  Stelle  der  künstlichen  Nährflüssigkeit  benutzen.  Das  an  beiden 
Enden  versiegelte  KapillarrOhrchen  mit  dem  Uterussekret  wird  als  solches  für 
16—20  Stunden  bei  Körpertemperatur  im  Brutschrank  erhalten.  Nach  dieser  Zeit 
sind  dann  die  Streptokokken  aus  der  Diplokokkenform  zu  langen  Ketten  aus- 
gewachsen.   Ob  sich  dies  Verfahren  bewährt,  muss  die  weitere  Prüfung  ergeben. 

Vorläufig  sind  Untersuchungen,  welche  nur  auf  mikroskopischer  Prüfung  der 
Lochien  beruhen,  wissenschaftlich  werthlos. 

Mein  Kulturverfahren  war  folgendes. 

Von  dem  gewonnenen  Sekret  wurde 

1)  zum  Zwecke  der  aeroben  Kultur  6  Agarröhrohen  beschickt  und  Ouss- 
platten  angelegt. 

Dann  3  Gussplatten  angelegt  von  einer  Mischung  von  ^3  Agar  und  Vs  Blut- 
serum oder  Va  Kystomflüssigkeit  (Menge)  zur  Züchtung  der  Gonokokken. 

Endlich  2  Gelatineröhrchen  inficirt  und  dieselben  in  den  Brutschrank  gestellt, 
um  auch  nicht  einen  Streptokokkenkeim  zu  übersehen. 

2)  Zum  Zwecke  der  anaeroben  Kulturmethode  wurden  6  Beagensgläschen 
mit  einer  Lösung  von  Agar,  dem  5^  Traubenzucker  zugesetzt  war,  inficirt.  Diese 
wurden  dann  mit  Nährflüssigkeit  überschichtet.  Bei  dem  anaeroben  Kulturver^ 
fahren  bediente  ich  mich  ausschließlich  dieses  Überschichtungsverfahrens. 

Mit  Hilfe  dieser  Kulturmethoden  konnte  ich  im  Ganzen  bei  75  kranken 
Wöchnerinnen  im  Uterussekret  den  Streptococcus  nachweisen.  Gerade  bei  der 
Streptokokkenendometritis  ist  der  Nachweis  der  Keime  ein  außerordentlich  leichter. 
Dieselben  finden  sich  in  allen  Fällen  so  zahlreich,  dass  die  Originalplatte  meist 
wie  mit  einem  feinen  Schleier  überzogen  ist,  die  einzelnen  Kolonien  lassen  sich 
meist  erst  in  der  1.  Verdünnung  deuclich  von  einander  trennen. 

Der  Streptococcus  pjogenes  ist  der  eigentliche  Keim  des  schweren  und  töd- 
lichen Kindbettfiebers.  Die  Untersuchungen  von  Döderlein,  Ott  etc.  haben 
dies  als  sicher  festgestellt 

Um  ein  Bild  von  der  Schwere  der  Streptokokkeninfektion  zu  erhalten  gegen- 
über derjenigen  mit  Gonokokken  und  Fäulnisbakterien,  habe  ich  von  den  betref- 
fenden Wöchnerinnen  die  Temperatur-  und  Pulskurven  zusanunengestellt. 

Bei  jeder  Wöchnerin  wird  hier  im  Institut  Morgens  und  Abends  die  Tempe- 
ratur und  die  Pulsfrequenz  auf  einer  Kurve  notirt.  Ich  zählte  zusammen,  wie  oft 
bei  den  in  Frage  kommenden  Wöchnerinnen 

1)  Temperaturen  zwischen  38,0—38,5,  dann  zwischen  38,6—39,0,  39,1— 39,5  etc. 
verzeichnet  waren; 

2)  Pulsfrequenz  zwischen  80  und  100,  100  und  120,  über  120; 

3]  bei  den  Verpflegungstagen  wurden  nur  die  Tage  über  den  10.  Tag  gezählt. 

Die  Summe  der  gewonnenen  Zahlen  wurde  durch  die  Zahl  der  Wöchnerinnen 
getheilt,  um  das  Durchschnittsresultat  für  1  Wöchnerin  zu  erhalten,  also  bei  den 
Streptokokken  durch  75,  bei  den  Gonokokken  und  Fäulnisbakterien  je  50. 

Diese  Tabelle  ergiebt: 

a.  Temperaturen  zwischen 

38,0—38,5        38,6—39,0      39,1—39,5        39,6-40  über  40 

Streptokokken  3,82mal  2,42mal  2,75mal  l,89mal  l,40mai 

Fäulnisbakterien        2,78  »  1,12  »  0,61  »  0,18  »  0,08  » 

Gonokokken  1,50  »  0,57  »  0,05  »  0,16  »  0,02  » 

b.  Puls  zwischen 

80—100  100—120  über  120 

Streptokokken         17,3mal  6,9mal  3,3mal 

Fäulnisbakterien       9,7  »  3,1  »  0,8  » 

Gonokokken  10,7  »  2,5  »  0,2  » 
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e.  VerpfleguDgstage  Über  10 
Streptokokken  11,2 

F&ulnisbakterien  2 , 4 

Gonokokken  4,3 

Der  Unterschied  in  der  Schwere  der  Infektion  tritt  besonders  deutlieh  hervor 
bei  den  Temperaturen  über  39,0,  welehe  bei  Infektionen  mit  Gonokokken  und 
■aprogenen  Bakterien  im  Verhältnis  ssu  den  Streptokokken  yersohwindend  selten 
notirt  sind.  Dasselbe  Verhältnis  findet  sieh  bei  den  Pulsbewegungen  und  der 
Verpflegungsdauer. 

6  Todesfälle  sind  alle  durch  Streptokokkeninfektion  bedingt. 

Die  Streptokokkenendometritis  übertrifft  also  an  Schwere  der  Erkrankung 
weit  alle  anderen  Endometritiden.  Doeh  unter  den  pyogenen  Endometritiden  selbst 
finden  sich  sehr  große  Schwankungen  in  der  Schwere  der  einzelnen  Erkrankung. 

4  Fälle  von  Streptokokkenendometritis  hatten  gar  kein  Fieber  während  des 
Wochenbettes.  Viele  Fälle  seigten  nur  1 — 2tägige  Steigerungen;  aus  dem  bak- 
teriologischen Naehweis  der  Streptokokken  allein  sind  wir  daher  nicht  im  Stande, 
irgend  eine  Progpiose  für  den  weiteren  Verlauf  des  Wochenbettes  xu  stellen.  Um- 
gekehrt aber  können  wir,  so  weit  die  jetzigen  Erfahrungen  reichen,  behaupten, 
das«,  wenn  Streptokokken  im  Lochialsekret  fehlen,  die  Prognose  der  Endometritis 
im  Allgemeinen  günstig  zu  stellen  ist. 

Da  Ton  75  Streptokokkenendometritiden  6  Wöchnerinnen  der  Infektion  er- 
legen sind,  so  ist  die  Mortalitätsziffer  8^;  also  jede  12.  Wöchnerin  erliegt  der 
Infektion. 

Eine  praktisch  wichtige  Frage  ist  die,  ob  eine  Streptokokkeninfektion  des 
Endometriums  auch  entstehen  kann  bei  Frauen,  bei  denen  eine  innere  Unter- 
snchung  nicht  vorgenommen  ist,  also  eine  direkte  Übertragung  der  Keime  in  den 
Cervicalkanal  und  das  Endometrium  nicht  stattgefunden  hat.  Unter  den  75  Fällen 
von  Streptokokkenendometritis  befinden  sich  20,  bei  welchen  keine  innere  Unter- 
saehnng  vorgenommen  ist 

Wenn  ich  auch  hier  die  Temperatur  und  Pulssahlen  berechne,  so  ergiebt  es 
Folgendes : 

Streptokokkenendometritis. 
Temperaturen  zwischen 
38,0—38,5        38,6—39,0      39,0—39,5 
3,98mal  2,59mal  3,00mal 

4,02  >  2,58  »  2,79  > 

Pulsschwankungen  zwischen 
80—100  100—120 

17,3mal  7,29mal 

17,80  »  6,00  » 

Verpflegungstage  über  10 
toucbirt  11,6 

nicht  touchirt  10,3 

Todesfälle,  bei  den  touchirten  5, 

bei  den  nicht  touchirten    1. 

Die  Schwere  der  Erkrankung  ist  sicher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ab- 
hängig davon,  ob  die  betreffende  Frau  innerlich  untersucht  worden  ist  oder  nicht, 
aber  die  Differenz  ist  keine  sehr  große. 

Auch  Frauen,  bei  welchen  nicht  einmal  der  Dammsohuts  gemacht  ist,  sind 
hier  an  Streptokokkenendometritis  erkrankt. 

Ich  diskutire  hier  nicht  die  Frage,  ob  hier  eine  Infektion  von  der  Scheide 
oder  von  den  äußeren  Geschlechtstheilen  aus  vorliegt,  da  es  den  eng  begrenzten 
Rahmen  dieser  Arbeit  Überschreiten  würde. 

Wodurch  die  große  Differenz  in  der  Schwere  der  einzelnen  Erkrankungen 
bedingt,  lässt  sich  natürlich  am  leichtesten  durch  einen  supponirten  Virulenzunter- 
schied  der  Streptokokken  erklären. 


touchirt 
nicht  touchirt 


39,6—40 
2,00mal 
1,95  » 


über  40 
l,79mal 
0,63  » 


touchirt 
nicht  touchirt 


über  120 
4,02mal 
1,90  » 
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Dass  es  verschieden  virulente  Streptokokken  giebt,  kann  ich  nicht  bestreiten. 
Nur  musB  ich  erwähnen,  dass  es  mir  bei  den  zahlreich  aus  den  Lochien  rein- 
gezüehteten  Streptokokken  vorläufig  nicht  gelungen  ist,  durch  Kultur-  und  Thier- 
versuch  große  Unterschiede  festzustellen,  z.  B.  wurde  einem  Kaninchen  eine 
Reinkultur  von  Streptokokken  von  einer  Wöchnerin  gewonnen,  die  im  Wochenbett 
als  höchste  Temperatur  38,1  hatte.  Dies  wurde  einem  Kaninchen  unter  die  Ohr- 
haut  gebracht.  Die  Entzündung  war  eine  sehr  lebhafte.  An  einer  Stelle  trat  ein 
kleiner  Abscess  auf,  aus  welchem  die  Streptokokken  wieder  reingezüchtet  wurden. 
Streptokokken  von  einer  Wöchnerin  gewonnen,  welche  der  Infektion  erlag,  erwiesen 
sich  beim  Thierversuch  nicht  virulenter. 

Die  Untersuchungen  werden  hier  weiter  fortgesetzt. 

Vom  klinischen  Standpunkt  spricht  Manches  gegen  eine  verschiedene  Virulens 
der  Keime.  Ein  Beispiel  möchte  ich  anführen.  Auf  dem  Kreißsaal  erkrankte  nne 
Oebärende.  Hohes  Fieber  intra  partum.  Im  Fruchtwasser  waren  Streptokokken. 
Diese  Betreffende  wurde  von  mir  zuerst  untersucht,  danach  4  Andere,  welche 
gleichzeitig  kreißten.  Die  Erste  stirbt  an  Sepsis,  die  Übrigen  erkranken  sämmtliefa 
an  Streptokokken endometritis )  keine  von  ihnen  stirbt,  ja  eine  wird  schon  am 
12.  Tage  gesund  entlassen.  Sicher  sind  alle  5  Kreißende  mit  derselben  Art  Strepto- 
kokken inficirt,  und  doch  ist  eine  so  große  Differenz  in  der  Schwere  der  einzelnen 
Erkrankungen.  Es  spielt  die  Empfänglichkeit  des  Individuums,  so  wie  die  Zeit 
der  Infektion  gewiss  eine  größere  Rolle  wie  die  verschiedene  Virulenz. 

In  dem  ersten  angeführten  Falle  wurde  die  frische  puerperale  Utemsinnen- 
fläche  mit  Millionen  von  Streptokokken  direkt  inficirt.  In  den  anderen  Fällen 
hat  der  mit  Streptokokken  beladene  touchirende  Finger  die  Keime  nur  bis  an  den 
Cervix  gebracht;  im  Sekret  der  Scheidenloohien  tritt  erst  allmählich  eine  Ver- 
mehrung der  Keime  ein,  die  Infektion  des  Endometriums  erfolgt  erst  1 — 2  Tage 
post  partum,  wo  die  Gefäße  schon  thrombosirt  sind,  die  Uterusmuskulatur  sieh 
stark  kontrahirt,  die  Innenfläche  sich  mit  Epithel  bekleidet  hat.  Im  1.  Falle  ist 
daher  der  Anstieg  der  Temperatur  schon  12  Stunden  post  partum,  bei  den  übrigen 
erfolgt  die  erste  Temperatursteigerung  am  3. — 6.  Tage.  Je  früher  der  Anstieg  der 
Temperatur  im  Wochenbett  ist,  desto  schwerer  die  Infektion.  Der  erste  Anstieg 
der  Temperatur  erfolgte  bei  den  Streptokokkenendometritiden  durchschnittlich  am 
Ende  des  3.  Tages  (genau  3,92) ,  bei  den  touchirten  Kreißenden  etwas  früher 
(3,84  Tage),  als  bei  den  nicht  touchirten  (4,16). 

Als  ein  weiteres  Moment  für  die  Schwere  der  Erkrankung  wird  besonders  von 
Döderlein  die  Mischinfektion  angeführt,  und  zwar  entweder  mit  Staphylokokken 
oder  mit  Fäulnisbakterien. 

In  das  Uteruscavum  können  selbstverständlich  gleich  mehrere  Keimarten  ein- 
geführt werden;  diese  können  auch  an  verschiedenen  Stellen  des  Endometriums 
sich  vermehren,  doch  werden  sie  nach  meinen  Beobachtungen  schnell  von  ihrem 
Boden  verdrängt  von  den  sich  rapid  ausbreitenden  Streptokokken.  Eine  Symbiose 
der  Streptokokken  mit  Staphylokokken  habe  ich  überhaupt  nicht  beobachtet.  Da- 
gegen sah  ich  oft  im  Lochien  sekret  Streptokokken  und  saprogene  Bakterien  gemein- 
sam, doch  beherrschten  schon  nach  den  ersten  Wochenbettstagen  die  Streptokokken 
fast  immer  allein  das  Gebiet,  nachdem  sie  die  anderen  Bakterien  verdrängt  hatten. 

Am  längsten  können  gemeinschaftlich  die  Streptokokken  und  das  Bacterium 
coli  im  Lochiensekret  leben. 

Streng  genommen  kann  ich  also  eine  eigentliche  Mischinfektion  nicht  an- 
nehmen, sondern  nur  ein  vorübergehendes  Zusammenleben  von  verschiedenen 
Keimarten,  weil  die  Streptokokken  so  schnell  alle  anderen  Keime  verdrängen. 

Den  Satz,  dass  die  Mischinfektion  die  Prognose  der  Erkranktmg  versehleeh- 
tert,  kann  ich  nicht  theilen. 

Das  septisch  inficirte  Endometrium  bildet,  wie  Bumm  zuerst  hervorhebt,  fast 
immer  den  Ausgangspunkt  für  die  Allgemeininfektion  des  Körpers.  Auf  die  Ver- 
breitung der  Keime  im  Gewebe,  auf  die  Bahnen,  welche  die  pyogenen  Keime  bei 
ihrem  Eindringen  in  den  Körper  vom  Endometrium  aus  nehmen,  kann  ich  hier 
nicht  eingehen,  sondern  überlasse  dies  der  ausführlichen  Veröffentlichung. 
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Auch  über  die  gonorrhoisohe  Endometritis  möohte  ieh  an  dieser  Stelle  nueh 
nicht  weiter  Terbreiten,  weil  ieh  in  dieser  Gesellschaft  schon  früher  über  9  Fftlle 
berichtet  habe.  Die  Zahl  der  Ton  mir  beobachteten  Fllle  ist  jetit  auf  50  ge- 
stiegen. Wie  die  oben  angegebenen  Temperatur-  und  Pulsbewegungen  beweisen, 
spielt  die  gonorrhoische  Erkrankung  des  Endometriums  immerhin  eine  liemliehe 
Rolle  bei  der  Morbidit&t  im  Wochenbett. 

Besonders  henronuheben  ist  bei  der  gonorrhoischen  Endometritis  die  lange 
Verpflegungsdauer. 

Ob  Gonorrhoe  einen  günstigen  Boden  für  eine  Streptokokkeninfektion  bildet, 
ist  schwer  su  entscheiden.  Unter  den  75  erwähnten  Streptokokkeninfektionen  be- 
finden sich  5,  bei  denen  während  der  Schwangerschaft  der  gonorrhoische  Cenrical- 
katarrh  nachgewiesen  wurde.  Auch  Ton  anderer  Seite  ist  es  schon  bestätigt,  dass 
der  gonorrhoische  Cerricalkatarrh  durch  die  Infektion  des  Endometriums  mit 
Streptokokken  yersehwindet.  Bei  einer  Kreißenden  bestand  Urethritis  und  Endo- 
metritis eerrieis  gonorrhoica.  Im  Puerperium  acquirirte  dieselbe  eine  Endometritis 
streptoeoceica ;  am  16.  Wochenbettstage  war  sowohl  die  gonorrhoische  Infektion 
des  Cerrix  als  auch  die  septische  Infektion  des  Endometriums  geheilt.  Die  gonor- 
rhoisehe  Urethritis  bestand  leider  weiter,  und  ist  es  fraglich,  ob  die  Betreffende 
sich  lange  eines  gonokokkenfreien  Cerrix  erfreut  hat 

Die  3.  Gruppe  der  Endometritiden  ist  bedingt  durch  Fäulnisbakterien.  Ober 
die  Eiankheitskeime  dieser  Form  yon  Endometritis  ist  bisher  in  der  Litteratnr  so 
gut  wie  niehts  niedergelegt 

Bumm  sagt  über  die  Fäulniserreger  in  den  Uteruslochien,  dass  sie  ein  Ge- 
misch von  Bakterienarten,  Bacillen  und  Kokken  sind,  die  sich  swar  leicht  in 
großer  Zahl  aus  den  fauligen  Lochien  suchten  lassen,  deren  genauere  Verfolgung 
aber  sehr  viel  Arbeit  und  Zeit  kostet.  Sie  bewirken  durch  ihr  Wachsthum  auf 
eiweißhaltigen  Nährmedien  zum  Theil  stinkende  Fäulnis,  zum  Theil  erzeugen  sie 
giftige  Stoffe  ohne  Gestank.  Es  giebt  wenig  rein  putride  Formen  von  Endo- 
metritis, meistens  handelt  es  sich  um  Mischformen  Ton  septischer  und  putrider 
Endometritis. 

Döderlein  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  das  Vorkommen  yon  Spaltpilzen 
in  den  Lochien  des  Uterus  gesunder  und  kranker  Wöehnerinnen  über  die  Natur 
der  Fäulniskeime  nichts. 

Unter  Fäulnis  verstehen  wir  im  Allgemeinen  eine  bestimmte  Gärung  der  Ei- 
weißkörper. Die  Gärungsprodukte  sind,  wie  wir  durch  die  chemischen  Arbeiten 
▼on  N e n c k i  und  seines  Schülers  Jeanneret  wissen,  hoohkonstituirte  chemische 
Verbindungen. 

Pasteur  stellte  1863  eine  bestimmte  Theorie  der  Fäulnis  auf.  Er  sah  in 
den  Vibrionen  das  eigentliche  Fäulnisferment ,  welches  ohne  Sauerstoff  lebt  und 
fermentirt,  ja  su  G^nde  geht,  wenn  es  nicht  vor  der  direkten  Einwirkung  des 
Bauerstoffes  geschützt  wird.  Ober  die  Gärungserreger  hat  zuerst  Pasteur  in 
seiner  berühmten  Studie  über  die  Gärung  des  Bieres  die  grundlegenden  Versuche 
angestellt 

Er  machte  eiweißhaltige  Flüssigkeiten  in  einem  Glaskolben  durch  stunden- 
langes Kochen  keimfrei  und  trieb  durch  den  entwickelten  Wasserdampf  die  Luft 
aus  dem  Kolben  aus.  Bei  Abschluss  der  atmosphärischen  Luft  brachte  er  dann 
in  die  erkaltete  Flüssigkeit  eine  gewisse  Menge  einer  faulenden  Substanz  und  be- 
obachtete dann,  wie  bei  Abschluss  jeder  Luft,  also  bei  Fehlen  des  O,  eine  sehr 
lebhafte  Gasbildung  statthatte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Flüssigkeit 
überzeugte  ihn,  dass  sich  die  Keime  bei  Sauerstoffabschluss  immens  vermehrt 
hatten. 

Diese  Versuche  wurden  von  Hüfner  noch  einwandstreier  wiederholt 

Die  Fäulnis  in  Flüssigkeiten,  welche  der  Luft  ausgesetzt  sind,  s.  B.  in  Ver- 
Senkgruben,  erklärt  sieh  Pasteur  so,  dass  sich  hier  zuerst  Aerobien  entwiekeln; 
diese  konsumiren  den  Sauerstoff  des  Mediums  und  liefern  als  Stoffwechsel-  und 
Gärprodukt  Kohlensäure  und  andere  Gase.  Auf  diese  Weise  wird  eine  so  voll- 
ständige Entfernung  des  Sauerstoffes  bewirkt,  wie  sie  kaum  je  durch  ein  künst- 
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liehe«  Mittel  erreicht  werden  kann.  Pasteur  stellte  daher  im  Jahre  1875  den 
Sati  auf:  »La  fermentation  est  la  consequence  de  ia  yie  sant  air«. 

Diese  Behauptung  konnte  im  Laufe  der  Zeit  nicht  mehr  toU  und  gani  auf- 
recht erhalten  werden.  Vor  Allem  hatte  Hauster  im  Jahre  1886  in  den  yer- 
■ehiedenen  Proteusarten  Keime  gefunden,  welche  eine  inteniiye  faulige  Zer- 
legung machten,  femer  Rosenbach  in  dem  Bac.  saprogenenus  und  Bienstock 
in  dem  Bac.  putrifie.  coli;  diese  Keime  erweisen  sich  dem  Sauerstoff  der  Luft 
gegenüber  indifferent  Hierzu  w&ren  auch  die  Bu  mm 'sehen  aerob  wachsenden 
Mikroorganismen  su  rechnen. 

Bei  den  in  F&ulnis  Übergegangenen  Lochien  war  es  mir  schon  früher  aufge- 
fallen, dass  troti  des  großen  mikroskopisch  sichtbaren  Bakteriengehaltes  bei  der 
Aussaat  des  Sekretes  mit  dem  üblichen  Plattenverfahren  —  also  dem  aeroben 
Kulturprincip  —  meistens  keine  einzige  Kolonie  aufkeimte.  Anfangs  glaubte 
ieh,  dass  die  Fäulnisbakterien  des  Uterus  andere  N&hrmedien  verlangten,  wurde 
aber  bald  bei  Anwendung  des  anaeroben  Kulturverfahrens  belehrt,  dass  nicht  die 
Zusammensetzung  des  N&hrbodens,  sondern  das  Fernhalten  des  Sauerstoffes  das 
Entscheidende  war. 

Wenn  ich  heute  über  46  Fälle  von  Endometritis,  bedingt  durch  saprogene 
Bakterien,  berichte,  so  muss  ich  hier  gleich  berichten,  dass  bei  Vs  der  Fälle  die 
Anwesenheit  anaerober  Bakterien  nur  vermuthet  ist  aus  dem  mikroskopisch  nach- 
weisbaren Keimgehalt  der  Lochien  und  dem  Ausbleiben  jeglichen  Waehathums 
auf  der  Gussplatte;  bei  Über  ^3  der  Fälle  ist  es  mir  gelungen,  durch  das  Züch- 
tungsverfahren die  Existenz  der  anaeroben  Bakterien  zu  beweisen. 

Die  Einleitung  der  Fäulnis  in  utero  geschieht  nicht  durch  aSrobe  Bakterien, 
welche  den  Sauerstoff  an  sich  reißen,  sondern  auf  der  Oberfläche  des  Endometriums 
herrscht  an  sich  ein  derartiger  Sauerstoffmangel,  dass  die  anaeroben  Bakterien  sieh 
direkt  ansiedeln  können,  um  im  Uteruseavum  die  vorhandenen  gärfähigen  Sub- 
stanzen bei  Sauer stoffabschluss  zu  zerlegen. 

Die  saprogenen  Mikroorganismen  haben  meist  Kokkenform,  die  in  Reihen 
und  zu  Haufen  angeordnet  sind. 

Sie  wachsen  nicht  auf  der  Oberfläche  des  Nährbodens.  Ihr  Wachsthum  be- 
ginnt 2  cm  unter  der  Oberfläche.  In  flüssigen  Nährmedien,  wie  Bouillon  und  ver- 
flüssigter Gelatine,  zeigt  nur  eine  kleine  Zahl  Wachsthum. 

Besonders  üppig  dagegen  ist  ihr  Wachsthum  auf  Nährböden,  welchen  eine 
bestimmte  reducirende  Substanz  zugesetzt  ist,  wie  Traubenzucker,  Indigokarmin 
und  ameisensaures  Natron. 

Demonstration  verschiedener  besonders  gasbildender  Anaeroben. 

Ein  glücklicher  Umstand  wollte  es,  dass  ich  in  den  Besitz  eines  Endometriums 
gekonmien  bin,  welches  durch  saprogene  Bakterien  inficirt  war.  Die  betreffende 
Frau  hatte  schon  während  der  Schwangerschaft  schwere  Erscheintgigen  von  Seiten 
des  Herzens  gezeigt.  Kurz  nach  der  Geburt  häuften  sich  diese  Anfälle.  Am 
5.  Tage  post  partum  starb  sie  plötzlich  an  einer  Herzlähmung. 

Da  die  Wöchnerin  stinkenden  Ausfluss  hatte,  so  exstirpirte  ich  den  Uterus 
direkt  post  mortem.    Die  Aussaat  des  Uterusinhaltes  lieferte  Anaerobien. 

Demonstration  des  pathologischen  Bildes. 

Die  Fäulnisbakterien  behalten  alle  bei  der  Gram'schen  Färbemethode  die 
Farbe  bei,  so  dass  die  Färbung  im  Schnitte  eine  sehr  leichte  ist.  Wichtig  er- 
seheint mir  im  Bilde  die  ganz  oberflächliche  Anordnung  der  Keime  und  die  fast 
völlig  fehlende  reaktive  Entzündung. 

Die  Natur  der  anaeroben  Bakterien  lässt  uns  einige  Schlüsse  ziehen  auf  die 
Verbreitung  derselben  im  Körper.  Da  die  Fäulnisbakterien  den  Sauerstoff  fliehen, 
ja  bei  reichlicher  Sauerstofizufuhr  zu  Grunde  gehen,  so  ist  also  eine  Vermehrung 
der  Keime  im  kreisenden  Blute  von  vom  herein  ausgeschlossen.  Die  saprogenen 
Bakterien  können  niemals  eine  Septikämie  sondern  nur  eine  Saprämie  erzeugen, 
d.  h.  sie  können  wohl  ihre  Stofiwechselprodukte,  die  Ptomaine  und  Toxalbomine,  in 
den  Kreislauf  schicken,  aber  sie  können  selbst  nicht  im  Blute  leben. 
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Möglich  ist  es  dagegen,  dass  Thromben,  welche  mit  Fiulnisbakterien  durch- 
seist sind,  in  den  Blutkreislauf  gerathen  und  nach  einer  Stelle  des  Körpers  als 
Embolus  yersohleppt  werden,  wo  eine  geringe  Sauerstoffspannung  herrseht;  hier 
werden  sie  sich  vermehren  und  einen  jauchigen  Zerfall  des  umgebenden  Gewebes 
herbeiführen.  So  ist  es  zu  erklären ,  dass  bei  Wöchnerinnen  mit  Puerperalfieber 
sich  Abseesse  bilden  können,  welche  gleich  Ton  Anfang  an  einen  jauchigen  Eiter 
liaben.  Von  meinen  46  Fällen  mit  Saprämie  hat  keine  einen  derartigen  metasta> 
tischen  Abscess  bekommen.  Fälle  yon  Abscessen  mit  spontaner  Gasentwicklung 
sind  aber  yerschiedene  in  der  Litteratur  niedergelegt  Säxinger  beobachtete 
einen  Gasabscess  lim  Anschluss  an  eine  puerperale  Pyämie,  eben  so  Lavallfte. 
JSnderlft  veröffenüieht  einen  Fall  von  jauchigem  Absoess  in  puerperio.  Leyy 
aus  der  chirurgischen  Klinik  su  Straßburg  berichtet  über  einen  Gasabscess,  aus- 
gehend yon  einer  rechtsseitigen  Parametritis  post  puerperium.  Die  bakteriologische 
Unteranehung  ergab  neben  Streptokokken  einen  streng  anaSroben  Bacillus. 

Die  weitere  Verbreitung  der  Anaerobien  kann  stattfinden  bei  allen  gequetschten 
and  gerissenen  Wunden.  In  erster  Linie  im  Wochenbett  bei  den  gequetschten 
Geryix-,  Scheiden-  und  Dammrissen.  loh  bin  überzeugt,  dass  die  Infektion  dieser 
Hisse  mit  anaSroben  Fäuinisbakterien  häufiger  ist  als  mit  Streptokokken.  We- 
nigstens gelingt  es  häufig  nicht,  bei  belegten  Soheidendanmirissen  den  Strepto- 
coccus SU  finden,  wohl  aber  anaerobe  Bakterien. 

Ein  Analogen  haben  wir  in  dem  Krankheitsbilde  des  malignen  Ödems.  Auch 
der  Bacillus  des  malignen  Odems  kann  sich  nur  im  Körper  an  Stellen  mit  ge- 
ringer Sauerstoffspannung  yerbreiten,  also  hauptsächlich  im  Unterhautzellgewebe. 
Die  Franzosen  führen  als  einen  Keim  des  Kindbettfiebers  außer  den  Streptokokken 
auch  den  Bacillus  des  malignen  Ödems,  den  Vibrion  septique,  an.  Die  yon  mir 
bis  jetzt  gezüchteten  Anaeroben  unterscheiden  sich  sehr  wesentlich  yon  dem  Ödem- 
baeillus. 

Die  weiter  oben  angegebenen  Temperatur-  und  Pulsbewegungen  zeigen,  dass 
die  Infektion  mit  anaeroben  Fäulnisbakterien  in  der  Schwere  der  Erkrankung  weit 
hinter  der  mit  Streptokokken  zurücksteht.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  Herr 
Geheimrath  Zweifel  mir  gestattete,  um  über  die  Schwere  der  Infektion  Klarheit 
sn  erhalten,  diese  FäUe  yon  jeder  Therapie  auszuschließen. 

Über  die  Beziehungen  der  Fäulniskeime  zu  den  Streptokokken  habe  ich  schon 
oben  erwähnt,  dass  es  ein  Zusammenleben  dieser  beiden  Keime  giebt,  dass  aber 
die  Fäulniskeime  sehr  bald  yon  den  Streptokokken  yerdrängt  werden. 

Eine  2.  Frage  ist  die,  ob  die  Fäulniskeime  einen  günstigen  Boden  liefern  für 
eine  nachfolgende  Streptokokkeninyasion.  Eine  Ansicht,  die  früher  yon 
Kaltenbach  yertreten  wurde.  Ich  habe  bei  sämmüichen  Wöchnerinnen,  bei  denen 
eine  saprische  Infektion  yorlag,  an  den  yerschiedensten  Wochenbettstagen  Sekret 
entnommen.  Niemals  hat  auf  dem  Boden  einer  saprischen  Endometritis  nach- 
träglich eine  Streptokokkeninfektion  stattgefunden.  Werden  Anaeroben  und 
Streptokokken  zu  gleicher  Zeit  in  das  Uteruscayum  eingetragen,  z.  B.  beim  Tou- 
ehiren  intra  partum,  so  erobert  der  Streptococcus  das  Terrain,  niemals  aber  yermag 
der  Streptococcus  sich  auf  dem  Boden  einer  schon  bestehenden  Endometritis  sa- 
prica  SU  entwickeln. 

Ich  kann  diese  Form  der  Endometritis  nicht  abschließen  ohne  mit  einigen 
Worten  den  Punkt  berührt  zu  haben,  ob  sich  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
saprogene  Bakterien  als  Saprophyten  im  Vaginalsekret  finden«  Mit  anderen 
Worten,  ob  die  saprische  Endometritis  durch  Selbstinfektion  entstehen  kann.  Wie 
Sie  wissen,  habe  ich  aus  dem  Scheidensekret  eine  große  Zahl  yerschiedener 
anaerober  Bakterien  gezüchtet ;  es  ist  mir  yorläufig  noch  unmöglich,  da  sich  plöts- 
lich  durch  das  anaerobe  Züchtungsyerfahren  eine  ganz  neue  Flora  im  Genital- 
schlauch der  Frau  unserer  Kenntnis  eröffnet  hat,  schon  jetzt  mit  Sicherheit 
die  Anaeroben  des  Vaginalsekrets  yon  den  AnaSroben  der  jauchigen  Endometritis 
zu  trennen«  Hoffen  wir  aber,  dass  sich  jetzt  mehr  Untersucher  der  Systematik 
der  anaeroben  Bakterien  zuwenden,  dann  zweifle  ich  allerdings  nicht,  dass  es 
auch  hier  gelingen  wird,  eine  Selbstinfektion  zu  negiren. 
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Die  Thierrerauehe  mit  den  jauchenden  Lochien  sind  yenehieden  ausgefallen. 
Kaninchen  intraperitoneal  mit  dem  Lochiensekret  infieirt,  starben  oft  innerhalb 
24  Stunden  an  jauchiger  Peritonitis.  Aus  dem  Lochiensekret  und  dem  Peritoneal- 
Inhalt  konnte  derselbe  anaerobe  Mikroorganismus  gezüchtet  werden.  Nur  einmal 
ist  es  mir  gelungen,  mit  der  Beinkultur  als  solcher  eine  Peritonitis  su  eneugen. 

Manehmal  wurde  die  Einimpfung  stinkender  Lochien  in  die  Bauchhöhle  von 
den  Kaninchen  ohne  jede  sichtbare  Störung  vertragen.  Positiv  fiel  der  Thierver- 
such  aus  in  einem  Falle  von  anaeroben  St&bchenbakterien  aus  den  Lochien  ge- 
wonnen. Die  Gelatinekultur  wurde  nicht  intraperitoneal  eingebracht,  sondern  sub- 
kutan einem  Meerschweinchen  und  einer  Maus.  Es  wurde  1  ccm  dem  Meerschwein- 
chen subkutan  beigebracht.  Das  Meerschweinehen  und  die  Maus  waren  nach 
12  Stunden  todt.  Der  pathologische  Befund  war  hochgradi^s  subkutanes  Odem» 
welches  sich  über  den  ganzen  Körper  ausdehnte;  in  dem  Odem  zahlreiche  Gas- 
blasen. Oberall  in  der  Ödemflüssigkeit  zahlreiche  Stäbchen,  die  sich  von  dem 
Bacillus  des  malignen  Ödems  nur  durch  die  Beibehaltung  der  Gram 'sehen  Farbe 
auszeichnen.  Aus  der  Ödemflüssigkeit  wieder  der  gasbildende  Bacillus  gezüehtet. 
Herzblut  und  Milzblut  keimfrei. 

Wenn  ich  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  den  Satz  aufstelle|:  die  F&ulnia- 
vorgftnge  im  puerperalen  Uterus  sind  fast  alle  Gfirprodukte  obligat  anaerober 
Bakterien 4  so  muss  ich  hinzusetzen,  dass  einige  Ausnahmen  vorkommen.  Daa 
Bacterium  coli  commune,  ein  fakultativ  anaerober  Bacillus,  wurde  in  5  Fällen  von 
Fäulnis  von  mir  gefunden,  außerdem  Imal  von  Franqu6.  Das  Bacterium  coli 
spielt  bei  den  Fäulnis  Vorgängen  im  Uterus  eine  untergeordnete  Bolle;  ebenso  wie 
auch  schon  bei  der  Fäulnis  des  Fruchtwassers  bei  Tympania  uteri  viel  häufiger 
anaSrobe  Bakterien  als  das  Bacterium  coli  von  mir  gefunden  sind. 

Nachdem  ich  so  bei  der  Fülle  des  gegebenen  Materials  versucht  habe,  einen 
möglichst  kurzen  Abriss  der  Ätiologie  der  puerperalen  Endometritis  zu  geben, 
muss  ich  noch  erwähnen,  welchen  Einfluss  die  puerperale  Endometritis  aufAdie 
Gesammtmorbidität  im  Wochenbett  hat.  Zu  diesem  Zweck  musste  bei  einer 
Serie  von  Geburten  bei  jeder  Wöchnerin  an  den  verschiedenen  Wochenbettstagen 
Lochiensekret  entnommen  werden. 

In  einer  Folge  von  1025  Geburten  wurde  so  jede  fiebernde  Wöchnerin  unter- 
sucht. Die  Morbidität  bei  den  1025  Wöchnerinnen  betrug  28,8X'  Also  bei 
296  Wöchnerinnen  mussten  Untersuchungen  angestellt  werden. 

Das  Resultat  war,  wenn  nach  dem  Vorgange  von  Herrn  Geheimrath  Zweifel 
die  Wochenbetten  in  gestörte  und  kranke  eingetheilt  wurden,  folgendes: 

Bei  256  gestörten  Wochenbetten  fand  sich  102mal  ein  Keimgehalt  der  Lochien, 
bei  40  kranken  war  35mal  ein  Keimgehalt  der  Lochien  zu  verzeichnen. 

Die  Verhältniszahl  der  keimhaltigen  zu  den  keimfreien  Lochien  verändert  sieh 
etwas,  je  nachdem  die  Wöchnerin  intra  partum  touchirt  oder  nicht  touchirt  ist. 

Bei  503  während  der  Geburt  touchircen  Wöchnerinnen  waren  164  &=  32, 5^ 
anormale  Wochenbetten,  darunter  78  mit  einer  Endometritis. 

a.  Streptokokken  37 

b.  Staphylokokken  3 

c.  Gonokokken  16 

d.  Anaeroben  19 

e.  Bacterium  coli  2 

Unter  442  nicht  touchirten  Kreißenden  waren  107  s  24, 2X  anormale  Wochen- 
betten mit  einem  Keimgehalt  in  56  Fällen  und  zwar 

a.  Streptokokken  15 

b.  Staphylokokken  0 

c.  Gonokokken  17 

d.  Anaeroben  24 

e.  Bacterium  coli  0 

Außer  der  Endometritis  ist  das  Fieber  im  Wochenbett  bedingt  in  erster  Linie 
durch  eine  Entzündung  der  Brustwarzen  und  Drüsen,  ca.  20X-  Die  Schrunde 
wurde  nur  dann  als  die  Fieberursache  angenommen,  wenn  eine  deutliche  Entzün- 
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düng  des  BmstwarzenhofeB  und  der  Lymphstr&nge  Yorhanden  und  eine  mehrmals 
wiederholte  Untersuchung  der  Uteruslochien  deren  Keimfreiheit  gesichert  hatte. 
Bestanden  zu  gleicher  Zeit  belegte  Risse  in  der  Scheide  oder  am  Damm,  so  wurde 
Sekret  aus  der  Scheide  entnommen,  lieferte  dasselbe  Streptokokken,  so  wurde  an- 
genommen,  dass  das  Fieber  von  dem  Scheidenriss  herrührte. 

Obgleich  auf  diese  Weise  sicher  zu  oft  den  Scheidenrissen  die  Ursache  der 
Fiebersteigerung  der  betreffenden  Wöchnerin  zugeschrieben  wurde,  so  fand  ich 
trotsdem,  dass  die  Scheidenrisse  etc.  nur  eine  untergeordnete  Bolle  für  die  Mor- 
bidität im  Wochenbett  spielen,  kaum  10  X  der  Fiebersteigerungen  überhaupt. 

Belegte  Risse  finden  wir  oft  auch  bei  fieberfreien  Wöchnerinnen. 

Bestand  Fieber  bei  belegtem  Riss,  so  fand  ich  fast  stets  gleichzeitig  eine 
Endometritis ;  unsere  jetzige  Kenntnis  von  der  Verbreitung  der  Keime  im  Qewebe 
zwingt  uns,  die  Ursache  des  Fiebers  dann  im  Endometrium  zu  suchen. 

Die  Naht  eines  Dammrisses  ruft  leichter  durch  Sekretyerhaltung  eine  Steige- 
rung der  Temperatur  hervor. 

Die  genaueren  Zahlen  der  einzelnen  Fieberursachen  überlasse  ich  der  aus- 
fülirliehen  Darstellung. 

In  35X  aller  Fieberf&Ue  im  Wochenbett  geht  die  Fieberursache  nicht  von 
einer  Erkrankung  des  Genitalkanales  der  Wöchnerin  aus. 

In  diesen  Fällen  ist  durch  eine  gesteigerte  Asepsis  in  der  Geburt  keine  Bes- 
serung in  der  Morbidität  zu  erzielen,  wohl  aber  yermag  eine  richtige  Behandlung 
der  Brustwarzen  hier  die  Morbidität  noch  wesentlich  zu  verringern. 

Meine  bakteriologischen  Beobachtungen  vermögen  allerdings  eine  so  glänzende 
Morbiditätsstatistik,  wie  sie  Leopold  in  der  Dresdener  Klinik  hat,  nicht  zu  er- 
klären. Leopold  hat  bei  Nichttouchirten  und  Nichtausgespülten  eine  Morbidität 
von  5,9^,  die  Leipziger  Klinik  bei  demselben  Verfahren  über  25^  Morbidität, 
d.  b.  einmalige  Temperatursteigerung  Über  38,0. 

Therapie:  Bei  der  Endometritis  haben  wir  es  anfänglich  mit  einem  ziemlich 
lokalisirten  Process  zu  thun;  was  ist  daher  natürlicher,  als  der  Versuch,  die 
Causa  morbi  den  Krankheitskeim  an  Ort  und  Stelle  zu  vernichten.  Wenn  ich 
Yon  der  lokalen  Therapie  spreche,  so  meine  ich  in  erster  Linie  die  antibakteriellen 
Mittel,  welche  man  auf  das  erkrankte  Endometrium  in  Form  von  intra-uterinen 
Spülungen  hat  einwirken  lassen. 

Die  Gefährlichkeit  der  intra-uterinen  Spülungen  ist  gerade  in  Publikationen 
der  letzten  Zeit  nach  meiner  Meinung  viel  zu  schlimm  gezeichnet.  Gewiss  sind 
in  der  Litteratur  als  Folge  der  intra-uterinen  Spülung  schwere  CoUapserscheinungen 
und  Vergiftungsfälle  veröffentlicht,  wir  dürfen  aber  nicht  vergessen,  dass  jeder 
Versuch  anfänglich  seine  Opfer  fordert,  und  dass  die  Technik  erst  erlernt  sein 
muss.  Gerade  an  hiesiger  Klinik  sind  früher  sehr  viel  intra-uterine  Ausspülungen 
gemacht;  ich  habe  die  Protokolle  durchgesehen  und  habe  nur  Imal  einen  Collaps 
im  Ansehluss  an  eine  Spülung  notirt  gefunden.  Bei  allen  Spülungen  wurde  aber 
genau  nach  der  von  Herrn  Geheimrath  Zweifel  in  seinem  Lehrbuch  gegebenen 
Vorschriften  gehandelt. 

Sehvneriger  ist  es  zu  entscheiden,  ob  die  intra-uterine  Spülung  Nutzen  bringt. 
Zur  Lösung  dieser  Frage  machte  ich  folgende  experimentelle  Untersuchungen: 

1)  Bei  Wöchnerinnen,  die  nachgewiesenermaßen  eine  Endometritis  hatten, 
wurden  die  verschiedenen  Antiseptica  zur  Spülung  benutzt.  Auch  bei  der  ein- 
faehen  anaeroben  Endometritis  gelang  es  nicht,  die  Keime  zu  tödten. 

2)  Thierversuch.  Als  Keime  wählte  ich  den  Milzbrandbacillus  und  zwar  im 
Gewebe  der  Maus.  Der  Milzbrandbacillus  ist  bestimmt  nicht  widerstandsfähiger 
wie  der  Streptococcus. 

Mehreren  mit  Milzbrand  inficirten  Mäusen  wurde  unmittelbar  post  mortem  die 
Leber  mit  sterilem  Messer  herausgeschnitten,  die  Leber  wurde  auf  ein  in  kochendem 
Wasser  sterilisirtes  Gefriermikrotom  gebracht.  Dann  wurde  die  Leber  mit  Subli- 
mat 1,0 :  4000,0  5  Minuten  abgespült  und  mit  dem  sterilisirten  Mikrotommesser 
Ton  der  Oberfläche  der  Leber  ein  Schnitt  von  10  Theiistrichen  s  0,1  mm  entfernt. 
Der  nächstfolgende  Schnitt  von  wiederum  10  Theiistrichen  wurde  Mäusen  unter 
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die  Rüekenhaut  gebracht.  Die  Mäuse  starben  an  der  Infektion.  Dadureh  ist 
bewiesen,  dass  im  Körper  das  Sublimat  bei  5  Minuten  langer  Einwirkung  nicht 
tiefer  wie  0,2  mm  seine  desinfieirende  Kraft  äußert. 

Die  klinischen  Erfahrungen  sprechen  nicht  lu  Gunsten  der  Ausspülungen. 
Seit  2  Jahren  werden  an  hiesiger  Klinik  bei  Endometritis  nur  noch  gani  yereinselt 
und  Bwar  meistens  Ezperimenti  causa  intra-uterine  Ausspülungen  gemacht. 

Wenn  man  die  Ausspülungen  für  die  Fälle  mit  stinkendem  Woohenflass  so 
sehr  gelobt  hat,  so  darf  andererseits  nicht  vergessen  werden,  dass  dieselben  auch 
ohne  Spülung  rn  überraschend  kurser  Zeit  heilen. 

Wenn  wir  daher  der  lokalen  Therapie  den  Nutzen  absprechen,  so  legen  wir 
um  so  größeren  Werth  auf  die  allgemeine  Therapie.  Wir  dürfen  nicht  vergessen, 
dass  die  Wöchnerin  in  ihrem  Blute  ein  Mittel  besitzt,  welches  sich  der  so  großen 
Zahl  der  puerperalen  Infektionen  gegenüber  als  ein  yorsügliches  Heilserum  be* 
währt  hat. 

Diskussion:  Herr  Döderlein:  Krönig's  Untersuchungen  stellen  eine 
interessante  Fortsetzung  der  bisherigen  Lochienuntersuchungen  dar  und  bringen 
wenigstens  in  den  Hauptpunkten  eine  erfreuliche  Bestätigung.  Es  dürfte  nunmehr 
wohl  unanfechtbar  sein,  dass  die  Uterushöhle  der  gesunden  Wöchnerin  keimfrei 
ist,  und  dass  das  Vorhandensein  irgend  welcher  Mikroorganismen  in  derselben  stets 
ein  abnormes  Ereignis  ist,  das  zwar  nicht  immer  zu  einer  Erkrankung  der  Wöch- 
nerin führen  muss,  aber  doch  stets  den  Körper  zum  Kampf  herausfordert,  der  oft 
genug  mit  einer  Störung  des  subjektiven  und  objektiven  Wohlbefindens  einher- 
geht, zu  Krankheit  und  Tod  führen  kann. 

Ich  möchte  jetzt  vermeiden,  bei  unserer  gegenseitigen,  weitgehenden  Ober- 
einstimmung auf  einzelne  Punkte  der  berührten  Frage  einzugehen,  da  ja  in  Wien 
auf  dem  demnächstigen  Gynäkologenkongress  gerade  dieses  Thema  zu  allgemeiner 
Diskussion  steht.  Es  sei  mir  nur  verstattet,  auf  eine  Bemerkung  des  Herrn  Yortr. 
zu  erwiedern,  die  wohl  auf  einem  Irrthum  oder  Missverständnis  beruht.  Ich  weiß 
nicht,  auf  welche  Arbeit  sich  Krönig  bezieht,  wenn  er  sagt,  ich  sähein  der 
Mischinfektion  der  Uterushöhle  und  zwar  »entweder  mit  Staplylokokken  oder  mit 
Fäulnisbakterien  a  eine  besonders  schwere  Infektionsart.  Es  widerstreitet  das 
meiner  Ansicht  und  ich  bin  mir  einer  ähnlichen  Äußerung  nicht  bewusst.  Ich 
habe  im  Gegen theil  jede  Gelegenheit  benutzt,  meine  Meinung  dahin  zu  äußern, 
dass  es  eine  auffallende  und  sehr  bemerkenswerthe  Thatsache  ist,  dass  die  Strepto- 
kokken in  der  puerperalen  Uterushöhle  stets  in  Keinkultur  getroffen  werden, 
während  man  doch  annehmen  muss ,  dass  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  mit 
diesen  Keimen  zugleich  andere  Mikroorganismen  eingeschleppt  worden  sind.  So 
habe  ich  z.  B.  in  der  Sitzung  vom  21.  März  1892  (Centralblatt  fflr  Gynäkologie 
Bd.  XVI.  No.  34  p.  685)  gelegentlich  einer  Diskussion  über  Mastitis  hervorgehoben, 
dass  man  als  Infektionserreger  der  Mastitis  in  der  weit  aberwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  den  Staphyl.  pyog.  aureus  findet,  während  man  im  eitrigen  Lochialsekret 
der  Uterushöhle  bei  puerperaler  Infektion  eben  so  überwiegend  den  Streptoeoecus 
pyogenes  findet.  Wenn  sich  Herr  Krönig  mit  seiner  Bemerkung  eben  auf  die 
von  mir  bei  einer  kleinen,  aber  schweren  Fuerperalfieberepidemie  der  hiesigen 
Klinik  [cf.  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL,  p.  99j  erhobenen  bakteriologischen 
Befunde  beruft,  so  trifft  dies  doch  in  so  fem  nicht  zu,  als,  wie  ich  dort  ausfuhr^ 
lieh  dargethan  habe,  hierbei  ganz  exceptionelle  Vorgänge  eine  Rolle  gespielt  haben. 
Dass  ich  in  der  dort  sicher  nachgewiesenen  Mischinfektion  mit  Staphylocooeus 
pyog.  aur.  und  Streptococcus  pyog.  in  der  That  ein  eigenartiges  Vorkommnis  er- 
blickt habe,  geht  schon  allein  aus  dem  Umstand  hervor,  dass  ich  in  diesem  sel- 
tenen Befunde  ein  Argument  für  die  interessante  Entstehung  der  Infektion, 
nämlich  Übertragung  von  Eiter  aus  einem  Auge,  erblickte. 

Bezüglich  der  übrigen  Punkte  verweise  ich  auf  mein  bereits  im  Drueke  be- 
findliches, für  den  Wiener  Kongress  bestimmtes  Referat 

Herr  Sänger:  Die  weiteren  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Heirn 
Kr  ö  n  i  g  stehen  in  erfreulicher  Übereinstimmung  mit  der  klinischen  Beobachtung, 
wie  sich  überhaupt  auf  diesem  Gebiete  die  Bakteriologie  der  Klinik  unterzuordnen 
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hat,  und  nicht  umgekehrt.  Fast  Zug  für  Zug  erkennen  wir  die  besonders  von 
M.  Duncan  ausgebildete  klinische  Lehre  von  der  Saprämie,  welche  Beseichnung 
gleichfalls  von  ihm  herrührt,  wieder.  Bezüglich  der  saprämischen  Embo- 
lien möchte  ich  aber,  gestützt  auch  auf  einige  früher  erlebte  F&Ue,  anführen, 
dass  sie  in  geradezu  specifischer  Weise  primär  die  Muskeln,  namentlich  der 
[Extremitäten,  und  erst  sekundär  die  Haut  betreffen.  Jene  schauderhaften,  ein 
ganzes  Bein,  ja  beide  Beine  betreffenden  jauchigen  Myositiden,  wie  man  sie  in 
der  voran tiseptischen  Zeit  nicht  selten  auf  dem  Sektionstisch  sah,  waren  offenbar 
auch  saprämischen  Ursprungs. 

Bei  einer  früheren  Diskussion  war  von  Herrn  Menge  bestritten  worden,  dass 
die  akute  puerperale  Endometritis  und  Salpingitis  gonorrhoica  so  wie  die  Pelyi- 
Peritonitis  gonorrhoica  exsudativa  sich  durch  nur  für  kurze  Zelt  hohe,  sonst  nie- 
drige oder  gar  keine  Temperaturerhebungen  mit  Mangel  Ton  Schüttelfrost  aus- 
zeichneten.   Nun  ist  dies  doch  von  Herrn  Krönig  bestätigt  worden. 

Herr  Menge:  Herr  Sänger  hat  den  Sinn  meiner  Äußerung  nicht  ganz  zu- 
treffend wiedergegeben.  Die  damalige  Diskussion  beschäftigte  sich  mit  der  Frage, 
ob  bei  akuten,  entzündlichen  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  aus 
dem  Temperaturrerhalten  der  Fat  ohne  Weiteres  differentiell  diagnostische  Schlüsse 
bezüglich  der  Ätiologie  der  Erkrankung  abgeleitet  werden  könnten.  Diese  Mög- 
lichkeit habe  ich  bestritten  mit  der  Begründung,  dass  auch  hohe  und  andauernde 
Temperatursteigerungen  bei  reinen  gonorrhoischen  Entzündungen  dieser  Organe 
vorkommen.  Und  diese  Ansicht,  dass  die  Art  des  Fiebers  als  differential-diagno- 
stiaches  Mittel  bezüglich  der  Erkrankungsätiologie  nur  einen  sehr  unsicheren  Werth 
besitzt,  halte  ich  noch  bestimmter  aufrecht,  nachdem  erwiesen  ist,  dass  auch  bei  den 
durch  Streptokokken  und  Saproph3rten  bedingten  Formen  der  puerperalen  Endo- 
metritis die  Temperaturerhöhungen  entweder  ganz  fehlen  oder  nur  sehr  geringe 
und  vorübergehende  sein  können. 

III.  Herr  Krönig:  Über  die  Natur  der  Soheidenkeime,  speciell 
über  das  Vorkommen  anaerober  Streptokokken  im  Scheidensekret 
Schwangerer. 

(Erscheint  in  dieser  Nummer  des  Centralblattes  als  Originalmittheilung.) 

Diskussion:  Herr  Menge:  Auch  mir  ist  es  mehrfach  gelungen,  aus  dem 
Scheidensekrete  nichtschwangerer  Frauen  obligat  anaerobe  Streptokokken  zu  iso- 
liren.  Doch  sind  dieselben  mit  den  von  Walthard  gezüchteten  Streptokokken 
sieher  nicht  identisch,  da  sie  ihren  streng  anaeroben  Charakter  niemals  aufgaben, 
nicht  einmal  in  hochgeschichteter  Traubenzuckerbouillon  zu  gedeihen  vermochten, 
sondern  nur  in  hochgeschichteten  festen  Traubenzuckernährböden  wuchsen.  Ka- 
ninchen sind  ihnen  gegenüber  refraktär.  Walthard  hat  bei  seinen  Kulturver- 
suchen eine,  wenn  man  so  sagen  darf,  primäre  Verwendung  flüssiger  Nährböden 
geübt,  femer  das  Aussaatmaterial  vermittels  sterilisirter  Glasspecula  aus  der 
Seheide  entnommen.  Beide  Methoden  sind,  wie  in  dieser  Gesellschaft  von 
Krönig  und  mir  öfter  betont  wurde,  nicht  einwandfrei.  Einen  neuen  Beweis  für 
die  Unzulänglichkeit  derselben  erblicke  ich  nicht  nur  in  der  häufigen  Kultivirung 
der  Streptokokken  aus  dem  Scheidensekrete  Schwangerer  durch  Walthard,  son- 
dern auch  darin,  dass  er,  im  Gegensatz  zu  Krön  ig,  eine  ganze  Anzahl  von 
anderen  pathogenen  Bakterienarten  (5  Staphylokokkensorten,  Bacterium  coli  com- 
mune etc.)  auf  seinen  Nährböden,  die  mit  Scheidensekret  beschickt  waren,  hat  aus- 
keimen sehen.  Walthard  glaubt,  dass  der  Unterschied  zwischen  seinen  und 
Krönig's  Befunden  bezüglich  der  Streptokokken  dadurch  bedingt  sei,  dass  die 
Scheidenstreptokokken  an  ein  flüssiges  Nährmedium  und  an  ein  anaerobes  Wachs- 
thum  gewöhnt,  zu  einem  ersten  Auskeimen  auf  künstlichen  Nährböden  außerhalb 
des  Körpers  sich  nur  dann  bequemten,  wenn  man  ihnen  ganz  dieselben  Bedin- 
gungen, unter  denen  sie  sich  in  der  Scheide  lebend  befanden,  wieder  biete.  Ich 
will  ganz  davon  absehen,  dass  wir  und  viele  andere  Untersucher  aus  Pyosalpinx- 
säcken,  parametritischen  Exsudaten,  Mammaabscessen,  Uteruslochien,  Pleuraem- 
pyemen, peritonitischen  Exsudaten,   dem  Scheidensekrete  nicht  schwangerer  Per- 
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sonen,  in  denen  die  Streptokokken  gleichfalls  flüssige  Nährmedien  und  Anaerobiose 
finden,  jedes  Mal  Streptokokken  auf  der  Agarplatte  auskeimen  sahen,  wenn  sie 
nur  im  Aussaatmaterial  vorhanden  waren,  und  ich  will  auch  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  zuweilen  fakultativ  aerobe  Streptokokken  aus  diesen  Entsündungs- 
produkten  nur  noch  in  Traubenzucker bouillon  zu  züchten  sind,  wenn  ich  auch 
selbst  ein  derartiges  Verhalten  dieser  pyogenen  Keime  nie  gesehen  habe.  Für  die 
seltsame  Thatsache,  dass  Walthard  27mal  Streptokokken  aus  dem  Scheiden- 
sekrete Schwangerer  in  Traubenzuckerbouillon  hat  auskeimen  sehen,  während  in 
allen  diesen  Fällen  die  Agarplatten  keine  Streptokokkenkolonien  zeigten»  fehlt  mir 
aber  jede  annehmbare  Erklärung.  Sollte  Walthard  auch  den  Unterschied  zwi- 
schen seinen  und  Krönig's  Befunden  bezüglich  der  5  Staphylokokkensorten  und 
des  Bacterium  coli  auf  die  Gewohnheit  der  letzteren,  anaerob  in  flüssigen  Nähr- 
böden zu  leben,  zurückführen  wollen?  Walthard  fand  in  27 X  aller. untersuchten 
Schwangeren  angeblich  Streptokokken  im  Scheidensekrete.  Ich  glaube,  dass  auch 
Herr  Döderlein,  der  dieselbe  Methode  der  Entnahme  wie  Walthard  übte  und 
den  Bakterien  gleichfalls  sofort  flüssige  Nahrung  vorsetzte,  dieser  Zahlenangabe 
erstaunt  gegenübersteht. 

Die  Photographie,  welche  Walthard  seiner  Arbeit  beigegeben  hat,  zeigt  sehr 
schöne  lange,  gewundene  Bakterienketten.  Wenn  man  aber  die  wohlgelungene 
photographische  Abbildung  von  Streptokokkenketten  aus  dem  Fränkel-Pfeiffer- 
schen  Atlas  der  Bakterienkuode  mit  der  Walthard' sehen  Abbildung  vergleicht, 
so  sind  gewisse  Formenuntbrschiede  der  dargestellten  Bakterien  unverkennbar. 

Herr  Litthauer:  Die  »primäre  Verwendung  flüssiger  Nährböden«  dürfe 
nicht  von  vorn  herein  verworfen  werden ;  dass  bei  dieser  Methode  Verunreinigungen 
häufiger  vorkommen  können,  sei  richtig,  doch  gewährten  exakte  ELontroUversuche 
Sicherheit  vor  Fehlschlüssen. 

IV.  Herr  Sänger  demonstrirt 

1)  ein  Herz  mit  Fettentartung  höchsten  Grades, 

2)  die  restirenden  Beckenorgane  des  gleichen  Falles, 

welcher  22  Stunden  post  oper.  an  Herzparalyse  starb,  um  zu  zeigen,  wie,  Dank 
der  in  der  Bauchhöhle  angewandten  »feuchten  Sodakochsalz- Asepsis«,  Trübung  des 
Peritoneum  und  Bildung  von  Adhäsionen  völlig  fehlen. 

4dj ährige  Frau,  mager,  mit  Struma  behaftet.  Seit  12  Jahren  »herzleidend', 
vor  2  Jahren  akuter  Gelenkrheumatismus. 

Diagnose  gestellt  auf  Myocarditis  chron.  mit  starker  Erweiterung  des  rechten 
Ventrikels.     Chronische  Bronchitis. 

Eingeschritten  wurde  wegen  einer  rechtsseitigen  mannskopfgroßen,  intraliga- 
mentären  und  retroperitonealen  Cyste  und  (beiläufig)  einer  linksseitigen,  chroni- 
schen Adnexerkrankung.  Größte  Vorsieht  bei  der  Narkose.  Äther  kontraindicirt. 
Operation  ohne  Narkose  oder  mit  Schleich's  Infiltrationsanästhesie  bei  der 
äußerst  empfindlichen  und  aufgeregten  Fat.  undenkbar.  Daher  Narkose  in  Flach- 
lage mit  Chlorofom  Anscbütz  und  Tropfmethode.  Vorher  Injektion  einer  Lösung 
von  Morphium- Atropin-Chloralhydrat  nach  E.  Franke  1. 

Narkose  ausgezeichnet  und  ungestört  Chloroformverbrauch  bei  Operations- 
dauer von  etwas  über  1  Stunde  50,0. 

Operation  bestehend  in  Ausschälung  der  Cyste,  Zusammenraffen  der  perito- 
nealen Hüllen  durch  fortlaufende  Partienligaturen,  Resektion  des  übersohOssigen 
Lig.  latum;  Salpingo-Oophorectomia  sinistra.  Geringer  Blutverlust.  Abends  be- 
reits Puls  von  130  schwach,  unregelmäßig.  Zunehmende  Herzschwäche  trotz 
Kampher  etc.    Exitus  22  Stunden  post  operationem. 

Sicherlich  handelte  es  sich  hier  nicht  um  einen  nachträglichen  Chloroformtod, 
sondern  um  einen  Herztod,  der  sich  auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff  ereignen 
konnte.  Gleichwohl  bin  ich  doch  geneigt,  der  Narkose  eine  gewisse  Mitschuld 
beizumessen,  weniger  dem  Chloroform,  als  dem  Morphium-Atropin-Chloralhydrat. 
Ich  verwende  sonst  nie  weder  kombinirte  Narkosen  noch  Gemische  von  Anästhe- 
ticis,  da  es  meines  Erachtens  schon  genug  ist,   dass  man  ein  Gift  reichen  musi* 
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Hier  machte  ich  unter  einer  gewissen  äußeren  Beeinflussung  eine  Ausnahme, 
und  ich  glaube,  dass  das  ein  Fehler  war,  wenngleich  die  Anwendung  einer  solchen 
Trias  von  Narkoticis  von  anderer  Seite  als  Nutzen  hingestellt  wird. 

Obwohl  die  Autopsie  eine  starke  chronische  Bronchitis  und  beginnende  hypo- 
statische Pneumonie  nachwies,  würde  ich  in  gleicher  Lage  nun  doch  die  Äther- 
narkose  anwenden.  Gewiss,  ich  habe  eine  ganze  Reihe  Ton  Bronchitiden  und 
leichten  katarrhalischen  Pneumonien  danach  gesehen,  die  gerade  für  Köliotomirte 
sehr  schmerzhaft  und  lästig  sind,  aber  sie  yerliefen  sämmtlich  in  kurzer  Zeit  gut- 
artig. 

Auch  auf  den  Ton  Mikulicz  betonten  postoperativen  Collaps  nach  Ather- 
narkose  bin  ich  schon  lange  achtsam  geworden,  wesshalb  wir  in  Fällen,  wo  man 
es  für  nöthig  zu  erachten  hat,  ihm  durch  entsprechende  Vorkehrungen  zuvorzu- 
kommen trachten.  Ob  freilich  Fälle,  wie  der  mitgetheiite,  den  postoperativen  Col- 
laps überwinden  können,  ist  sehr  die  Frage.  Äther  und  Chloroform  sind  hier  wie 
Scylla  und  Charybdis.  Ein  unschädliches  Anästheticum  für  solche  Herzen  ist  viel 
verlangt :  sie  erst  vor  der  Operation  gesund  zu  machen,  hat  die  innere  Medicin 
noch  nicht  yermocht.  So  werden  derartige  Herztodesfälle  nach  nothwendigen 
Operationen  sich  immer  wieder  ereignen. 


Kleinere  Mittheilungen. 


4]  Brindel.     Saikom  beider  Oyarien.     Kastration. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  33.) 

Eine  Frau  Ton  33  Jahren,  die  3  Geburten  und  2  Aborte  hinter  sich  hatte, 
erkrankt  im  Oktober  1893  und  hat  seitdem  häufige  Durchfälle.  Vor  5  Monaten 
bemerkt  sie  einen  Tumor  in  der  linken  Bauchseite,  verliert  den  Appetit  und  nimmt 
35  Pfund  ab.  Regel  bis  auf  die  letzten  Male  normal.  Man  fühlt  einen  länglich 
runden,  beweglichen,  harten  und  schmerzlosen  Tumor  von  Kindskopfgröße  in  der 
Bauchhöhle  links,  der  Uterus  ist  etwas  Tcrgrößert  und  nach  rechts  gedrängt.  Bei 
kombinirter  Untersuchung  bemerkt  man  rechts  noch  einen  zweiten  Tumor  von 
Mannsfaustgröße.  Die  Sonde  lässt  sich  nur  schwer  in  den  Uterus  einführen,  die 
große  Abmagerung  und  das  Fehlen  von  Blutungen  lässt  die  Diagnose  auf  maligne 
Geschwulst  der  Ovarien  und  nicht  auf  Myome  gerechtfertigt  erscheinen.  Unter- 
stützend war  dafür  auch  das  Vorhandensein  eines  nussgroßen  Nabeltnmors  von 
malignem  Aussehen,  der  allerdings  auch  Folge  von  Reisung  durch  Schmutzmassen 
sein  konnte.  Die  Nabelgeschwulst  wird  zuerst  excidirt,  dann  die  Bauchhöhle  er- 
öffnet. Der  größere  Tumor  sitzt  im  Ligament,  ist  schwärzlich  verfärbt,  höckrig 
und  weich  und  hat  einen  kurzen  Stiel,  der  sich  schwer  abbinden  lässt.  Der  zweite, 
kleinere  Tumor  wird  durch  einen  über  ihn  hinwegziehenden  Strang  im  Becken 
festgehalten,  hat  einen  längeren  Stiel  und  wird  leicht  entfernt.  Der  Uterus  nimmt 
nun  seine  normale  Lage  ein,  ist  vergrößert  und  hat  auf  seiner  hinteren  Fläche 
einen  kleinen  Knoten. 

Die  Tumoren  sind  Sarkome,  der  kleinere  hat  eine  cystische  Partie;  über  den 
Nabeltumor  verlautet  nichts.  Witthaver  (Halle  a/S.). 

5}  Aldibert  (Paris).     Nieren  Chirurgie  beim  Kinde. 

(Revue  mensuelle  des  malad,  de  l'enfance  1893.  Oktober-November.) 

Unter  ausführlicher  Benutzung  der   einschlägigen  Litteratur  bespricht  Verf. 

hinter  einander  die  Indikationen    und    Operationsresultate  bei  Traumen,    Hydro- 

nephrose,  Steinen,  Pyonephrose,  Tuberkulose  und  Tumoren  der  kindlichen  Niere.  Im 

Allgemeinen  ist  das  klinische  Bild  und  Verlauf  ganz  gleich  dem  des  Erwachsenen. 

C.  Th.  Eckardt  (Düsseldorf). 

6)   S.  Satton.     Bauchschnitt,  hämorrhagische  Diathese,  Genesung. 

(New  York  med.  journ.  1894.  April  21.) 
Eine  24  Jahre  alte  Frau,  welche  wegen  einer  Unterleibsgeschwulst  operirt  sein 
wollte,  litt  offenbar    an  hämorrhagischer  Diathese,  indem  sie  nicht   nur  häufig 
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heftiges  Nasenbluten,  sondern  auch  beim  Ausziehen  eines  Zahnes  eine  starke  Blu- 
tung gehabt  hatte.  S.  konnte  daher  die  Prognose  einer  Operation  nur  sweifelhaft 
stellen,  entschloss  sich  aber  auf  das  Dr&ngen  der  Kranken  dennoch  dasu.  Es 
trat  denn  auch  dabei  eine  heftige  parenchymatöse  Blutung  auf,  welche  durch  Auf- 
drücken heißer  Schwämme  nicht  beeinflusst  wurde.  Es  wurde  daher  eine  feste 
Packung  mit  Fächern  von  Jodoformgaze  nach  Mikulicz  in  der  Beckenhöhle  ge- 
macht, der  untere  Wundwinkel  wurde  nicht  genäht,  sondern  die  Jodoformgaze  hier 
herausgeleitet,  darüber  dann  Watteverband.  Nach  36  Stunden  Entfernung  der  Packung 
nach  Wiedereröffnung  der  Wunde,  keine  Blutung  mehr,  vollständige  Naht.  Wäh- 
rend der  Genesung  mehrfach  Nasenbluten.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.!. 

7)  E.  Lanphear.     Hysterektomie  nach  der  Methode  Pratt's. 

(Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  Januar  27.) 

Bei  einer  54  Jahre  alten  Frau  fand  sich  ein  intramurales  Uterusfibrom,  welches 
in  Zersetzung  begriffen  war  und  das  Leben  der  Kranken  durch  Septikämie  bedrohte. 
Wegen  der  Enge  des  Scheideneingangs  wurde  es  nöthig,  das  Perineum  zu  spalten, 
und  die  Blutung  nöthigte  zur  vorgängigen  Unterbindung  der  Art.  uterinae  nach 
Franklin-Martin.  Dann  wurde  die  Cervix  umschnitten  und  stumpf  mit  den 
Fingern  die  Gebärmutter  mit  ihrer  Geschwulst  ohne  alle  Blutung  und  mit  der 
größten  Leichtigkeit  ausgeschält.    Die  Kranke  erholte  sich  rasch. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

8j  F.Mauolaire.     Opeiationsmethoden  dei  vaginalen  Hysterektomie. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst6tr.  1893.  Oktober.) 

Verf.  giebt  eine  eingehende,  leicht  übersichtliche  Schilderung  der  bis  j  etzt  ge- 
bräuchlichen Methoden  der  Uterusexstirpation,  zunächst  der  einfachen,  vaginalen 
Hysterektomie  mit  Ligaturen  (Schröder,  Olshausen,  Martin)  oder  mit  Klam- 
mern (Hichelot,  Pean);  dann  folgt  eine  Darstellung  der  sogenannten  Pe an- 
sehen Operation,  der  vaginalen  Hysterectomie  par  morcellement  bei  großem  volu- 
minösen, fibromatösem  Uterus,  und  der  Exstirpation  mittels  medianer  oder  trans- 
versaler Spaltung  des  Uterus  ohne  vorausgehende  präventive  Blutstillung  (Doyen, 
Müller,  Qu6nu);  und  endlich  eine  Beschreibung  der  P6an-Segond'schen 
Operation,  der  sogenannten  »Castration  uterine«.  Verf.  glaubt  bei  einem  Vergleiche 
zwischen  dieser  Operation  und  der  Köliotomie  sich  im  Allgemeinen  dahin  aus- 
sprechen zu  können,  dass  bei  der  Wahl  der  einen  oder  der  anderen  Operation  viel 
auf  die  Lage  des  oder  der  Eiterherde  ankommt.  Liegt  derselbe  nicht  tief  nach 
dem  Douglas  hin  und  ist  die  Erkrankung  eine  einseitige,  so  soll  die  Köliotomie 
ausgeführt  werden,  im  entgegengesetzten  Falle  die  P  6  an 'sehe  Operation.  Bei 
einer  solchen  genauen  Auswahl  der  Fälle  würde  auch  bald  mehr  Klarheit  in  dieser 
so  lebhaften  Streitfrage,  ob  Köliotomie  oder  Hysterectomie  vaginale,  geschaffen; 
beide  Operationen  hätten  neben  einander  jede  ihren  besonderen  Werth. 

Odenthal  (Hannover). 

9)  Aldibert.     Ovariotomien  im  Kindesalter. 

(Ann.  de  gyn^ool.  et  d'obstto.  1894.  No.  3.) 

Schon  im  jugendlichsten  Alter  kann  man  Ovarialcysten  beobachten,  welche 
meistens,  doch  nicht  ausschließlich  dermoidalen  Charakter  haben.  Die  Entwick- 
lung derselben  geht  in  gleicher  Weise  vor  sich,  wie  bei  Erwachsenen ;  sie  können 
dieselben  örtlichen  und  allgemeinen  Störungen  hervorrufen  und  zu  denselben 
üblen  Ereignissen  wie  Torsion,  Ruptur,  Veranlassung  geben. 

Ihr  klinisches  Verhalten  weicht  dagegen  etwas  von  dem  bei  Erwachsenen  ab. 
Da  sie  meistens  nur  kurze  Zeit  das  kleine  Becken  einzunehmen  seheinen,  so  ist 
die  Periode  von  Einklemmungs-  oder  Drucksymptomen  im  Becken  gewöhnlich 
eine  latente;  sie  stellen  also  hauptsächlich  abdominelle  Tumoren  dar  und  können 
daher  leicht  mit  Tumoren  der  Leber  oder  Niere  verwechselt  werden. 

Die  Noth wendigkeit  der  Ausführung  der  Ovariotomie  ist  beim  Kinde  in  gleicher 
Weise  vorhanden  wie  beim  Erwachsenen.    Sie  ergiebt  eine  allgemeine  Sterblichkeit 
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▼on    I1,9X;  die  Prognose  ist  besser  nach  Ablauf  des  dritten  Lebensjahres;  die 
Sterblichkeit  fällt  auf  2,7X- 

Man  kann  im  Allgemeinen  keine  Kontraindikation  aus  dem  Alter  herleiten; 
selbstverständlich  ertragen  die  ganz  jungen  Kinder  von  wenigen  Monaten  bis  zu 
drei  Jahren  diese  schwierigen  Eingriffe  schlechter,  und  die  Prognose  ist  daher  bei 
Torhandenen  Verwachsungen  jedenfalls  eine  schlechtere.  Am  Schlüsse  der  Arbeit 
folgt  eine  tabellarische  Übersicht  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle. 

Odenthal  (Hannover). 

10)   K.  Batschinsky.     Über  Bauchnaht  nach  Köliotomie. 

(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1893.  September.) 
Die  Forderung  einer  exakten  Bauchnaht  wurde  dringender,  als  mehr  und  mehr 
Berichte  laut  wurden  über  die  üblen  Folgen  einer  glücklich  verlaufenen  Kölio- 
tomie, unter  denen  vor  Allem  die  Bauchbrüche  in  den  Vordergrund  treten.  Seitdem 
man  auf  diesen  unangenehmen  Folgezustand,  der  unter  Umständen  ein  noch  größeres 
Übel  darstellte,  aufmerksam  gemacht  hatte,  war  man  auch  mehr  bemüht,  die  Technik 
der  Vereinigung  der  Bauchwände  zu  vervollkommnen.  R.  bespricht  ausführlich 
die  bekannten  Methoden  der  Bauehnaht  und  das  anzuwendende  Material.  Er  tritt 
dann  zum  Schluss  lebhaft  ein  für  die  von  v.  Ott  angewandte  Methode,  die  darin 
besteht,  dass  er  zweierlei  Suturen  anlegt:  versenkte,  sog.  muskulo-aponeurotische 
und  tiefe,  die  ganzen  Bauchdecken  umfassend.  Letztere  werden  so  angelegt,  dass 
ganz  am  Wundrande  ein-  und  ausgestochen  wird.  Als  Nahtmaterial  wird  nur  die 
Seide  verwandt,  welche  er  für  das  beste  Nahtmaterial  hält.  Als  Vortheile  jener 
Nahtmethode,  speciell  der  muskulo-aponeurotischen  Nähte,  sieht  Verf.  eine  genügende 
Garantie  für  den  Parallelismus  der  zu  vereinigenden  Wundüächen;  eine  exakte,  feste 
Adaption  speciell  der  tieferen,  aponeurotischen  Schicht,  welche  auf  diese  Weise 
2mal  Suturen  erhält;  und  endlich  eine  dauernde  Garantie  dieser  Adaption  auch 
noch  nach  Wegnahme  der  vorderen  Suturen.  Odenthal  (Hannover). 

tl)  Harris  (Philadelphia).   Eine  doppelte  Ovariektomie,  ausgeführt  vor 
50  Jahien   von    dem  verstorbenen  Dr.   John  Atlee   in   Lancaster, 
Pennsylvanien,  an  einer  noch  jetzt  in  ausgezeichnetem  Gesundheits- 
zustand lebenden  Dame. 

(Am er.  journ.  of  the  med.  sciences  1894.  März.) 
Der  Titel  hesagt  schon  das  Wichtigste,  H.  hat  einen  eigenhändigen  Brief  der 
Operirten  erhalten ,  welchen  sie  an  dem  Tage  schrieb ,  an  dem  sie  vor  50  Jahren 
operirt  worden  war.  Der  Brief  ist  mit  kräftigster  Hand  geschrieben  und  zeigt, 
dass  die  eigenartige  Jubilarin  Kecht  hat,  wenn  sie  sich  für  völlig  rüstig  erklärt. 
Zur  Zeit  der  Operation  war  sie  24  Jahre  alt,  6  Jahre  vor  derselben  hatte  sie  zuerst 
das  Wachsen  einer  Geschwulst  wahrgenommen. 

Der  gelehrte  Verf.  benutzt  diese  Gelegenheit,  um  alle  die  gleichartigen  Opera- 
tionen aufzuzählen,  welche  vor  Atlee  ausgeführt  worden  waren,  44  an  der  Zahl, 
mit  13  Todesfällen  =  35,2^;  davon  kamen  16  Fälle  auf  die  Vereinigten  Staaten, 
auf  England  und  Deutschland  je  13,  Schottland  2.  Der  hier  erwähnte  Atlee 
ist  übrigens  nicht  der  berühmte  Ovariektomist  in  Washington,  sondern  dessen  älterer 
Bruder  und  keineswegs  ein  Specialist  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  H.  Timmer.     Ileokolostomie  bei  Darmstenose. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Geneeskunde  1893.  No.  11.) 

Chronische  Darmstenose,  wahrscheinlich  im  Anschlüsse  an  Typhus. 

Probeincision  und  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  der  Därme  unter  einander 
auf  stumpfem  Wege.  Der  Eingriff  wird  wegen  Austritt  einer  geringen  Menge 
Koth  aus  einer  Perforationsöffnung  in  die  Bauchhöhle  unterbrochen.  Er  bleibt 
erfolglos,  und  lässt  eine  Fäkalfistel  zurück. 

Daher  nach  3  Monaten  abermals  Laparotomie  und  Ausschaltung  sämmtlicher  unter 
einander  verwachsenen  Darmschlingen  durch  Ileokolostomie  (Enteroanostomose). 

Vollkommener  Erfolg. 
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Im  Anschluss  an  die  Beschreibung  dieses  Falles  bringt  der  Autor  eine  kurze 
Übersicht  der  Geschichte  der  Enteroanastomose.  Das  Verdienst  Maisonneuye's, 
des  Urhebers  der  Methode,  wird  genügend  hervorgehoben,  und  die  experimentellen 
Funde  Haken 's  ermähnt.  Die  ungünstigen  Erfolge  in  der  vorantiseptiachen  Zeit 
hatten  aber  die  Operation  in  Verruf  gebracht  und  auch  in  der  antiseptischen  Ära  nicht 
einbürgern  können  (letal  verlaufener  Fall  von  Billroth  1882).  Erst  v.  Hocker 
konnte  1887  die  ersten  günstigen  Erfolge  yerseichnen,  nachdem  schon  1881 
Wölffler  schöne  Resultate  durch  die  Gastroenterostomie  erzielt  hatte. 

Nach  einer  kurzen  Besprechung  der  Verdienste  Senn 's,  der  den  Eingriffen 
am  Darme  einen  experimentellen  Boden  unterlegt  hat,  erwähnt  T.  auch  die  Darm> 
ausschaltung  y  und  resumirt  die  verschiedenen  Modifikationen  in  der  Nahttechnik 
(Lauen  st  ein,  Salzer).  O.  Th.  Walter  (Utrecht). 

13)  W.  Nolen.     Milzabscess  —  Genesung. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Geneeskunde  1894.  No.  10.) 

Bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  sind  Fälle  von  Milzabscess  ziemlich  selten 
verzeichnet  worden.  Noch  seltener  ist  die  Zahl  der  durch  Operation  geheilten 
Fälle:  bis  jetzt  sind  deren  nur  5  in  der  Litteratur  bekannt  geworden.  Somit  ist  der 
von  N.  beschriebene  Fall  ein  nicht  unwichtiger  Beitrag  zur  Kasuistik. 

Es  handelt  sich  um  eine  25jährige  Frau,  die  6  Wochen  nach  einer  normal 
verlaufenen  Entbindung  mit  Temperaturerhöhung  und  Diarrhoen  erkrankte.  Auf 
Grund  geringer  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  in  der  Ileocoecalgegend,  Vergrößerung 
der  Milz,  einzelner  Verdacht  erregenden  Roseolae,  wurde  Anfangs  die  Vi^ahrschein- 
lichkeitsdiagnose :  Typhus  abdominalis,  gemacht.  Zehn  Tage  später,  nachdem  die 
Temperatur  wieder  niedriger  geworden  und  die  Diarrhoe  verschwunden  war,  konnte 
die  Milz  unter  dem  linken  Bippenbogen  deutlich  palpirt,  und  ein  kleines  links- 
seitiges pleuritisches  Exsudat  konstatirt  werden,  woraus  bei  der  Probepunktion 
eine  klare  seröse  Flüssigkeit  entleert  wurde. 

Daraufhin  wurde  die  Diagnose  gestellt  auf -Splenitis,  Perisplenitis ,  Pleuritis. 
Merkwürdig  war  die  nur  geringe  Schmerzhaftigkeit,  auch  bei  sehr  tiefem  Druck 
in  der  Milzgegend,  und  das  vollkommene  Fehlen  der  Fluktuation. 

Dessungeachtet  konnte  bei  der  Incision  des  Abdomens,  die  Prof.  v.  Sterson 
vornahm,  lateral  vom  linken  M.  rectus  abdominis  reichlich  1  Liter  schmutzig-brauner 
Eiter^mit  Coagula  entleert  werden,  wonach  bald  vollkommene  Heilung  folgte. 

Ätiologisch  ist  es  unklar  geblieben,  ob  der  Abscess  sich  entwickelt  hat  im 
Anschluss  an  ein  Febris  typhoidea,  oder  ob  die  Entbindung  die  erste  Ursache 
abgegeben  hat.  Immerhin  muss  in  beiden  Fällen  ein  in  die  Milz  verschleppter 
infektiöser  Embolus  angenommen  werden.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters,  die  bei  der  differentiellen  Diagnose  von  Nutzen  hätte  sein  können, 
scheint  nicht  gemacht  zu  sein.  G«  Th.   Walter  (Utrecht). 

14)  de    Wildt.      Magenoperationen    aus    den    Jahren    1882 — 1S93. 

(Mededeelingen  uit  het  Burgerziekenhuis  Calvarienberg.) 
(NederL  tijdschr.  v.  Geneeskunde  1893.  No.  4.) 

Im  Bürgerspital  »Calvarienberg«  zu  Maastricht  hat  seit  1889  die  Gastroentero- 
stomie dermaßen  die  Pylorektomie  verdrängt,  dass  diese  letztgenannte  Operation 
seitdem  gar  nicht  mehr  gemacht  ist.  Die  schlechten  Resultate  der  Pylorektomie 
(von  4  Fällen  waren  3  letal  verlaufen)  hatten  dazu  veranlasst. 

Der  Nachtheil  der  Gastroenterostomie,  die  Unmöglichkeit  einer  radikalen 
Entfernung  des  kranken  Gewebes,  scheint  dagegen,  wie  die  Statistik  aufweist, 
von  keiner  großen  Bedeutung  zu  sein,  da  nur  vereinzelte  Fälle  von  Pylorektomie 
verzeichnet  worden  sind,  die  längere  Zeit  recidivfrei  geblieben  waren.  Überdies 
scheint  Narbenstenose,  als  Endresultat  einfacher  Ulcerationen,  öfter  vorzukommen, 
als  allgemein  angenommen  wird.  Besonders  in  der  Provinz  Limburg,  wo  v.  Kleef 
seine  Erfahrungen  gesammelt  hat,  scheint  dies  ein  häufiger  Befund  zu  sein. 

In  der  Nachschrift,  von  Dr.  v.  Kleef  selbst  gesehrieben,  wird  in  kurzen 
Zügen  das  Bild  der  Pylorostenose  skizzirt,  wobei  nachdrücklich  die  Schwierigkeiten 
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bei  der  differentiellen  Diagnose  mit  Carcinoma  pylori  heiTorgehoben  werden.  Diese 
sind  selbst  so  groß,  dass  auch,  wenn  man  nach  der  Laparotomie  den  Tumor 
zwischen  den  Fingern  hat,  Zweifel  bestehen  bleiben  kann.  Von  großer  Bedeutung 
ist  bei  dem  Mangel  anderer  Kriterien  in  diesen  Fällen  die  kürzere  oder^  längere 
Dauer  der  Krankheit. 

Neben  dem  Krebs  und  dem  Narbengewebe  des  Pylorus  gilt  für  den  Autor 
als  dritte  Indikation  zur  Gastroenterostomie  die  atonische  Dilatation  des  Magens, 
in  den  Fällen,  wo  mittels  der  Schlundsonde  keine  Besserung  zu  erzielen  ist. 

Die  beschriebene  Operationsmethode  weist  nichts  Neues  auf.  Allerdings  sei  her- 
vorgehoben, dass  die  gemischte  Morphium-Chloroformnarkose  angewendet  wird,  in  der 
Weise,  dass  das  Chloroform  in  sehr  geringen  Quantitäten,  und  so  viel  möglich 
nur  im  Anfange  und  am  £nde  der  Narkose  verabreicht  wird. 

Zur  Nachbehandlung  werden  Klysmata  mit  physiologischen  Kochsalzlösungen 
angelegentlichst  empfohlen.  (lOmal  200  ccm  pro  die.)  Hierdurch  würde  man  den 
Fat.  im  Allgemeinen  widerstandsfähiger  machen,  und  einem  Collaps  der  Herzwirkung 
vorbeugen  können. 

Die  Krankengeschichten  sind  aus  der  Feder  des  Dr.  de  W.,  Assistenzarzt 
in  obengenannter  Anstalt.    Sie  enthalten: 


Opention 


Indikation 


YerUnf 


4  Pylorekto- 
mien 


19  Gastro- 
enterostomien 


4  Gastrosto- 
mien. 


Alle    wegen    Narbenge- 
webe nach  Ulcus  ventric. 

Wegen  Krebs  :u 

WegenNarbengewebel  3 1 
Wegen     atonischer       ' 

Magendilatation 
Zweifelhafte  Fälle 


äl 


Alle  wegen  Carc.  oesoph. 


'6  gestorben 
1  geheilt 

14  geheilt 
5  gestorben  }  ££»?-"'''  " 

Alle  geheilt. 

G.  Th.  Walter  (Utrecht). 


1 5)  Pearse.    Über  Kastration  bei  Menorrhagien,  die  nicht  durch  Neu- 
bildungen im  Genitaltractus  veranlasst  sind. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1893. 

Die  Arbeit  bringt  nichts  Neues,  sondern  tritt  nur  für  den  alten,  viel  besprochenen 
Satz  ein:  Wenn  Menorrhagie  nicht  von  Neubildung  stammt  und  mildere  Mittel 
die  Erkrankung  des  Uterus  resp.  der  Ovarien  nicht  bessern,  so  ist  bei  schweren 
Fällen  (starker  Blutverlust  etc.)  die  Kastration  der  (gefährlicheren  Totalexstirpation 
vorzuziehen.  —  Im  Anschluss  daran  folgen  29  Fälle  aus  der  Bemer  gynäkolo- 
gischen Klinik.  Briegleb  (Erfurt). 


16)  n.   Hartmann   et  £.  Beymond.     Beitrag    zur   Stieldrehung   bei 

Salpingo-Oophoritiden . 
(Ann.  de  gyn^eol.  et  d'obst^tr.  1894.  September.) 

Die  außerordentliche  Seltenheit  eines  solchen  Falles  veranlasst  VerfT.  zur  Ver- 
öffentlichung desselben.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  die  gewöhnliche  Stiel- 
drehung, wie  sie  so  oft  bei  Ovariencysten  beobachtet  wird,  sondern  um  einen  Fall 
von  Hydrosalpinx,  der  im  Aligemeinen  dieselben  Erscheinungen  darbot,  wie  bei 
Btrangulirten  Ovarialcysten.  Es  hatten  sich  sehr  heftige  Schmerzen  eingestellt  und 
rasche  Vergrößerung  des  Tumors  in  Folge  der  eingetretenen  Hämorrhagien.  Akutere 
Erscheinungen,  wie  Peritonitis,  Erbrechen  fehlten,  da  die  Blutzufuhr  im  Stiele 
wohl  nicht  absolut  gehemmt  war.    H.  führte  mit  Erfolg  die  Köliotomie  aus. 

Odenthal  (Hannover). 
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17)  Quenu.     Die  Radikaloperation  der  Nabelhernie. 

(Oaz.  med.  de  Paris  1893.  No.  51.) 

Verf.  schildert  die  gewöhnlich  geübten  Methoden  der  Nabelbruchoperation  mit 
Resektion  des  Bruchsackes ,  mit  Omphalektomie  und  Etagennaht,  und  beschreibt 
dann  ein  von  ihm  ausgedachtes,  neues  Verfahren.  Die  Eröffnung  des  Bruch- 
sackes, die  Heposition  des  Inhaltes  und  die  Resektion  des  Brucksackes  wird  ge- 
macht wie  gewöhnlich ;  dann  wird  ein  elliptischer  Schnitt  nach  außen  Tom  Nabel- 
ring geführt,  der  die  Recti  beiderseits  erreicht  und  ihre  Scheiden  eröffnet.  So 
entstehen  2  aponeurotische  Platten,  von  denen  die  untere  vom  Peritoneum  innen 
überzogen  ist,  und  diese  werden  jede  mit  der  gegenüberliegenden  durch  die  Naht 
vereinigt.  Dann  werden  die  Recti  in  bestimmter  Ausdehnung  aus  ihrer  Scheide 
gelöst  und  mit  einander  durch  Nähte,  (die  die  Muskulatur  durchdringen,  fort- 
laufend genäht  und  schließlich  auch  noch  die  Blätter  der  vorderen  Rectusscheide 
für  sich  vereinigt.  Hautnähte  bilden  den  Schluss  und  damit  ist  eine  Rauchwand 
hergestellt,  die  sich  durch  nichts  von  der  des  übrigen  Bauches  unterscheidet  und 
eben  so  fest  halten  muss  wie  diese,  da  die  ungünfitigen  Verhältnisse ,  welche  die 
Linea  alba  bietet,  ausgeschaltet  werden. 

Verf.  hat  die  Operation  bisher  2mal  an  der  Lebenden  ausgeführt,  das  1.  Mal 
vor  8  Monaten  bei  einer  Frau ,  die  an  einer  ausgedehnten  Eventration  litt ;  daa 
Resultat  war  vorzüglich  und  die  Heilung  hält  bis  jetzt  an. 

Witthaaer  (Halle  a/S.). 

18)  Kovaro  (Bologna).     Harnleiterscheidenfistel. 

(Separatabdr.  aus  Memoria  della  r.   accad.  delle  scienze  dell'  istituto  di  Bologna 

Serie  V.  Bd.  HL) 

Verf.  operirte  mit  Erfolg  in  2  Fällen,  in  welchen  die  Fisteln  nach  vaginaler 
(Totalexstirpation  zurückgeblieben  waren.  Verf.  macht  in  der  Tr ende lenburg- 
schen  Lage  einen  12 — 15  cm  langen  Bauchschnitt;  dann  wird  der  Ureter  aufge- 
sucht und  durch  einen  4 — 5  cm  langen  Schnitt  in  das  Peritoneum  parietale  bloß- 
gelegt; der  Schnitt  beginnt  in  der  unmittelbaren  Höhe  der  Blase.  Hierauf  wird 
der  Ureter  so  nahe  als  möglich  an  der  Fistel  durchschnitten.  Sodann  führt  ein 
Assistent  einen  Metallkatheter  in  die  Blase  ein  und  erhebt  die  Wand  derselben 
durch  den  Katheter  neben  und  etwas  oberhalb  des  früher  im  Peritoneum  parietale 
geführten  Schnittes.  Auf  dem  Katheter  wird  die  Blase  durch  einen  10 — 12  mm 
langen  Schnitt  vertikal  eröffnet.  Nun  wird  der  durchschnittene  Ureter  an  seiner 
hinteren  W^^d  etwa  1  cm  hoch  gespalten.  Dieser  Längsschnitt  wird  an  das  untere 
Ende  der  Öffnung  in  der  Blase  durch  feine  Katgutnähte  an  die  Blasenschleimhaut 
geheftet  und  zwar  so,  dass  die  Fäden  auf  der  Blasenschleimhaut  geknotet  werden. 
Der  übrige  Theil  des  Ureters  (wo  er  nicht  angeschnitten  wurde,  also  vorn)  wird 
an  den  oberen  Theil  der  Blasenöffnung  durch  Lembert'sche  Nähte  fixirt.  ge- 
knotet wird  auf  der  äußeren  Fläche  der  Blase.  Eine  andere  Reihe  Nähte  ver- 
bindet dann  die  Muscularis  der  Blase  mit  dem  periurethralen  Gewebe.  Vorn  und 
hinter  der  neuen  Einpflanzungsstelle  des  Ureters  in  die  Blase  werden  ganz  dünne, 
kapilläre  Jodoformdochte  gelegt,  die  durch  den  unteren  Wundwinkel  der  Bauch- 
wand  nach  außen  geleitet  werden.  Schließlich  wird  die  neue  Insertionsstelle  des 
Ureters  in  die  Blase  dadurch  mit  Peritoneum  verdeckt,  dass  die  Incision,  die  man 
in  das  Peritoneum  parietale  gemacht  hatte,  um  den  Ureter  bloßzulegen,  mit  feinem 
Katgut  vernäht  wird. 

Nähere  Details  im  Original.  Verf.  lässt  nach  der  Operation  alle  3  bis 
4  Stunden  katheterisiren,  führt  aber  keinen  Bleibekatheter  ein. 

Lfebman  (Triest). 

Origi nalml  tt he ilungen ,  Monographien,  S ep ar a ta bdrüeke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  Fritsch  In  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  JBreitkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Druck  und  V«rlaf  toh  Breitkopf  A  Hirtel  in  L«ipsig. 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

Ton 

Heinrich  Fritsch 

in  Bona. 

NeuDzehnter  Jahrgang. 


Wöchentlich    eine  Nummer.     Preis   des  Jahrgangs   20    Mark,    bei   halbjähriger 
Pr&numeratioD.    Zu  beziehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

No.  17.  Sonnabend,  den  27.  April.  1895. 

Inhalt:  I.  G.  Heinriclut,  Zwei  Fälle  von  Euterocele  vaginalis  posterior.  —  II.  Hermaty 
UntersDchnngen  über  Temperaturrerhältnlsse  und  Sterblichkeit  der  Neugeborenen  ver- 
ursacht durch  Nabelerkrankung.  —  III.  Farnar,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Ele- 
phantiasis. (Original-Mittheilungen.) 

1)  Feit,  Intra-uterine  Leiehenstarre. 

Berichte:  2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

Zur  Lehre  vom  Puerperium:  3)  Eisenhart,  Infektion  mit  Bacterium  coli.  — 
4)  Hofmaler,  Prophylaxe.  ~  5)  Klertnowtki,  Regeneration  des  Epithels.  —  6)  Herrfott» 
Nichtpuerperale  Peritonitis.  —  7)  Mangln,  Goitre  puerperal.  —  8)  Flastinger,  9)  Haas» 
Scharlach.  —  10)  ÜUlier,  Marburger  Morbidität  und  Mortalität  —  11)  Janks,  12)  Llebraert, 
Sepsis.  —  13)  Hachfy  Paracolpltis.  —  14)  Drewt,  Lungen arterlenembolie.  —  15)  Quincke, 
Hemiplegie.  —  16)  QlnnatO,  Veränderung  des  Augenhintergrundes.  —  17)  Lunz,  Poly- 
neuritis.   —    18)  Colpe,  Hefezellen.  —  19)  VIcarelli,  Säure  des  Harns. 


(Aus  dei  geburtshilflich -gynäkologischen  Universitätsklinik  in 

Helsingfors.} 

I.  Zwei  Fälle  von  Enterocele  vaginalis  posterior. 

Von 

Prof.  Dr.  6.  Heinricins. 

In  No.  24  dieser  Zeitschrift  pro  1894  hat  Dr.  Eberhart  in 
Köln  einen  Fall  von  Enterocele  vi^nalis  posterior  veröffentlicht. 
Da  diese  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie  gehörigen  Fälle  sehr  selten 
sind,  halte  ich  es  für  angezeigt,  folgende  2  von  mir  beobachteten  und 
behandelten  Fälle  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben, 

Fall  I.  V.  V.,  61jährige,  verheirathete  Frau.  In  die  gynäkologische  Klinik 
aufgenommen  am  31.  Oktober  1894.  Pat.  kann  sich  der  Zeit  des  Eintritfs  der 
ersten  Periode  nicht  erinnern.  Die  Menses  im  Übrigen  von  4wöchentlichem  Typus; 
die  Dauer  derselben  3 — 4  Tage.  Befindet  sich  seit  11  Jahren  im  Klimakterium. 
Sie  hat  3  Kinder  gehabt,  von  denen  das  jüngste  21  Jahre  alt  ist.  Der  Verlauf 
der  Entbindungen  und  der  Wochenbetten  ist  ein  normaler  gewesen.  Vor  3  Mo- 
naten merkte  Pat.,  dass  ihr  Bauch  an  Umfang  zuzunehmen  begonnen.  Die  Darm- 
thätigkeit  ist  ziemlich  träge  gewesen ;  von  Seiten  des  Hamapparates  dagegen  sind 
keine  Störungen  vorgekommen. 
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Fat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau,  aber  recht  kachektisch.  Der  Umfang 
des  Bauches  über  dem  Nabel  beträgt  97  cm.  Der  Perkussionston  ist  dumpf  über 
den  Begiones  hypogastricae ,  inguinales  und  über  dem  unteren  Theil  der  Regio 
umbilicalis;  etwas  gedämpft  über  der  Regio  lumbalis  sinistra,  tympanitisch  über 
dem  übrigen  Theile  des  Bauches.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  einen  Tumor,  der 
sich  vom  Os  pubis  bis  in  die  Nähe  des  Nabels  erstreckt,  nach  den  Seiten  hin 
aber  keine  deutliche  Begrenzung  aufweist.  Fluktuation  ist  nachweisbar.  Die 
Bauchdecken  sind  etwas  ödematös.  Aus  der  Vulva  ragt  eine  runde,  geschwulst- 
artige Bildung  hervor,  die  mit  einer  theilweise  erodirten  Oberfläche  versehen  ist, 
die  Größe  eines  großen  Apfels  besitzt  und  nichts  Anderes  ist,  als  die  gänz- 
lich vorgefallene  hintere  Scheiden  wand.  Senkung  der  Gebärmutter,  der  äußere 
Muttermund  sichtbar,  wenn  der  obere  Theil  des  Tumors  nach  unten  gedrückt 
wird.  Keine  Cystocele.  Das  Perineum  kurz.  Eine  Reotocele  nimmt  den  untersten 
Theil  des  Tumors  ein. 

Die  Diagnose  lautet:  Tumor  ovarii,  Prolapsus  vaginae  posterior,  Enterocele 
posterior. 

Am  10.  November  wurde  die  Operation  ausgeführt:  Ovariotomia  duplex  et 
Yentrofixatio  uteri.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  geschah  mittels  eines  kurzen 
Bauchschnittes  in  der  Linea  alba,  wobei  sofort  ein  großer,  dünnwandiger  Tumor 
sichtbar  wurde.  Derselbe  wurde  mit  dem  Messer  eingeschnitten,  wonach  sein  In- 
halt, aus  einer  äußerst  zähen,  kolloidartigen  Masse  bestehend,  mit  der  Hand  ent- 
leert wurde.  Der  Stiel  war  rechtsseitig,  wurde  doppelt  und  außerdem  cirkulär 
unterbunden,  die  Schnittfläche  mit  dem  Thermokauter  gebrannt.  —  Bei  Untersuchung 
des  linken  Eierstockes  zeigte  es  sich,  dass  derselbe  zu  einem  ähnlichen,  über  faust- 
großen Tumor  umgewandelt  war.  Sein  Stiel  wurde  einfach  unterbunden.  Das 
Gewicht  der  Tumorkapseln  betrug  1100  g,  der  Innenraum  derselben  maß  7000  ccm. 
In  der  Bauchhöhle  wurde  eine  recht  ansehnliche  Menge  Kolloidmasse  von  weniger 
dickflüssiger  Beschaffenheit  angetroffen  und  wurde  dieselbe  mit  der  Hand  heraus- 
genommen. Auch  die  Fossa  Douglasii,  die  sich  außerordentlich  tief  nach  unten 
erstreckte  und  den  Innenraum  des  aus  der  Vulva  hervorragenden  Tumors  bildete, 
war  von  ähnlicher  Masse  ausgefüllt.  Der  Uterus  wurde  nach  Czerny-Terrier 
mit  3  Ligaturen  an  die  vordere  Bauchwand  fixirt,  die  Bauchwunde  mittels  5  tiefer 
Nähte  verschlossen  und  die  vorfallende  hintere  Vaginalwand  in  die  Scheide  hinauf- 
geschoben. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  ungestörter,  die  höchste  Temperatur 
betrug  37 ,3  ^  Doch  schon  am  12.  November  war  der  Scheidenvorfall  wieder  in 
der  Vulva  sichtbar,  wenngleich  er  auch  seine  Größe  und  Spannung  von  ehedem 
nicht  wieder  erreichte.  Seine  Oberfläche  wurde  mit  einer  schwachen  Lösung  von 
Acidum  pyrolignosum  und  mit  Jodoform-Borlanolin  behandelt. 

Bei  einer  Untersuchung  am  6.  December  befand  sich  der  Muttermund  hoch 
oben  auf  dem  Boden  der  Scheide,  die  hintere  Scheidenwand  war  noch  immer  schlaff 
und  vorgefallen.  In  Anbetracht  des  hohen  Alters  und  des  schlechten  Ernährungs- 
zustandes der  Kranken,  so  wie  im  Hinblick  darauf,  dass  ihr  der  Vorfall  keine 
nennenswerthe  Ungelegenheit  bereitete,  nahm  ich  von  allen  weiteren  Operations- 
versuchen Abstand.  Ich  zeigte  ihr  an,  wie  sie  die  vorgefallene  hintere  Scheiden- 
wand hinaufschieben  sollte  und  forderte  sie  auf,  dieses  jeden  Tag  zu  thun,  so 
wie  danach  einen  in  Alaunglycerin  eingetauchten  Tampon  in  die  Scheide  einzu- 
führen. 

Fall  IL  V.  S.,  32jährige,  verheirathete  Frau.  Aufgenommen  in  die  gynä- 
kologische Klinik  am  7.  November  1894.  Menses  begannen  mit  14  Jahren;  sind 
seitdem  regelmäßig,  wenngleich  ziemlich  reichlich  gewesen,  mit  einem  Intervall 
von  28  Tagen ;  ihre  Dauer  hat  4  Tage  betragen.  Die  letzte  Menstruation  fand  Ende 
März  1893  statt  Fat.  hat  5  Kinder  gehabt,  von  denen  das  jüngste  10  Monate  alt 
ist  Die  Entbindungen  sind  recht  schwer  gewesen,  der  Verlauf  der  Wochenbetten 
dagegen  ein  normaler.  Im  April  1889  nach  der  Geburt  des  2.  Kindes  merkte  Fat, 
dass  etwas  aus  den  äußeren  Genitalien  hervorkam,  und  ist  seitdem  dieser  hervor- 
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tretende  Theil  nach  jeder  Entbindung  immer  größer  geworden.  Von  Seiten  des 
Hanapparates  und  der  Darmth&tigkeit  sind  keine  Störungen  vorgekommen ;  tfig- 
liche  Entleerung. 

Fat.  ist  von  gewöhnlichem  Körperbau  und  guter  Emfthrung.  Zwischen  den 
Schamlippen  ragt  eine  l&nglich  abgerundete  Bildung  von  der  Größe  eines  Tauben- 
eiea  hervor »  die  von  dem  unteren  Theil  der  hinteren  Scheidenwand  gebildet  ist 
Auch  der  obere  Theil  dieser  Wand  nimmt  an  der  Senkung  Theil,  doch  ohne  aus 
der  Vulva  hervorzuragen.  Beim  Einführen  eines  Fingers  in  die  Vagina,  eines 
anderen  in  das  Hectum  konstatirt  man,  dass  der  Abstand  zwischen  der  hinteren 
Scheiden-  und  der  vorderen  Mastdarmwand  außerordentlich  breit,  und  dass  das  in 
diesem  Zwischenräume  gelegene  Gewebe  weich  anzufühlen  ist.  Unbedeutende 
Keetocele.  Keine  Cystocele.  Die  Portio  vaginalis  weist  keine  Veränderungen  auf 
und  ist  normal  gelegen;  Corpus  uteri  klein,  so  wie  in  normaler  Stellung  und 
Lage.  Die  Sonde  dringt  7  cm  tief  ein.  Das  Perineum  beibehalten.  Die  äußere 
Haut  links  unterhalb  des  Frenulum  deutlich  hervorgewölbt. 

Die  Diagnose  lautet:  Descensus  vaginalis  posterior,  Rectocele,  Enterocele 
posterior. 

Am  12.  November  wurde  Colporrhaphia  posterior  mit  länglicher  Anfrischung 
ausgeführt    6  Katgut-  und  11  Silbernähte. 

Am  30.  November  wurden  die  Nähte  herausgenommen.  Die  Wunde  war  per 
primam  intentionem  geheUt. 

Am  4.  Deeember  ist  notixt:  Bei  einem  Hustenanfalle  zwischen  dem  Bamus 
aseendens  ossis  ischii  und  dem  unteren  Theil  der  Vulva  entsteht  eine  Hernie  von 
der  Größe  eines  Hühnereies.  Beim  Beponiren  des  Bruches  dringt  der  Finger  bis 
zur  Hälfte  des  2.  Gliedes  in  eine  trichterförmige  Vertiefung  ein;  doch  ist  keine 
eigentliche  Bruchpforte  fühlbar.  Der  Mastdarm  ist  in  den  Bruch  nicht  ein- 
gezogen. 

Am  12.  Deeember  wurde  Fat  entlassen,  nachem  sie  behufs  Zurückhaltens 
des  Bruches  ein  Bruchband  mit  einer  Pelotte  aus  Elfenbein  erhalten  hatte. 


(Aus  dei  Provinzial-Hebammen-Lehranstalt  zu  Danzig.) 

n.  Untersuchungen  über  Temperaturverhältnisse  und 
Sterblichkeit  der  Neugeborenen,  verursacht  durch  Nabel- 
erkrankung. 

Von 

Dr.  Hermes^  Assistenzarzt. 

Die  sehr  hohe  Anzahl  von  fieberhaften  Erkrankungen  der  Neu- 
geborenen bei  Abfall  des  Nabelschnurrestes,  welche  Eröss^  auf  der 
I.  geburtshilflichen  Ellinik  in  Budapest  gefunden  hatte,  sind  schon 
häufiger  die  Veranlassung  gewesen,  theils  das  Verfahren  der  Nach- 
behandlung des  Nabelschnurrestes  abzuändern,  theils  die  Befunde, 
welche  Eröss  angegeben  hat,  auf  anderen  Anstalten  einer  Nach- 
prüfung zu  unterziehen. 

Eröss  hatte  nämlich  gefunden,  dass  43^  der  Kinder  fieberten 
und  zwar  22 j)^  durch  Infektion  der  Nabelwunde.  Die  Behandlung 
des  Nabelschnurrestes  in  der  genannten  Klinik  soU  zu  dieser  Zeit  nach 


i  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIII.  p.  306  ff. 
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Doctor^  in  der  Weise  vorgenommen  sein,  dass  die  Hebammen 
beim  täglichen  Bade  des  Kindes  den  Nabelschnur rest  mit  einem 
eingeölten  Leinwandlappen  frisch  verbanden.  Nach  Abfall  der 
Nabelschnur  sollte  die  Wunde  mit  einem  Wattebäuschchen  bedeckt 
werden,  welches  jedoch  von  der  Hebamme,  besonders  bei  geringer 
Sekretabsonderung,  gern  fortgelassen  wurde.  Die  Behandlung  des 
Nabelschnurrestes  ist  daraufhin  in  derselben  Klinik  in  mehrfacher 
Weise  geändert  worden,  wonach  die  Erfolge  auch  bessere  wurden. 
Die  besten  Erfolge  wurden  in  dieser  Klinik  erzielt,  wenn  die 
Nabelschnur  gleich  nach  der  Geburt  möglichst  tief  abgeschnitten 
und  mit  trockenem  Wattebäuschchen  bedeckt  wurde,  welches  man 
nur  dann,  wenn  es  von  Sekret  stärker  durchnässt  war,  vor  dem  Abfall 
entfernte.  Das  Kind  wurde  bis  dahin  nicht  gebadet.  Bei  dieser 
Behandlung  fieberten  nur  11,88^  der  Neugeborenen,  darunter 
3,46^  in  Folge  von  Infektion  der  Nabelwunde. 

Auch  Ahlfeld 3  empfiehlt  den  Nabelschnurrest  dicht  am  Haut- 
nabel am  3.  oder  4.  Tage  mit. der  Schere  abzutragen  und  die  Schnitt- 
fläche mit  Borsäurepulver  zu  bestreuen.  Seit  Anwendung  dieser 
Methode  vtrill  er  keine  Erkrankung  des  Nabels  und  seiner  Umgebung 
gesehen  haben. 

Die  auffallenden  Befunde  von  Eröss  in  der  Budapester  Klinik 
sind  bereits  von  Rösing^  auf  Veranlassung  Kaltenbach's  in 
Bezug  auf  die  Hallenser  Frauenklinik  einer  Nachprüfung  unterzogen 
worden.  Da  Kaltenbach  glaubte,  dass  »besondere  Verhältnisse 
der  Pester  Klinik  und  Schule  diese  Infektion  begünstigen  müsstens, 
80  erwartete  er  günstigere  Befunde  auf  der  Hallenser  Klinik. 
Bö  sing  hat  darauf  an  100  Neugeborenen  Temperaturmessungen 
angestellt  und  gefunden,  dass  21^  fieberten,  davon  6^  durch  Ver- 
anlassung von  Nabelinfektion.  Er  erklärt  selbst,  dass  diese  Gesund- 
heitsverhältnisse der  Neugeborenen  keine  » idealen v  seien,  und  »dass 
die  Hoffnung  Kaltenbach's  wenigstens  für  diese  kleine  Seriesich 
nicht  voll  erfüllt  habe  er.  Als  Ursache  sieht  Rösing  den  sehr 
schlechten  Gesundheitszustand  in  der  Wochenstation  zur  Zeit  der 
Messungen,  so  wie  andere  zufällige  Verhältnisse  an. 

Auf  Veranlassung  meines  Chefs,  des  Herrn  Geh.  Medicinalrath 
Dr.  Abegg,  habe  ich  in  der  Danziger  Provinzial-Hebammen-Lehr- 
anstalt  Temperaturm  essungen  an  Neugeborenen  vorgenommen.  Die- 
selben sind  gemacht  während  der  Monate  December  1894  und 
Januar  1895  an  100  Kindern.  Die  Messungen  sind  gewöhnlich  nur 
2mal  täglich  an  demselben  Kinde  vorgenommen  worden,  aber  um 
der  Durchschnittstemperatur  der  Kinder  näher  zu  kommen,  sind 
die  Messungen  zu  verschiedenen  Tageszeiten  an  den  verschiedenen 
Kindern  gemacht  worden;  sowohl  Morgens,  als  im   Laufe   des   Vor- 


2  Ibid.  Bd.  XLV.  p.  547  ff. 

3  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  p.  166. 

*  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.  p.  176  ff. 
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und  Nachmittags,  als  auch  Abends.  War  ein  Kind,  was  selten  yoi- 
kam,  einer  Krankheit  oder  eines  Fiebers  verdächtig,  so  wurde  die 
Temperaturmessung  auch  öfter,  3 — 4 mal  täglich  gemacht.  Natürlich 
sind  alle  Temperaturen  im  Rectum  genommen,  und  zwar  von  mir 
selbst.     Vor  dem  3.  Tage  nach  der  Geburt  ist  kein  Kind  gemessen. 

Die  Behandlung  der  Neugeborenen  ist,  entsprechend  den  Vor- 
schriften des  preußischen  Hebammen-Lehrbuches,  in  der  hiesigen 
Anstalt  folgende:  das  Kind  wird  abgenabelt  mit  in  3 ^igem  Karbol- 
wasser bewahrtem  leinenen  Bändchen  4  Querfinger  breit  vom  Nabel. 
Vor  dem  Dammschutz  hat  sich  die  Hebammenschülerin  zu  desinfi- 
ciren  und  mit  desinficirten  Händen  auch  das  Kind  dann  abzunabeln. 
Dieselbe  Schülerin  badet  nun  das  Kind,  korrigirt  wie  vorgeschrieben 
nochmals  die  Unterbindung  und  umhüllt  dann  den  Nabelschnurrest 
mit  einem  reinen  Wattebäuschchen,  welches  innen  mit  4^igem 
Karbol vaselin  bestrichen  wird.  Hierüber  kommt  dann  die  saubere 
leinene  Nabelbinde,  dann  Hemdchen,  Jäckchen,  Windel  und  Wickel- 
tuch ohne  Binde.  Derselben  Schülerin  liegt  die  weitere  Pflege  von 
Mutter  und  Kind  ob  bis  zur  Entlassung  der  beiden  letzteren,  welche 
gewöhnlich  am  10.  Tag  stattfindet.  Während  dieser  Zeit  soll  die 
Schülerin  weder  mit  einer  Schwangeren  noch  mit  einer  Kreißenden 
in  Berührung  kommen.  Das  Kind  hat  sie  einmal  täglich  zu  baden 
und  zwar  stets  bevor  sie  die  Mutter  besorgt.  Nach  dem  Bade  wird 
ein  neues  reines  Wattebäuschchen,  welches  innen  mit  4^igem 
Karbolvaselin  bestrichen  ist,  um  den  Nabelschnurrest  gelegt.  Auch 
nach  dem  Abfall  des  Restes  wird  auf  die  Nabel  wunde  bis  zur  voll- 
ständigen Heilung  ein  Wattebäuschchen  mit  Karbolvaselin  gelegt. 
Die  Watte  wird  in  einem  besonderen,  geschlossenen  Glasbehälter 
in  nicht  zu  großer  Menge  aufbewahrt  und  erst  unmittelbar  vor 
dem  Gebrauch  diesem  entnommen.  Bemerken  will  ich  noch,  dass 
die  Schülerin  mit  Lochialsekret  oder  inficirten  Stoffen  nicht  in  Be- 
rührung kommt.  Die  Geschlechtstheile  der  Mutter  werden  einmal 
täglich  durch  darübergegossenes,  aufgekochtes  Wasser  äußerlich  ab- 
gespült. Vor  die  Geschlechtstheile  wird  zum  Auffangen  der  Lochien 
ein  Stecktuch  befestigt,  welches  häufig  gewechselt  wird.  Jede  Be- 
rührung der  Geschlechtstheile  der  Wöchnerin  soll  vorsichtig  ver- 
mieden werden. 

Das  Ergebnis  der  Messungen  war  folgendes:  Vor  dem  Abfall 
des  Nabelschnurrestes  schwankte  die  Temperatur  der  Neugeborenen 
zwischen  36,1 — 37,4.  Die  mittlere  Temperaturhöhe  betrug  37,0. 
Am  Tage  des  Abfalles  des  Nabelschnurrestes  schwankte  die  Tempe- 
ratur zwischen  36,3 — 37,9,  mit  einer  mittleren  Temperatur  von  37,1. 
Am  ersten  Tage  nach  dem  Abfall  schwankte  die  Temperatur  zwi- 
schen 36,2 — 37,7.  Die  mittlere  Temperatur  war  37,05.  Am  zweiten 
Tage  nach  dem  Abfall  schwankte  die  Temperatur  zwischen  36,8  bis 
37,6,  mit  einer  mittleren  Temperatur  von  37,2. 

Eine    Temperatur   von   37,8 — 38,0    am   4. — 5.  Tag  deutet  nach 
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WinckeP  bereits  eine  Erkrankung  des  Kindes  an.  Diese  Tempera- 
turhöhe ist  nur  bei  2  Kindern  Yon  mir  gefunden  worden,  und  zwar  in 
beiden  Fällen  am  Tage  des  Abfalles  des  Nabelschnurrestes.  Das 
eine  Kind  hatte  eine  Temperatur  von  37,9.  Die  Nabelwunde  secer- 
nirte  etwas  reichlicher,  doch  sah  die  Umgebung  nicht  geröthet  aus. 
Am  nächsten  Tage  hatte  die  Sekretion  abgenommen,  und  die  Tem- 
peratur stieg  nicht  über  37,7;  am  darauf  folgenden  Tage  nicht 
über  37,6.  —  Das  2.  Kind  zeigte  am  Tage  des  Nabelschnurab- 
falles eine  Temperatur  bis  37,8.  Doch  war  an  der  Nabelwunde  nicht 
die  geringste  Unregelmäßigkeit  zu  erkennen,  dieselbe  war  im  Gegen- 
theil  außergewöhnlich  rasch  und  gut  geheilt.  Am  nächsten  Tage 
stieg  die  Temperatur  des  Kindes  nicht  über  37,1.  —  Gefiebert  haben 
also  nur  2  Kinder,  davon  eines  wahrscheinlich  in  Folge  von  Infek- 
tion vom  Nabelschnurrest. 

Der  Gesundheitszustand  der  Kinder  war  während  der  beiden 
Monate  December  und  Januar  überhaupt  ein  sehr  guter.  Erkrankt 
sind  nur  2  Kinder  leicht  an  Aphthen  ohne  Störung  des  Allgemein- 
befindens. Gestorben  ist  ein  Kind,  welches  frühzeitig  geboren,  trotz 
aller  Mühe  nicht  zu  genügendem  Trinken  zu  bewegen  war,  an 
Lebensschwäche.  Eben  so  befriedigend  war  der  Gesundheitszustand 
der  Wöchnerinnen. 

Es  ist  noch  übrig  zu  besprechen  die  Zeit  des  Abfalles  des 
Nabelschnurrestes.  Gewöhnlich  wird  dieselbe  angegeben  als  der 
5.  Tag  nach  der  Geburt.  Dieselbe  hängt  ab  von  der  Behandlung 
des  Nabelschnurrestes,  je  nachdem  ob  derselbe  schnell  oder  langsam 
eingetrocknet  ist.  In  der  Hallenser  Frauenklinik,  wo  der  Nabel- 
schnurrest in  ein  trockenes  Leinwandläppchen  täglich  frisch  einge- 
schlagen wurde,  berechnete  Bösing  die  Zeit  des  Abfalles  folgender- 
maßen: 

3.-5.  Tag  29^ 

6.-7.      »      45^ 

8.— 10.    »      21^ 

später  2% 

In  der  hiesigen  Anstalt,  wo  die  Mumifikation  durch  den  täglich 
frischen  Salbenverband  sehr  gehindert  wird,  war  die  Zeit  des  Ab- 
falles eine  wesentlich  andere.  Vor  dem  5.  Tage  fiel  kein  Nabel- 
schnurrest ab. 

Am     5.  Tage     ^% 

»       6.      »       11% 

a)       7.       »        22^ 

»       8.       n       2i% 

»       9.       »        14% 

»      10.        Ji         \i% 

später  ß% 

Der  Abfall  des  Nabelschnurrestes  wird  also  wesentlich  verzögert. 
Um  die  Infektion   von   Seiten  der  Nabelschnur  zu  verhindern,  wird 

5  Winckel,  Lehrbuch  für  Geburtshilfe,  p.  201. 
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gewöhnlich  außer  strenger  Asepsis  die  Erstrebung  einer  raschen 
und  vollständigen  Mumifikation  empfohlen.  Ich  möchte  aber  an- 
nehmen, dass  die  günstigen  Verhältnisse  beim  Abfall  des  Nabel- 
schnurrestes, welche  in  der  hiesigen  Anstalt  herrschen,  auBer  auf 
der  möglichst  angestrebten  Reinlichkeit  auch  zum  großen  Theil  auf 
der  Behandlung  mit  der  ziemlich  starken  karbolsäurehaltigen  Salbe 
beruhen. 

Es  könnte  scheinen,  als  ob  die  Gesundheitsverhältnisse  während 
der  beiden  beobachteten  Monate  ganz  besonders  günstige  gewesen 
seien.  Dass  aber  auch  während  der  sonstigen  Zeit  der  Gesund- 
heitszustand der  Neugeborenen  in  der  hiesigen  Anstalt  ein  sehr 
guter  ist,  ergiebt  die  Betrachtung  der  Sterbefälle  der  letzten  1000 
lebend  geborenen  Kinder.  Veranlasst  hat  mich  dazu  die  Untersuchung 
Ehrendorf er's'^,  welcher  in  der  Innsbrucker  Landesgebärklinik 
unter  1764  daselbst  geborenen  Kindern  95  verstorben  gefunden  hatte 
(ungefähr  5,45^).  Weiter  hat  er  berechnet,  dass  ungefähr  1^  aller 
geborenen  Kinder  an  Nabelinfektion  zu  Grunde  geht.  Eröss  giebt 
die  Sterblichkeit  von  1000  Neugeborenen  in  der  Pester  Klinik  auf 
31,  also  3,1^  an,  und  bezeichnet  diesen  Sterbeprocentsatz  als  einen 
geringen.  In  der  hiesigen  Anstalt  sind  von  den  letzten  1000  lebend 
geborenen  Kindern  26  gestorben  (2,6^).  Von  diesen  kamen  auf 
818  reife  Kinder  10  Todesfälle  (1,2^)  und  auf  182  Frühgeburten 
16  Todesfälle  (8,8^).  Von  den  26  in  der  Anstalt  gestorbenen  Kindern 
sind  9  im  Laufe  der  ersten  24  Stunden,  und  weitere  3  im  Laufe  von 
48  Stunden  nach  der  Geburt  gestorben.  Bei  diesen  kann  als  Todes- 
ursache Infektion  von  Seiten  der  Nabelwunde  wohl  ausgeschlossen 
werden,  oder  ist  doch  sehr  unwahrscheinlich,  besonders  da  es  sich 
in  10  Fällen  um  frühzeitig  geborene  Kinder  handelte.  Bei  weiteren 
8  gestorbenen  Kindern  ist  durch  Sektion  die  Todesursache  festge- 
stellt worden,  doch  ist  Infektion  durch  die  Nabelschnur  niemals 
gefunden.  Es  bleiben  also  noch  6  Kinder  übrig,  bei  denen  die 
Sektion  verweigert  wurde  oder  aus  anderen  Gründen  unterblieb  und 
bei  denen  keine  Todesursache  festgestellt  ist.  Infektion  ist  aber 
hei  keinem  derselben  auch  nur  vermuthet  worden.  Eines  dersel- 
ben war  ein  frühgeborenes  und  wog  nur  1860  g.  Als  Todesursache 
kann  man  wohl  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  Lebensschwäche  an- 
nehmen. Es  bleiben  also  eigentlich  nur  5  Eander  von  1000  (0,5^), 
bei  denen  die  Todesursache  unbekannt  ist,  bei  denen  Nabelinfektion 
aber  nicht  vermuthet  wurde.  Selbst  wenn  alle  diese  5  Kinder  an 
Nabelinfektion  zu  Grunde  gegangen  sein  sollten,  so  wäre  damit  doch 
noch  lange  nicht  der  hohe  Sterbeprocentsatz  erreicht,  den  Ehren- 
dorf er  in  der  Innsbrucker  Anstalt  gefunden  hat.  Eine  ernstliche 
Erkrankung  durch  Nabelinfektion  erinnert  auch  Herr  Geh.  Medi- 
cinabath  Dr.  Ab  egg  sich  nicht  seit  langer  Zeit  in  der  hiesigen  An- 
stalt gesehen  zu  haben. 


6  Wiener  med.  Presse  1S92.  No.  40—42. 


448  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  17. 

Dass  nach  der  Entlassung,  welche  hier  nicht  vor  dem  10.  Tage 
stattfindet,  ungefähr  die  Hälfte  der  geborenen  Kinder  in  nicht  zu 
langer  Zeit  zu  Grunde  geht,  darüber  ist  Niemand  in  Zweifel,  doch 
kann  dafür  nicht  die  Anstalt  verantwortlich  gemacht  werden. 


III.  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Elephantiasis. 

Von 

Dr.  Farner  in  Zürich. 

Im  Juni  1891  stellte  sich  in  meiner  Armensprechstunde  die  27jährige  Crescentia 
Frey  ein  mit  der  Klage,  dass  sie  seit  mehreren  Wochen  eine  geschwollene  Nase 
besitze. 

Die  Fat.  ist  unter  mittelgroß,  von  pastösem,  dabei  blassem  Aussehen,  hat 
dicke,  aufgeworfene  Lippen  und  eine  hochrothe,  geschwollene  Nase.  Die  Nasen- 
Schleimhaut  ist  trocken,  mit  Borken  und  Krusten  bedeckt.  Keine  Drüsenschwellung 
am  Halse. 

Nach   Stägiger  Behandlung  schwinden  Rhinitis  und  Erysipel  der  Nase. 

Die  Fat.  stellt  sich  am  6.  August  wieder  ein  und  verlangt  Untersuchung  der 
Genitalien.  Sie  sagt,  sie  beabsichtige  zu  heirathen,  und  da  ihr  Bräutigam  wegen 
eines  bei  ihr  vorhandenen  Bruches  die  Bekanntschaft  aufgeben  wolle,  verlangt  sie 
ZVL  erfahren,  ob  ein  Grund  gegen  das  Eingehen  der  Ehe  vorliege. 

I)ie  Untersuchung  des  Unterleibes  ergiebt:  Abdomen  mit  ziemlich  starkem 
Panniculus  versehen.  Die  Labia  majora  sind  in  zwei  große,  dicke,  wurstförmige 
Tumoren  verwandelt,  deren  verdickte  Haut  ist  mit  haselnussgroßen,  knolligen  Aus- 
wüchsen besetzt.  Das  Lab.  min.  sin.  ist  zu  einem  ca.  10  cm  langen  Wulst  aus- 
gezerrt,  der  ebenfalls  wurstförmig  an  einem  beinahe  eben  so  langen,  glatten  Stiele 
herunterhängt.  Es  besteht  keine  Ulceration  der  Tumoren,  wenig  Fluor,  kaum 
nachweisbare  Leistendrüsen. 

Anamnestisch  giebt  Fat.  an,  dass  die  Genitalien  bis  zum  17.  Altersjahre  keine 
Abnormität  darboten.  Im  15.  Jahre  wurde  sie  menstruirt;  im  16.  Jahre  hatte  sie 
eine  lange  dauernde  Augenentzündung.  Im  18.  Jahre  hatte  sie  eine  Bekanntschaft 
Sie  bekam  damals  starken  Ausfluss  aus  den  Genitalien  und  begann  dabei  die 
Knotenbildung  an  den  äußeren  Geschlechtstheilen.  Vom  20. — 25.  Jahre  hatte  Fat. 
wieder  Bekanntschaft,  —  und  wollte  sie  nun  heirathen.  Die  Tumoren  wucherten 
allmählich  bis  zur  heutigen  Größe. 

Diagnose:  Elephantiasis  der  äußereA  Genitalien. 

Behufs  operativer  Entfernung  der  Geschwülste  empfahl  ich  die  Fat.  zur  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus. 

Herr  Frof.  Wyder,  welcher  die  Operation  ausführte,  hatte  die  Güte,  mir  das 
Krankenjournal,  so  wie  ein  Stück  des  Tumors  zum  Zwecke  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zu  übermitteln,  wofür  ich  ihm  hiermit  danke.  Zur  Ergänzung  des 
Obigen  lasse  ich  den  Status  praesens  folgen:  Kleinere,  gut  genährte  Person 
mit  kräftiger  Muskulatur,  mäßigem  Fettpolster.     Herz  und  Lungen  intakt. 

Lokalbefund:  Bei  Besichtigung  der  äußeren  Genitalien  fäUt  die  enorme 
Verdickung  der  großen  Labien  und  des  linken  kleinen  Labiums  mit  dem  Frae- 
putium  clitoridis  auf.  Der  ganze  Mons  veneris  ist  diffus  verdickt  Diese  Ver- 
dickung wird  nach  den  großen  Labien  hin  immer  stärker,  daselbst  zeigen  sieh 
Furchungen  und  zahlreiche  Knollen,  die  nach  unten  gegen  die  Seite  kleiner 
werden.  Konsistenz  der  Labien  hart,  Basis  elastisch.  Kleine  linke  Labie  in  die 
Länge  gezogen,  durch  einen  an  ihrer  Spitze  hängenden,  länglichen  Tumor,  der  an 
seiner  Oberfläche  mit  zahlreichen  Knötchen  bedeckt  ist  Die  Übergänge  der  rech- 
ten und  linken  Labie  ins  Fraeputium  clitoridis  sind  mit  spärlichen  Knötchen 
bedeckt  und  bilden  mit  der  rechten  Labie  den  glatten  Stiel  des  Tumors.  Das 
Fraeputium  clitoridis  ist  gleichfalls  in  die  Länge  gezogen  und  der  größte  Theil 
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seiner  Oberfläche  von  kleinen  Knötchen  bedeckt.    (Fat.  bekommt  täglich  2  Bäder, 
in  welchen  4,0  Sublimat  aufgelöst  werden.) 

Operation  am  18.  August.  Übliche  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien; 
0,015  Morphium  subkutan  bei  der  Narkose.  Eine  Bi  llroth'sche  Klammer  wird  an 
der  unteren  Basis  der  linken  großen  Labie  angelegt,  und  nach  einer  mit  schwarzem, 
desinficirtem  Bleistift  vorgeseichneten  Bichtungslinie  die  Labien  successive  abge- 
schnitten und  yemäht.  Die  Richtungslinie  geht  beiderseits  außen  an  der  Über- 
gangsstelle der  großen  Labien  mit  dem  Oberschenkel  in  die  Höhe  und  endet  in 
der  Mitte  des  Mons  veneris  spitzwinklig.  Auf  der  linken  Seite  kommt  die  innere 
Schnittlinie  nach  innen  von  der  kleinen  Labie  zu  liegen  und  umkreist  die  Urethra 
in  einer  Entfernung  gegen  1,5  cm  und  verläuft  eben  so  auf  der  anderen  Seite 
nach  innen  von  der  nicht  veränderten  kleinen  Labie.  Nachdem  der  untere  Theil 
der  rechten  großen  Labie  nach  Anlegen  einer  Billroth' sehen  Klammer  abge- 
sehnitten  war,  wird  die  ganze  Tumormasse  von  unten  nach  oben  abpräparirt  und 
successive  vernäht,  was  wegen  der  Elasticität  der  Haut  ziemlich  leicht  war.  Nach 
nochmaliger  gründlicher  Desinfektion  und  nach  Abtragen  linearer,  mit  Knötchen 
besetzter  Hautstreifen  beiderseits  am  Anus  wird  nach  Einlegen  eines  Dauer- 
katheters ein  voUständiger  Ocdusivverband  angelegt  (Jodoformpulvergaze  und 
Holzwolle). 

Medikation:  14.  und  17.  August:  Bicinus.  18.  August:  Klysma.  Operation; 
nachher  15  gtt.  Tinct.  Opii.     19.  August:  20  gtt  Op.    20.  August:  10  gtt.  Op. 

25.  August.  Verbandwechsel.  Die  Nähte  werden  entfernt  Der  obere 
Schenkel  der  Wunde,  der  zum  Mons  veneris  hinaufgeht,  ist  vollständig  per  primam 
geheilt.  Nur  die  Ecke,  wo  er  in  die  beiden  Schenkel  zu  beiden  Seiten  der  Scham- 
fuge übergeht,  klafft  als  3eckige  Wunde,  an  deren  Rändern  sich  einige  nekrotische 
Stellen  befinden.  Die  seitlichen  Schenkel  sind  vollständig  per  primam  geheilt. 
Feuchter  Sublimatverband  1  :4000. 

In  Folge  des  Dauerkatheters  hat  Fat.  eine  Cystitis  bekommen.  Blasenaus- 
spülung  mit  Sublimat  1 :  4000. 

27.  August.    Zur  Reinigung  der  Wunde  Kampherweinüberschläge. 

7.  September.  Fiebereintritt  in  Folge  der  Cystitis.  Temperatur  38,3,  steigt 
am  9.  September  auf  39,2. 

13.  September.  Die  Wunde  beginnt  sich  zu  reinigen,  sie  ist  kaum  lOcentimes- 
fltückgroß.  Das  Fieber  lässt  nach;  täglich  Blasen  Spülungen  mit  Sublimat  und 
Salicyl. 

18.  September.    Fat.  steht  auf. 

2.  und  G.Oktober.  Blasenspülung  mit  2^igem  Argt.  nitr. :  150  ccm  in  die 
Blase  gespritzt  und  einige  Minuten  darin  gelassen. 

10.  Oktober.     Cystitis  und  Operationswunde  geheilt.    Fat.  wird  entlassen. 


Fixiren  und  Härten  des  Tumors.  Der  Tumor  wurde  erst  in  Sublimat, 
dann  zum  Härten  in  Alkohol  gelegt.  Das  zur  Untersuchung  gelangte  Stück  wurde 
in  Anilinöl  aufgehellt  und  in  Faraffin  eingebettet.  Die  Schnitte  tingirte  ich,  nach 
Anleitung  des  Herrn  Frof.  Klebs,  mit  Hämatozylin  und  Fonceauorange. 

Schon  makroskopisch  lässt  sich  auf  dem  Querschnitte  des  zur 
Untersuchung  gelangten  Lappens  eine  Differenzirung  des  Gewebes  konstatiren. 
Im  Centrum  des  Basaltheils  zeigt  sich*  eine  härtere,  dunkle  Gewebspartie,  die  sich 
strahlenförmig  über  die  Fläche  des  Schnittes  gegen  die  Feripherie  ausbreitet,  ohne 
letztere  ganz  zu  erreichen.  Ein  heller,  gegen  die  Spitze  an  Breite  zunehmender 
Saum  weißlichen  und  weicheren  Gewebes  trennt  die  dunklere,  centrale  Fartie  von 
der  Oberfläche  der  Geschwulst.  Die  Oberfläche  selbst  ist  nirgends  glatt,  sondern 
durchweg  von  eng  zusammengedrängten  Knoten  besetzt,  die  ungestielt  dem  Grund- 
gewebe aufsitzen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt: 

1.  Serie.  Schnitte  seitlich  und  gegen  die  Basis  des  Lappens,  wo  der  grau- 
weiße Grenzsaum  schmal  ist. 

17** 
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Das  Stratum  corneum,  so  wie  das  Stratum  mucosum  sind  verschmälert.  Ersteres 
besteht  aus  7 — 8  Schichten  von  Homzellen,  welche  in  zerrissenen  Reihen  da- 
liegen und  stellenweise  in  den  mittleren  und  unteren  Schichten  helle  Partien 
durch  Aufblähung  der  Zellen  zeigen. 

In  dem  sich  anschließenden  Rete  Malpighi  finden  sich  großentheils  nur  6  bis 
8  Zellreihen  und  zeigt  dasselbe  über  längere  Strecken  eine  geradlinige  Begrenzung 
gegen  das  Gorium.  An  diesen  Stellen  ist  der  Papillarkörper  ganz  verschwunden; 
ein  fibrilläres  Bindegewebe  mit  wenigen,  vielfach  atrophischen  Gefäßen,  von  zahl- 
reichen Lymphspalten  und  großen  Anhäufungen  von  Lymphzellen  durchsetzt,  füllt 
das  Stratum  papilläre  aus.  Da,  wo  sich  die  Einsenkungen  der  Malpighi'schen 
Schicht  in  das  Stratum  papilläre  noch  vorfinden,  sind  dieselben  ganz  unregel- 
mäßig betreffs  Größe  und  Form.  Die  Zellen  der  Grenzschicht  sind  meist  nicht 
mehr  vorhanden,  sie  sind  durch  massenhaft  eingewanderte  Lymphzellen  ersetzt. 
Die  Grenze  zwischen  Stratum  mucosum  und  Stratum  papilläre  ist  verwischt,  und 
sind  diese  Gewebspartien  durch  die  in  das  Stratum  mucosum  hineindringenden 
erweiterten  Lymphgefäße  bereits  durchweg  aufgehellt. 

Die  Zellen  der  mittleren  Schicht  des  Rete  Malpighi  zeigen  theils  beginnende, 
theils  vorgeschrittene  hyaline  Degeneration. 

Im  Corium  sind  da,  wo  sich  noch  Einsenkungen  der  Schleimschicht  vorfinden 
Reste  von  Haarzwiebeln,  Talgdrüsen  und  an  dessen  subkutaner  Grenze  seltene 
Schweißdrüsenknäuel  zu  finden.  Die  Ausführungsgänge  dieser  Gebilde  sind  ver- 
schwunden. Eine  mächtige  Bindegewebsbildung  zeigt  sich  in  den  unteren  Schich- 
ten des  Corium,  deren  in  allen  Richtungen  verlaufende  wellige  Züge  von  großen 
Lymphspalten  durchsetzt  sind.  Hier  sieht  man  neben  gut  erhaltenen  Blutgefäßen 
viele  atrophirte,  die  in  Bindegewebsstränge  entarten.  Diese  Gefäßdegeneration 
geschieht  durch  Zelleinwanderung;  Intima  und  Adventitia  verschwinden,  wahrend 
sich  zahlreiche  Leukocyten  zwischen  die  Zellen  der  Media  hineindrängen ;  gleich- 
zeitig treten  aufgehellte  Stellen  im  Gefäßlumen  ein,  allwo  die  rothen  Blutkörper- 
chen verschwunden  sind.  Das  Gefäß  schnürt  sich  nun  vielerorts  ein,  es  ist  erst 
von  einem  einfachen,  dann  doppelten  Lymphsinus  umgeben,  —  nun  schrumpft  die 
Gefäßwand  allmählich  ein  zum  Bindegewebsstrang. 

2.  Serie.  Schnitte  der  oberen  Seite,  gegen  die  Spitze  des  Lappens 
entnommen. 

Hier  sind  stellenweise  ähnliche  Bilder  wie  oben  beschrieben,  allwo  das  Stratum 
corneum  und  die  Schleimschicht  sehr  schmal  sind;  letztere  grenzt  sich  aber  g^en 
das  Stratum  papilläre  unregelmäßig  zackig  ab.  Mehrere  dieser  Zacken  entsprechen 
einer  verbreiterten  Papille.  Die  Zacken,  so  wie  der  schmale  Saum  der  Malpighi- 
sehen  Schicht  zeigen  lichte  Stellen,  wo  die  Malpighi'schen  Zellen  fehlen.  Die  ver- 
breiterten Papillen  bestehen  aus  Bindegewebe,  atrophirten  Gefäßen  und  zahlreichen 
Lymphgefäßen.  Große  Haufen  von  Lymphkörperchen  liegen  in  der  Nähe  der 
Schleimschicht.  An  anderen  Stellen  ist  die  Schleimschicht  breiter,  und  sind  da- 
selbst verschieden  große ,  runde  Gewebslücken  vorhanden ,  wo  die  Malpighi'schen 
Zellen  ganz  fehlen  und  theilweise  durch  eingewanderte  Leukocyten  ersetzt  sind. 
Die  Bildung  dieser  zahlreichen  Lymphräume  im  Rete  Malpighi  geschieht  einer- 
seits durch  stromweise  Einwanderung  von  Lymphzellen,  andererseits  durch 
Vacuolenbildung ,  die  in  den  mittleren  Schichten  des  Stratum  mucosum  beginnt. 
Hier  beobachtet  man  zuerst  das  Schrumpfen  der  Kerne  der  Retezellen,  es  entsteht 
in  den  letzteren  eine  hyaline  Zone,  die  Kerne  werden  allmählich  kleiner  und  ver- 
schwinden dann  ganz.  Nun  verschmelzen  2 — 3  Zellen  und  gradatim  eine  immer 
größere  Zahl,  deren  Protoplasma  wird  resorbirt  und  endlich  ist  die  Vacuole  ge- 
bildet. 

Im  stark  verbreiterten  Gorium  zeigen  sich  Reste  von  Haarzwiebeln  und  Talg- 
drüsen, deren  Ausführungsgänge  durch  das  mächtige  Bindegewebe  überwuchert 
und  atrophirt  sind.  Das  Bindegewebe  hat  nach  innen  auch  das  Fettgewebe  ver- 
drängt, doch  finden  sich  noch  Knäueldrüsenreste  in  den  Gewebslücken.  Hier  zeigt 
das  Bindegewebe  eine  retikuläre  Struktur. 
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Besnmiren  wir  die  charakteristischen  Erscheinungen  dieses  Falles  von  Ele- 
phantiasis, so  haben  wir  bei  einem  18jährigen  Mädchen  eine  akute  Gonorrhoe  xu 
konstatiren,  welche  durch  den  Beiz  der  Sekrete  zur  ersten  Knotenbildung  der 
äußeren  Genitalien  führte.  Mangels  ärztlicher  Pflege  und  in  Folge  wiederholter 
örtlicher  Reize  wucherten  die  Tumoren  im  Laufe  der  folgenden  8  Jahre  zu  den 
im  August  1891  bestandenen  Geschwülsten,  bei  denen  die  mikroskopische  Unter- 
suchung die  lymphangiektatische  Natur  nachwies.  Die  Thatsache,  dass  zur  Zeit 
der  Untersuchung  der  Fat.  eine  nur  unbedeutende  Lymphdrüsenschwellung  vor- 
handen war,  lässt  nicht  auf  eine  Lymphstauung  als  ätiologisches  Moment  schließen, 
wie  dies  von  den  meisten  Autoren  angegeben  wird  (siehe  Kleb s,  Hildebrandt, 
Schliz,  Ziegler).  Es  wird  angenommen,  dass  die  diffusen  Gewebshyperplasien 
der  Vulva  gewöhnlich  mit  Störungen  an  den  Lymphapparaten  beginnen,  dass  sie 
aber  erst  dann  zur  Elephantiasis  führen,  wenn  die  lymphatischen  Apparate  in 
der  Weise  verändert  sind,  dass  eine  Störung  des  Lymphabflusses  bewirkt  wird. 
Als  ätiologisches  Moment  wird  die  Lymphstauung  angesehen.  Im  vorliegenden 
Palle  sind  nie  starke  Veränderungen  an  den  Lymphdrüsen  nachgewiesen  worden, 
dagegen  sind  bei  der  Fat.  wiederholte  gonorrhoische  Erscheinungen  mit  scharfem, 
reizendem  Ausflusse  vorgekommen.  In  Folge  dieser  anhaltenden  Reize  ist  eine 
chronische  Entzündung  der  Lymphgefäße  der  Vulva  entstanden  und  diese  muss 
als  Ursache  der  Entwicklung  der  Tumoren  angesehen  werden. 

Hier,  so  wie  im  Falle  von  Tischendorf  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1891)  geht 
die  Zellvermehrung  von  den  Lymphgefäßen  aus,  und  diese  Vermehrung  ist  eine 
so  hochgradige,  wie  dies  nur  bei  chronischer  und  interstitieller  Lymphgefäßent- 
zündung vorkonomen  kann.  In  Folge  der  massenhaften  Zellproduktion  werden 
die  Gebilde  der  Epidermis  und  des  Coriums  überwuchert,  sie  atrophiren  und  ver< 
sehwinden  allmählich,  entweder  durch  hyaline  Degeneration  oder  durch  Binde- 
gewebsbildung; auch  die  Gefäße  obliteriren  auf  diesem  Wege  und  nicht  durch 
Endarteritis  atrophicans. 


1)  Feis.     Über  intra-uterine  Leichenstarre. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVI.  Hft.  2.) 

Im  Anschluss  an  einen  in  der  Göttinger  Frauenklinik  selbst- 
beobachteten Fall  berichtet  Verf.  über  17  genaue  Beobachtungen 
von  intra-uteriner  Leichenstarre  aus  der  Litteratur.  Mit  Ausnahme 
einer  Steißlage  handelt  es  sich  in  allen  Fällen  um  pathologische 
Geburten.  Das  Aussehen  der  todtenstaii  geborenen  Kinder  ist  von 
allen  Autoren  übereinstimmend  geschildert.  Das  Gesicht  ist  bläulich- 
roth,  die  Muskeln  sind  verkürzt«  so  dass  die  Flexionsstellungen,  wie 
man  sie  auch  sonst  bei  Leichenstarre  beobachtet,  entstehen.  Eben 
so  sind  durch  die  Verkürzung  der  Kaumuskeln  die  Kiefer  fest  auf 
einander  gepresst.  Meist  hat  das  Kind  seine  fötale  Haltung  bewahrt. 
Sämmtliche  Kinder  scheinen  asphyktisch  zu  Grunde  gegangen  zu 
sein.  Keineswegs  richtig  ist  die  Ansicht,  dass  Kohlensäureüber- 
ladung des  Blutes  den  Eintritt  der  Todtenstarre  verhindere  oder  ver- 
zögere, dass  demnach  todtenstarr  geborene  Früchte  nicht  asphyktisch 
zu  Grunde  g^angen  sein  können.  Die  Meinung  Martin 's,  dass 
die  Leichenstarre  nur  nach  dem  Blasensprung  beobachtet  worden 
sei,  ist  durch  die  spätere  Beobachtung  von  Dohrn  widerlegt,  welcher 
bei  einer  eben  verstorbenen  Eklamptischen  durch  Kaiserschnitt  ein 
leichenstarres  Kind  entwickelte.  Auch  Ehr  mann  fand  bei  einer 
kurz   vorher   verstorbenen    Schwangeren    im  [geöflFneten   Uterus   den 
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Fötus  im  Zustande  ausgesprochener  Starre.  Bemerkenswerth  ist  es, 
dass  man  nur  bei  ausgetragenen  oder  nahezu  reifen  Früchten  diese 
Erscheinung  gefunden  hat.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  intra- 
uterine Leichenstarre  einen  physiologischen  Zustand  darstellt,  der 
nur  desshalb  so  selten  beobachtet  wird,  weil  die  Geburt  in  einem 
ganz  bestimmten  Zeiträume  nach  dem  Tode  des  Fötus  erfolgen  muss. 
Ein  schwereres  Geburtehindernis  hat  die  Leichenstarre  noch  nicht 
hervorgerufen.  Nur  die  Schultern  mussten  in  fast  sämmtlichen 
Fällen  bei  Schädellagen  künstlich  entwickelt  werden.  Einmal  wurde 
die  Wendung  bei  todtenstarrem  Kinde  ohne  weitere  Schwierigkeiten 
ausgeführt.  Conrant  (Breslau). 


Berichte  aus  gynäkoi.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

434.  Sitzung  am  18.  Februar  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer  i.  V.:  Herr  Langerhans. 

I.  Herr  Menge:  Über  einen  Fall  von  Carcinoma  gelatinosum 
cervicis  uteri. 

Vortr.  demonstrirt  einen  durch  die  kombinirte  Totalexstirpation  Ton  Herrn 
Geheimrath  Zweifel  entfernten  Uterus  und  dazugehörige  mikroskopische  Prä- 
parate, welche  zeigen,  dass  sich  das  Gallertcarcinom  zunächst  im  Uterushals 
und  zwar  von  den  Cervicaldrüsen  aus  entwickelt  hat,  dass  es  aber  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen  auch  auf  das  Corpus  uteri  und  weit  auf  die  Parametrien 
übergegangen  ist,  obwohl  der  primäre  Herd  noch  keinen  Zerfall  zeigt ,  und  die 
Parametrien  bei  der  kombinirten  Untersuchung  ganz  frei  erschienen.  Auch  im 
Endometrium  des  Uteruskörpers  wurden  metastatische  Carcinom Wucherungen  ge- 
funden, in  welchen  schon  fast  alle  epithelialen  proliferirenden  Elemente  kolloid 
entartet  waren,  so  dass  Anfangs,  als  nur  mikroskopische  Präparate  der  ausge- 
schabten Uteruskörperschleimhaut  vorlagen ,  die  Deutung  der  Bilder  schwer  war. 
Die  36jährige  Fat.,  von  welcher  das  Fräparat  stammt,  ist  von  der  Totalexstirpation, 
welche  wegen  der  Brüchigkeit  der  Gewebe  große  technische  Schwierigkeiten  bot, 
genesen;  doch  ist  die  Kecidivprognose  eine  ganz  ungünstige,  da  die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  mit  Sicherheit  ergab,  dass  nicht  radikal  operirt  werden  konnte. 

Die  Afifektion  ist  eine  äußerst  seltene.  In  der  Litteratur  finden  sich  nur  ganz 
vereinzelte  ähnliche  Fälle  beschrieben;  so  hat  z.B.  Amann  in  seiner  Mono- 
graphie: »Die  Neubildungen  der  Cervicalportion  des  Uterus«,  einen  Fall  von  Car- 
cinoma gelatinosum  cervicis  uteri  mitgetheiit,  bei  welchem  gleichzeitig  eine 
sarkomatöse  Erkrankung  des  interalveolären  Bindegewebes  vorhanden  gewesen 
sein  soll. 

Ein  2.  Fall  findet  sich  in  der  Monographie  von  Ernst  Wagner:  »Der  Ge- 
bärmutterkrebs«, wiedergegeben,  welcher  von  Leb  er  t  in  Vi r c ho  w's  Archiv  aus- 
führlicher beschrieben  ist. 

Im  Übrigen  erwähnen  zahlreiche  pathologisch-anatomische  Lehrbücher  das 
Carcinoma  uteri  gelatinosum  entweder  gar  nicht  oder  (Rokitansky,  Cruveil- 
hier,  Kl  ob)  sie  beschränken  sich  darauf,  kurz  zu  bemerken,  dass  diese  merk- 
würdige Form  des  Krebses  im  Uterus  nur  äußerst  selten  zur  Beobachtung  gelangt. 

(Ausführliche  Publikation  erfolgt  später.) 

Diskussion:  Herr  Zweifel  fügt  hinzu,  dass  sich  erst  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  gezeigt  habe,  wie  auch  schon  die  Tube  von  der  Neubildung  durchsetzt 
gewesen   sei,    und   dass   durch    das  Fortschreiten  der  Erkrankung  auf  die  Tube 
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hauptsächlich   die   Durchführung  der   rein   vaginalen   Totalexstirpation    vereitelt 
wurde. 

IL  Herr  Menge:  Über  2  Fälle  von  Myosarcoma  uteri  lymphan- 
giectaticum. 

In  dem  1.  Falle,  der  von  Herrn  Geheimrath  Zweifel  vor  1  Jahre  operirt  ist, 
wurde  det  11  Pfund  schwere  Tumor  der  Anamnese  (lOjähriges  Bestehen)  und  seines 
grobanatomischen  Aussehentr  wegen  für  ein  theilweise  cystisches  Fibromyom  des 
Uterus  gehalten. 

Pat.  hatte  die  supravaginale  Entfernung  des  Tumors  gut  ertragen  und 
10  Wochen  nach  der  Operation  fand  man  bei  einer  Kontrolle  des  Genitalsustandes 
den  UterusBtumpf  klein  und  beweglieh.  9  Monate  später  kam  jedoch  die  Kranke 
mit  einem  neuen  Biesentumor  der  Bauchhöhle  in  die  Klinik,  der  wegen  seiner 
retroperitonealen  Entwicklung  und  wegen  des  reducirten  Kräftezustandes  der  Pat, 
die  schon  am  8.  Tage  ihres  erneuten  Hospitalaufenthaltes  unoperirt  an  Entkräf- 
tung starb,  inoperabel  erschien.  Die  bei  dem  Wiedereintritt  der  Pat.  in  die 
Frauenklinik  vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  des  durch  die  Operation 
gewonnenen  Tumors  hatte  ergeben,  dass  es  sich  nicht  um  ein  cystisches  Fibromyom, 
sondern  um  ein  Myosarkom  mit  Biesenzellenbildung  gehandelt  habe,  in  welchem 
sich  ein  großer  lymphangiektatischer  Baum  befand.  Die  Sektion  zeigte,  dass  von 
dem  Uterasstumpf  aus  sich  ein  26  Pfund  schwerer  lymphangiektatischer  Recidiv- 
tumor  entwickelt  hatte,  der  retroperitoneal  lag.  Diese  Beobachtung  gab  dem 
Vortr.  Anlass  zur  Untersuchung  eines  2.  Tumors,  der  vor  U/s  Jahren  von  Herrn 
Qeheimrath  Z  weif  el  durch  die  Myomektomie  entfernt  worden  war  und  in  der 
Sammlung  gleichfalls  als  oystisches  Myom  aufbewahrt  wurde.  Die  Pat.,  von 
welcher  dieser  über  kindskopfgroße  Tumor  stammt,  erfreut  sich  heute  eines  aus- 
gezeichneten Wohlbefindens,  obwohl  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  ein  Myosarcoma  uteri  mit  Biesenzellenbildung 
und  mit  größeren  und  kleineren  lymphangiektatischen  Räumen  handle.  In  dieser 
Geschwulst  ließ  sich  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  die  Sarkombildung  von  den 
Wandungen  sowohl  der  kleineren  als  auch  bec^onders  der  ektatischen  Lymphgefäße 
ausging.  Da  in  der  Litteratur  schon  ein  ähnlicher  Fall  von  Leopold  und  F.eh- 
ling  beschrieben  ist,  und  jüngst  von  Olshausen  in  der  Berliner  Gesellschaft 
für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  ein  rasch  wachsendes  lymphangiektatisches 
Myom  demonstrirt  wurde,  glaubt  der  Vortragende  annehmen  zu  sollen,  dass  allen 
lymphangiektatischen  Bindesubstanzgeschwülsten  des  Uterus  gegenüber  ein  ge- 
wisses Misstrauen  am  Platze  ist,  auch  wenn  dieselben  zunächst  den  Eindruck 
reiner  Uterusfibroide  erwecken.  Die  beiden  beschriebenen  Tumoren  sind  —  abgesehen 
von  einer  kleinen  Blutcyste,  welche  in  einem  submukösen  Myom  zur  Beobachtung 
gelangte  —  unter  63  in  den  letzten  21/2  Jahren  in  der  Universitätsfrauenklinik  in 
Leipzig  operativ  entfernten  histioiden  Neubildungen  des  Uterus,  die  einzigen, 
welche  cystische  Bäume  enthielten,  und  die  einzigen,  welche  sarkomatöse  Partien 
zeigten.  Die  lymphangiektatischen  Bäume,  welche  in  diesen  Fällen  vielleicht 
zunächst  nur  durch  hyperplastische  und  hypertrophische  Vorgänge  an  den  ihre 
Wandungen  bildenden  Zellen  bedingt  wurden,  jedenfalls  nicht  als  erworbene  Aus- 
dehnung der  Lymphgefäße,  die  in  Stauungsverhältnissen  oder  abnormer  Schlaff- 
heit der  Lymphgefäßwandungen  ihren  Grund  hat,  aufzufassen  sind,  zeigen  offen- 
bar an,  dass  in  diesen  Tumoren  sich  Bindegewebszellen  finden,  denen  eine  gewisse 
Proliferationslust  innewohnt.  Der  Vortr.  glaubt  desshalb  für  alle  cystischen 
Geschwulstbildungen  des  Uterus  aus  der  Gruppe  der  Bindesubstanztamoren  als 
therapeutisches  Verfahren  die  Ezstirpation  des  ganzen  Uterus  anempfehlen  zu 
sollen.  Dagegen  hält  er  es  selbst  nach  seinen  beiden  Beobachtungen  für  verfehlt, 
bei  •  der  Behandlung  der  durchweg  soliden  Uterusfibroide  die  schwere  und  gefähf- 
liehe  Totalexstirpation  des  Uterus  an  Stelle  der  leichten  und  wohl  immer  lebens- 
sieheren  Myomektomie  setzen  zu  wollen.  Logischer  Weise  müsste  man  sonst  auch 
zum  Verzicht  auf  die  konservative  Myomenukleation  und  überhaupt  auf  jede  ab- 
wartende Therapie  selbst  bei  kleinen  Myomen,  die  nahe  der  Klimax  zur  Beobach- 
tung   kommen,    gedrängt  werden.    Nicht    die  Frage   Myomektomie  oder  Total- 
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exBtirpation  werde  durch  derartige  Fälle  aufgerollt,  sondern  man  habe  nach  Wegen 
zu  suchen,  die  zu  einer  sicheren  Differentialdiagnose  zwischen  benignen  und  malig- 
nen histioiden  Neubildungen  intra  operationem  führen.  Vortr.  empfiehlt  als 
solche  neben  einer  genauen  makroskopischen  Betrachtung  des  mehrfach  zerlegten 
Tumors  noch  die  Anfertigung  von  Zupfpr&paraten  oder  von  Gefrierschnitten  wäh- 
rend der  Operation.  Sollte  auch  bei  Anwendung  dieser  Hilfsmittel  eine  Diagnose 
zweifelhaft  bleiben,  so  ist  dieselbe  wenige  Tage  post  operationem  durch  Dauer- 
präparate gesichert,  und  in  den  seltenen  Fällen  von  maligner  Neubildung  kann 
man  dann  ev.  noch  den  Uterusstumpf  von  der  Vagina  aus  nachträglich  entfernen. 

(Ausführliche  Publikation  der  Fälle  folgt  später.) 

Diskussion:  Herr  Sänger:  Unter  den  Gründen  für  die  wachsende  Neigung 
zu  einer  principiell  operativen  Behandlung  der  Fibromyome  spielt  eine  große  Bolle 
die  Möglichkeit  ihrer  Umwandlung  in  Sarkom.  Dass  solche  vorkommen,  steht 
fest,  wann  und  unter  welchen  Umständen  aber,  darüber  konnte  uns  auch  die  aus- 
gezeichnete Arbeit  von  Whithridge  Williams  nicht  aufklären.  So  operirte 
ich  vergangenes  Jahr  bei  einer  72jährigen  Person  ein  Fibroma  ovarii  von  22  Pfund 
Gewicht,  welches  sie  37  Jahre  getragen  hatte.  Warum  kam  es  hier  nicht  zu  sar- 
komatöser Umwandlung?  Im  Gegensatz  hierzu  entfernte  ich  kürzlich  ein  tauben- 
eigroßes  Dermoid  der  Aponeurosis  m.  recti  sin.,  welches  sich  als  typisches  Hund- 
spindelzellensarkom  erwies.  Unzweifelhafte  Fibrome  und  Fibromyome  können  sehr 
rasch  wachsen;  man  findet  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  massenhaft 
Spindelzellen;  und  doch  sind  diese  nur  jugendliche  Faserzellen  oder  Muskel- 
spindeln;  der  Tumor  setzt  keine  Metastasen;  entfernt  man  ihn,  konmit  kein  Be- 
cidiv :  die  Bezeichnung  Fibrosarkom,  welche  diesen  Geschwülsten  vielfach  beigelegt 
wird,  ist  daher  unrichtig.  Andererseits  kommen  auch  Badikalheilungen  unzweifel- 
hafter Sarkome  vor.  So  enukleirte  ich  bei  einer  d9jährigen  Frau  gelegentlich 
einer  Salpingo-oophorectomia  duplex  ein  apfelgroßes  anscheinendes  Myom  des 
Corpus  uteri,  welches  sich  bei  nachheriger  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein 
sicheres  Bundspindelzellensarkom  erwies.  Die  Frau  ist  bis  heute,  3  Jahre  seit 
der  Operation,  recidivfrei  geblieben.  Ich  erinnere  hier  an  die  Heilung  von  Sar- 
komen des  Myometrium  durch  die  Schwangerschaft.  Eines  der  wenigen  klinischen 
Zeichen  für  die  Umwandlung  eines  Fibromyom  in  Sarkom  ist,  wie  in  dem  einen 
Fall  des  Herrn  Menge,  rasches  Wachsthum  in  postklimakterischer  Zeit.  Wahr- 
scheinlich sind  alle  anscheinenden  Myome,  die,  wie  es  heißt,  nach  längst  er- 
loschener Menstruation  auf  einmal  wieder  zu  wachsen  anfangen,  Sarkome.  Der 
Befund  von  Biesenzellen  und  Myoklasten  ist  für  diese  absolut  beweisend. 

Herr  Zweifel  glaubt,  dass  die  Anhänger  der  Totalexstirpation,  als  thera- 
peutische Konsequenz  aus  diesen  Beobachtungen,  die  Entfernung  des  ganzen  Uterus 
bei  Myomen  jetzt  noch  lauter  verlangen  werden  wie  bisher.  Aber  mit  Unrecht. 
Denn  nicht  ein  gelegentlicher  diagnostischer  Irrthum  mit  seinen  Folgen  sei  ent- 
scheidend für  die  Bevorzugung  der  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  oder 
der  Myomektomie,  sondern  die  bedeutend  geringere  Mortalitätsziffer  der  Myom- 
ektomie  gegenüber  der  Totalexstirpation.  Übrigens  sei  in  dem  2.  frühzeitig  ope- 
rirten  Falle,  wie  es  scheint,  noch  radikale  Hilfe  gebracht  worden.  Die  Frau  sei 
ca.  2  Jahre  seit  der  Operation  völlig  gesund  geblieben. 

III.  Herr  Albers-Schönberg:  Kompression  der  Trachea  in  Folge 
von  Schilddrüsenschwellung  in  der  Gravidität.    Tracheotomie. 

Bertha  H.,  35  Jahre,  IVgebärende,  im  8.  Monat  schwanger,  wurde  am  5.  Februar 
wegen  Eklampsie  der  geburtshilflichen  Klinik  überwiesen.  Nach  Aussage  des 
hereinsendenden  Arztes  hatte  sie  am  Abend  des  4.  Februar  einen  eklamptischen 
Anfall  gehabt  und  war  im  Anschluss  an  denselben  ungefähr  1  Stunde  bewusstlos 
gewesen. 

Da  die  Frau  bei  der  Aufnahme  vollständig  klar  war,  stellten  sich  der  Er- 
hebung der  Anamnese  keine  Hindernisse  entgegen. 
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Die  Mutter  der  Fat  hatte  eine  Struma  gehabt,  sie  selbst  bemerkte  eine  solche 
angeblieh  seit  ihrer  Kinderzeit,  jedoch  waren  irgend  welche  Beschwerden  auch  in 
früheren  Schwangerschaften,  außer  geringer  Schwellung,  niemals  vorhanden  ge- 
wesen. 

Die  1.  Entbindung  der  Fat.  war  ohne  Besonderheit  verlaufen,  die  2.  und 
3.  Gravidität  hatten  mit  Abort  im  2. — 3.  Monat  geendet. 

Krankheiten  hat  sie  seither  nicht  durchgemacht. 

Das  Wohlbefinden  der  während  der  Schwangerschaft  gesunden  Frau  wurde 
vor  ca.  8  Tagen  durch  häufig  auftretende  Rücken-  und  Magenschmerzen  gestört« 
Letztere  steigerten  sich  seit  dem  21.  Januar  erheblich  und  waren  erst  recht  be- 
lästigend, als  sich  Erbrechen,  und  zwar  nach  jeder  Mahlzeit,  einstellte.  Gleich- 
seitig trat  allgemeiner  Ikterus  auf,  und  mit  demselben  eine  der  Fat.  auffallende 
Veränderung  des  Urins,  welcher  trüb  wurde  und  eine  rothbraune  Färbung  annahm. 
Am  4.  Februar  endlich  erfolgte  der  eklamptische  Anfall,  welcher  die  Veranlassung 
zur  Überführung  in  die  Klinik  gab. 

Die  Frau  befand  sich  in  relativ  gutem  Emährungs-  und  Kräftezustand. 
Temperatur  37,6.  Fuls  100,  regelmäßig,  gleichmäßig,  klein.  Respiration  frei. 
Unterschenkel  leicht  ödematös.  Stark  ausgeprägter  conjunctivaler  und  allgemeiner 
Ikterus. 

Auf  der  Haut  des  Halses  in  der  Claviculargegend,  ferner  stellenweise  auf  der 
Haut  des  Abdomens  fanden  sich  kleine  punktförmige  Ekchymosen.  Die  Mund- 
schleimhaut äußerst  anämisch,  zeigte  ikterische  Verfärbung,  jedoch  ohne  dass  auf 
ihr  Hämorrhagien  nachzuweisen  gewesen  wären.  Zunge  weißgelb  belegt,  am 
rechten  Rande  eine  Bisswunde.    Tonsillen  nicht  hypertrophisch. 

Am  Halse  befand  sich  eine  als  Struma  imponirende,  kinderfaustgroße  Ge- 
sehwulst, welche  sich  scheinbar  noch  hinter  das  Manubrium  sterni  erstreckte, 
verschieblich  und  von  weicher  Konsistenz  war.  An  der  Hyperplasie  hatten  sich 
im  Wesentlichen  nur  die  beiden  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  betheiligt,  und 
zwar  der  rechte  mehr  als  der  linke. 

Keine  Drüsenschwellungen. 

Die  Respirations-  und  Cirkulationsorgane  ergaben  durchaus  normalen  Befund. 
Die  Leber  überragte  den  Rippenbogen  um  ein  Geringes,  ihr  unterer  Rand 
war  gut  zu  palpiren,  scharfrandig  und  glatt.  Die  obere  Grenze  entsprach  in  der 
•  Farastemallinie  der  5.,  in  der  MammiUarlinie  der  6.,  in  der  Azillarlinie  der 
7.  Rippe.  Druck  auf  die  Gallenblase  erregte  keine  Schmerzempfindungen,  dagegen 
wurden  solche  durch  mäßigen  Druck  auf  die  Magengegend  ausgelöst.  Die  Milz 
war  weder  durch  Falpation,  noch  durch  Ferkussion  als  vergrößert  nachzuweisen. 
Der  Fundus  uteri  stand  entprechend  dem  8.  Monat  handbreit  über  dem  Nabel. 
Das  Kind  befand  sich  in  1.  Sohädellage.  Die  Herztöne  deutlich  links  hörbar. 
Das  Becken  war  normal,  Wehen  zur  Zeit  nicht  vorhanden. 

Der  mittels  Katheter  entleerte  Urin  hatte  eine  tief  schwarzgrüne  Färbung 
und  war  völlig  undurchsichtig.    Reaktion  neutral. 

Der  vor  der  Entbindung  entnommene  und  mit  Essbach'schem  Reagens  an- 
gesetzte Harn  enthielt  IO^/qq  Albumen. 

Die  Tct.  jod.-Frobe  ergab  eine  starke  Gallenfarbstoffreaktion.  Im  Sediment 
fanden  sich  neben  zahlreichen  Leukocyten  massenhaft  rothe  Blutkörperchen,  femer 
reichlich  hyaline  und  granulirte,  ikterisch  gefärbte  Cylinder. 

Auf  Grund  der  Anamnese,  so  wie  des  beträchtlichen  Eiweißgehaltes  wurde 
noch  an  demselben  Abend  6  Uhr  die  künstliche  Frühgeburt  durch  Einlegen  der 
Tarni er' sehen  Blase  mit  dem  Erfolg  eingeleitet,  dass  bereits  um  1  Uhr  Nachts 
die  erstere  ausgetrieben  und  Kind  und  Flacenta  unmittelbar  hinterher  spontan 
geboren  wurden. 

(Unreifes,  lebendes  Mädchen,  2000  g,  44  cm.) 

Im  Verlaufe  des  der  Entbindung  folgenden  Vormittages  fühlte  sich  die  Frau 
vollkommen  wohl. 

Um  2  Uhr  Nachmittags  trat  alsdann  ein  heftiger  Suffokationsanfall  mit  in- 
spiratorischem Stridor,  Einziehungen,  Beängstigungen  und  Jaktationen  auf,  welcher 
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indessen  spontan  aufhörte,  und  an  den  Fat.  keine  Erinnerung  bewahrte.  Während 
der  ganzen  Zeit  des  Anfalles  war  die  Exspiration  frei  gewesen,  so  dass  die  Kranke 
im  Stande  war,  laute  Schreie  auszustoßen.  Als  Ursache  dieser  alarmirenden  Er- 
scheinungen wurde  akutes  Glottisödem  in  Folge  der  bestehenden  Nierenkrankheit 
angenommen.  Bereits  um  7^2  Uhr  Nachmittags  wiederholte  sich  der  Anfall,  war 
aber  bedeutend  heftiger  als  der  erste,  so  dass  wegen  zunehmender  Cyanose  und 
unmittelbarer  Lebensgefahr  die  Tracheotomia  superior  in  Bromfithylnarkose  gemacht 
werden  musste. 

Die  Schilddrüse  ließ  sich  leicht  und  schnell  zurückschieben.  In  der  Median- 
linie kam  man  sofort  auf  die  Wirbelsäule,  da  die  Trachea,  welche  die  Form  der 
Säbelscheidentrachea  zeigte,  ganz  nach  links  verschoben  war.  Es  gelang,  die 
Kanüle  schnell  einzulegen,  jedoch  hörte  die  Athemnoth  erst  auf,  als  dieselbe  tief 
unter  die  Struma  geschoben  wurde.  Somit  war  es  klar,  dass  das  Kespirations- 
hindemis  nicht  durch  Glottisödem,  sondern  durch  direkte  Kompression  der  Luft- 
röhre in  Folge  der  plötzlich  geschwollenen  Struma  zu  Stande  gekommen  war. 

Der  Zustand  der  Kranken  besserte  sich  schnell,  die  Athmung  wurde  wieder 
frei,  Fat.  beruhigte  sich  und  verlangte  zu  trinken.  Ein  bald  nach  der  Operation 
sich  einstellender  Hustenreiz  konnte  durch  eine  kleine  Gabe  Morphium  ausge- 
schaltet werden. 

Um  4V2  Uhr  Morgens  trat  abermals  ein  schwerer  Anfall  auf,  welcher  unter 
Tieflagerung  des  Kopfes  das  Wechseln  und  Einlegen  einer  längeren  Kanüle  er- 
forderte. Hierbei  wurde  die  Kranke  vollständig  cyanotisch.  Die  Athmung  setzte 
aus,  die  Fupillen  waren  weit,  indessen  gelang  es  durch  Vornahme  künstlicher 
Athmung  die  Fat.  wieder  zu  beleben.  Von  nun  an  traten  keine  Anfälle  mehr  auf. 
Die  Wöchnerin  gewöhnte  sich  an  die  Kanüle,  durch  Spray  wurde  die  Expektora- 
tion erleichtert  und  durch  Tief  lagerung  des  Kopfes  die  Athmung  frei  gehalten. 
Vom  Versuch,  die  Kranke  aufzusetzen,  musste  Abstand  genommen  werden,  da  mit 
der  aufrechten  Haltung  alsbald  Athenmoth  eintrat. 

Zog  sich  gelegentlich  die  Kanüle  etwas  herauf,  so  konnte  die  fast  unmittelbar 
erfolgende  Dyspnoe  durch  Tieferdrücken  der  ersteren  sofort  gehoben  werden. 

Die  Ernährung  der  Kranken  bestand  ausschließlich  in  Milch. 

Schon  am  1.  Tage  nach  der  Entbindung  wurde  der  Urin  besser.  Die  grün- 
schwarze Farbe  ging  in  eine  mehr  röthliche  über,  die  Gesammtmenge  betrug  in 
24  Stunden  1200  ccm.  Der  Eiweißgehalt  80/^  (Esbach).  Am  8.  Februar  fiel 
das  Albumen  auf  20/oq  bei  einer  Diurese  von  1300  ccm.  Am  9.  Februar  war  nur 
noch  die  Kuppe  des  Glases  mit  Niederschlag  bedeckt,  die  Gesammtmenge  betrug 
1200  ccm,  am  10.  Februar  bei  I^/qq  Albumen  1250  ccm  Urin.  Eine  geringe,  38,8^ 
nicht  übersteigende  Temperatursteigerung  wurde  vom  2.  bis  4.  Tage  beobachtet. 

Gleichzeitig  mit  der  Besserung  des  Urins  ging  auch  der  Ikterus  konstant  und 
schnell  zurück,  so  dass  am  10.  Februar  nur  noch  die  Conjunctiven  leicht  verfärbt 
waren. 

Der  ganze  Habitus  der  Kranken  besserte  sich  auffallend,  auch  war  das  sub- 
jektive Befinden  entschieden  ein  relativ  gutes,  so  dass  man  berechtigte  Hoffnung 
hegen  konnte,  dass  die  Exstirpation  der  Struma  demnächst  vorgenommen  werden 
könne. 

Zu  diesem  Zweck  wurde  die  Kranke  am  10.  Februar  zur  chirurgischen  Ab- 
theilung des  St  Jakob-Krankenhauses  verlegt. 

Nachtrag  vom  19.  März. 
Der  Verlauf  der  Erkrankung  gestaltete  sich  für  die  Fat  außerordentlich 
günstig,  indem  sich  der  Kropf  allmählich  und  stetig  verkleinerte,  so  dass  eine 
Operation  nicht  mehr  erforderlich  war.  Auch  ohne  dass  eine  besondere  Therapie 
eingeleitet,  oder  Thyreoideatabletten  gegeben  wurden,  schwoll  die  Struma  so  voll- 
ständig ab,  dass  selbst  bei  genauer  Palpation  nichts  mehr  von  derselben  nachge- 
wiesen werden  konnte.  Leider  war  es  bis  zur  Zeit  nicht  möglich,  die  Kanüle  zu 
entfernen,  da  die  Kranke  nur  kurze  Zeit  ohne  dieselbe  zu  athmen  im  Stande  war. 
Die  Entscheidung,  ob  Usur  von  Trachealknorpeln  oder  Granulationsbildung  die 
Ursache  dieses  Respirationshindemisses  sind,  wird  wohl  einem  späteren  operativen 
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Eingriff  Torbehalten  bleiben.  Im  Übrigen  war  das  Allgemeinbefinden  der  Frau  am 
19.  Mars  ein  Yorzügliches,  die  Kräfte  hatten  sich  gehoben,  Urin,  frei  von  Albumen. 

^Was  die  Diagnose  dieses  Falles  anging,  so  war  der  Symptomenkomplez  ein 
solcher,  dass  es  nicht  leicht  schien,  zu  einer  einigermaßen  gesicherten  Entscheidung 
SU  gelangen. 

Der  anamnestisch  festgestellte,  mit  längerer  Bewusstlosigkeit  einhergehende 
Anfall  konnte  als  eklamptischer  aufgefasst  werden,  um  so  mehr  als  ein  Zungen- 
biss  nachsuweisen  war.  Andererseits  sprach  Vieles  dafür,  dass  es  sich  wohl 
um  einen  ähnlichen  Erstickungsanfall,  wie  er  später  beobachtet  wurde,  gehandelt 
habe,  um  so  mehr  als  in  der  Klinik  kein  einziger  eklamptischer  Anfall  auftrat. 

Die  geringen  Ödeme  der  Unterschenkel,  so  wie  der  starke  Eiweißgehalt  des 
Urins  in  Verbindung  mit  den  im  Sediment  nachgewiesenen  Blutkörperchen  und 
Cylindern  sicherten  die  Annahme  einer  nicht  unbedeutenden  Nierenaffektion,  und 
zwar  einer  hämorrhagischen  Form.  Mit  dieser  Erkrankung  wurde  dann  auch,  wie 
bereits  erwähnt,  der  erste  als  Qlottisödem  diagnosticirte  Erstickungsanfall  in  Be- 
siehung gebracht.  Schwerer  war  der  Ikterus  zu  deuten,  zumal  die  beim  katarrha- 
lischen Ikterus  wohl  nie  vermisste  Pulsverlangsamung  in  diesem  Falle  nicht  nur 
fehlte,  sondern  statt  ihrer  eine  Beschleunigung  von  100  und  mehr  Schlägen  in  der 
Minute  nachzuweisen  war. 

Der  Anfangs  nahe  liegende  Verdacht  einer  Phosphorintoxikation  musste  nach 
Prüfung  der  näheren  Verhältnisse  als  unwahrscheinlich  aufgegeben  werden. 

Mehr  sprach  für  die  bei  Schwangeren  vielfach  beobachtete  akute,  gelbe  Leber- 
atrophie ;  so  die  leichten  prodromalen  Magendarmsymptome,  das  Erbrechen  und  der 
sich  alsdann  einstellende  Ikterus,  die  epileptiformen  Anfälle,  die  später  bis  140 
sich  steigernde  Pulsfrequenz  bei  normaler  Temperatur,  schließlich  die  petechialen 
Hautblutungen.  Jedoch  war  weder  eine  Verkleinerung  der  Leber,  noch  der  regel- 
mäßig vorkommende  Milztumor  nachzuweisen.  Femer  wäre  wohl,  wie  dieses  bei 
der  akuten,  gelben  Leberatrophie  die  Kegel  zu  sein  pflegt,  bereits  Abort  oder  Früh- 
geburt eingetreten.  Im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  musste  alsdann  von  dieser 
Vermuthung  bald  abgegangen  werden,  da  das  Ausbleiben  schwerer  Erscheinungen, 
namentlich  der  Gehirnsymptome ,  die  akute ,  gelbe  Leberatrophie  ausschließen 
ließen. 

In  den  Kreis  der  Möglichkeiten  wurde  die  neuerdings  von  Engel-Reimers^ 
beschriebene  Hypertrophie  der  Schilddrüse  in  der  Frühperiode  der  Syphilis  ge- 
zogen, so  wie  an  den  in  dieser  Periode  auftretenden  Ikterus  gedacht.  Maüriac^ 
berichtet  von  einem  Falle,  in  welchem  eine  mehrere  Wochen  andauernde  Schwellung 
der  Thyreoidea  genügend  voluminös  war,  um  Trachea  und  Larynx  zu  kompri- 
miren  und  ein  Hindernis  der  Respiration  und  Stimmbildung  hervorzurufen. 

Es  sprachen  indessen  keine  [sonstigen  Symptome  für  Lues,  auch  zeigte  das 
neugeborene  Kind  keine  in  dieser  Richtung  zu  verwerthenden  Stigmata. 

Die  meiste  Wahrscheinlichkeit  hatte  schließlich  die  Annahme,  dass  es  sich 
doch  um  eine  außerhalb  der  Klinik  abgelaufene  Eklampsie  handelte,  und  zwar 
um  eine  mit  Ikterus  komplicirte,  eine  Form,  welche  Schmorl  in  seinen  Unter- 
suchungen über  die  puerperale  Eklampsie  ausführlich  bespricht.  Schmorl  fand 
bei  2  derartigen  Sektionen  eine  bedeutende  Gallenstauung  in  den  kleinen 
Gallengängen  und  Gallenkapillaren.  Die  Leber  hatte  in  diesen  Fällen  ein  der 
akuten,  gelben  Leberatrophie  außerordentlich  ähnliches  Aussehen,  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  die  Atrophie  des  Organs,  welche  wir  bei  der  genannten  Krankheit 
finden,  fehlte. 

Dieser  auffallenden  Ähnlichkeit  wegen,  so  wie  in  Berücksichtigung  des  Um* 
Standes,  dass  das  klinische  Bild  der  akuten,  gelben  Leberatrophie  dem  der  Eklampsie 
sehr  nahe  steht,  ferner,  dass  erstere  mit  Vorliebe  bei  Frauen  in  der  Gravidität  auf- 
zutreten pflegt,  hält  Schmorl  es  nicht  für  ausgeschlossen,   dass  hier  Verwechs- 


^  Engel-Reimers,    Über  Schilddrüsenschwellung    in   der  Frühperiode  der 
Syphilis.    Jahrbücher  der  Hamburger  Staatskrankenanstalten  Bd.  III. 
-  Mauriae,  Syphilis  primitive  et  Syphilis  secondaire  1890. 
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lungen  der  beiden  Krankheiten  Yorgekommen  seien.  Die  Schmorl' sehen  Unter- 
suchungen haben  in  diesen  Fällen  sehr  positive  Resultate  ergeben.  Es  handelt 
sich  im  Wesentlichen  um  Kompression  der  kleineren  Gallenkapillaren  dureh  Extra- 
yasate  im  periportalen  Gewebe,  femer  um  hämorrhagische  Zerstörung  des  Leber- 
gewebes ,  wodurch  Gelegenheit  zum  Übertritt  von  Gallenfarbstoff  direkt  in  die 
Blutbahn  gegeben  wird. 

Demnach  wird  man  diesen  Fall  als  eine  Eklampsie  mit  Ikterus  auffassen 
mQssen  und  als  eine  von  ihr  unabhängige  Komplikation  eine  Kompression  der 
Trachea  durch  übermäßige  Turgescenz  der  an  sich  physiologischen  Thyreoidea- 
Schwellung  annehmen. 

Ihre  Bestätigung  fand  diese  Auffassung  in  der  spontanen  und  vollkommenen 
Abschwellung  des  Organs  im  weiteren  Verlauf  des  Wochenbettes. 

Es  erübrigt,  an  dieser  Stelle  auf  eine  Arbeit  von  H.  W.  Freund^  über  die 
Beziehungen  der  Schilddrüse  zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  hinzuweisen. 
Durch  die  Freund 'sehen  Untersuchungen  hat  die  im  Volke  schon  seit  dem  klas- 
sischen Alterthum  bestehende  Kenntnis  der  Schilddrüsen  Vergrößerung  in  Beziehung 
zu  gewissen  Phasen  des  weiblichen  Geschlechtslebens  ihre  wissenschaftliche  Be- 
stätigung gefunden. 

Das  Ergebnis  der  Freund 'sehen  Arbeit  ist  der  Nachweis  einer  physiologi- 
scherweise  auftretenden  Thyreoideaschwellung  zur  Zeit  der  Pubertätsentwicklung, 
der  Menstruation,  in  der  Gravidität,  während  der  Geburt,  der  Laktation  und  zur 
Zeit  der  senilen  Involution. 

Die  Anschwellung  der  Schilddrüse  in  der  Gravidität  ist  eine  konstante,  in 
der  Laktation  dagegen  eine  nicht  so  regelmäßige  Erscheinung. 

Die  Veranlassung  zu  der  plötzlichen  Thyreoideaschwellung  ist  in  der  durch 
die  Schwangerschaft  bedingten  größeren  Blutzufuhr  und  durch  die  im  Venensystem 
vorhandene  Stauung  zu  suchen. 

Dass  die  Schilddrüsenschwellungen  ernste  Gefahren  bedingen  und  zu  großen 
Schwierigkeiten  in  der  Indikationsstellung  geburtshilflicher  Operationen  führen 
können,    geht  aus  dem  von  Freund  gesammelten  kasuistischen  Material  hervor. 

Diskussion:  Herr  Tillmanns  fragt  den  Vortr.,  ob  es  sich  nicht  vielleicht 
um  einen  retro visceralen  Kropf  gehandelt  habe. 

Herr  Albers-Schönberg  glaubt,  dies  für  den  mitgetheilten  Fall  verneinen 
zu  müssen. 

Demonstration  von  mikroskopischen  Präparaten  im  Scioptikon. 


Kleinere  Mittheilungen. 


3)  Eisenhart.  Puerperale  Infektion  mit  tödlichem  Ausgang,  ver- 
ursacht durch  Bacterium  coli  commune. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  2.) 
£.  beschreiht  einen  Fall  von  Wochenbettfieber,  welcher  wiederum  beweist, 
dass  die  verschiedensten  Mikroorganismen  die  Erreger  ein  und  desselben  klini- 
schen Krankheitsprocesses  darstellen  können.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  aus  einem  gespaltenen  parametritischen  Abscesse  und  die  des  Harns 
ergab  fast  ausschließlich  Kulturen  von  Bacterium  coli  commune.  Von  anderoi 
Beobachtungen  bei  dem  interessanten  Falle  seien  erwähnt:  die  saure  Beschaffen- 
heit des  Harns  bei  eitriger  Cystitis,  das  Vorhandensein  von  Luft  in  der  Harn- 
blase und  in  der  Abscesshöhle ,  das  Auftreten  einer  serös-eitrigen  Infiltration  im 
rechten  Oberschenkel.  Die  Kranke  ging  nach  mehrmaliger  Besserung  des  Leidens 
an  amyloider  Nierendegeneration  unter  urämischen  Erscheinungen  bu  Grunde. 
Nach  der  Anamnese  und  nach  dem  Sektionsbefund  musste  E«  annehmen,  dass  die 
Infektion  per  vaginam  et  uterum  stattgefunden  habe.     Das  ganze  Erkrankungs- 

3  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.  XVIII. 
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gebiet  lag  extraperitoneal;  befallen  waren  die  Harnblase,  das  rechte  Parametrium, 
das  obere  Drittel  des  rechten  Oberschenkels.  Es  entspricht  dieses  Bild  ganz  dem 
einer  Infektion  von  der  Placentarstelle  aus. 

In  praktischer  Beiiehung  erhellt  die  Oeffihrlichkeit  der  geburtshilflichen 
Untersuchung  durch  Einstreichen  vom  Damm  aus.  Bedeutungsvoll  ist  der  Fall 
auch  für  die  Frage,  in  wie  weit  die  vaginale  Untersuchung  Kreißender  durch  die 
rectale  zu  ersetzen  ist. 

Eine  genaue  Litteraturangabe  der  bisher  beobachteten,  nicht  sehr  zahl- 
reichen Ffille  selbiger  Art  geht  der  Epikrisis  des  Falles  voraus. 

Conrant  (Breslau). 

4)  Hofmeier.     Zur   Prophylaxis  der  Wochenbetteikrankungen.    II. 

(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Würzburg.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  42.) 

Im  Anschluss  an  eine  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1891,  No.  49  ver- 
öffentlichten gleichen  Arbeit,  in  welcher  H.  über  die  Gesundheitsverhältnisse  von 
1000  Wöchnerinnen  berichtet,  setzt  Verf.  in  vorliegender  Publikation  den  Bericht, 
und  zwar  über  das  2.  Tausend,  fort. 

Yerf.  vertritt  dabei  den  Standpunkt,  dass  es  möglich  sei,  in  den  geburtshilf- 
lichen Kliniken  auch  der  Lehraufgabe  im  weitesten  ^{aße  gerecht  zu  werden, 
ohne  die  Gesundheit  der  Insassinnen  in  erhöhter  Weise  zu  gefährden. 

Aus  der  eingehenden  Arbeit  können  nur  einige  Hauptpunkte  erwähnt  werden: 

Bei  einer  fortlaufenden  Reihe  von  2000  Entbindungen  ergiebt  sich  eine 
Gesammtmortalität  von  0,6X}  (^n  infektiösen  Wochenbetterkrankungen  0,2^, 
an  solchen,  welche  etwa  in  der  Anstalt  inficirt  worden  sind,  von  0,1^1 

Die  Gesammtmorbidität  für  die  2000  Geburten  betrug  9,3^,  an  Störungen, 
die  wahrscheinlich  mit  dem  puerperalen  Zustand  im  Zusammenhang  standen,  6,5Xi 
an  Störungen,  die  objektiv  nachweislich  von  den  Genitalien  ausgingen,  2,3X* 

Dass  diese  günstigen  Besultate  erzielt  wurden  —  trotz  der  speciell  in  Würz- 
burg weitgehenden  und  namentlich  bei  dem  2.  Tausend  noch  weiter  gehenden 
nothwendigen  Materialausnutzung  —  schreibt  Verf.  den  in  der  Anstalt  üblichen 
Schutzmaßregeln  zu,  nämlich:  präliminare  Desinfektion  der  Scheide  mit  0,5Xige' 
Sublimatlösung,  die  nach  jeder  inneren  Untersuchung  wiederholt  wird. 

In  seiner  Schlussbemerkung  verwahrt  sich  Verf.  ausdrücklich  dagegen,  dass 
er  aus  den  mitgetheilten  Zahlen  den  Schluss  ziehen  wollte,  die  prophylaktische 
Scheidendesinfektion  für  allgemein  nothwendig  zu  erklären,  die  Frage  der  soge- 
nannten Selbstinfektion  lässt  er  hier  völlig  bei  Seite. 

So  viel  geht  aus  der  Arbeit  hervor:  1)  dass  man  unter  dem  Schutze  einer 
genügenden  subjektiven  und  objektiven  Desinfektion  in  weitgehender  Weise  die 
innere  Untersuchung  Schwangerer  und  Kreißender  vornehmen  kann,  ohne  ihre 
Gesundheit  zu  schädigen,  und  2)  dass  die  objektive  Desinfektion  der  Kreißenden 
vor  und  während  der  Geburt  auf  keinen  Fall  schadet. 

B.  Müller  (München). 

5)  A.  E^iersnowski.    Zur  Frage  der  Regeneration  des  Uterusepithels 

nach  der  Geburt. 
Inaug.-Diss.,  Dorpat,  C»  Mathieggeiiy  1894.  (Kussisch.) 
Auf  Prof.  Barfurth 's  Veranlassung  untersuchte  Verf.  die  regenerativen  Vor^ 
gänge  am  Uterusepithel  nach  der  Geburt  bei  Raubthieren  und  Nagern,  und  zwar 
bei  6  Hunden,  3  Katzen,  8  Kaninchen  und  10  Meerschweinchen.  Es  wurden  die 
Thiere  1 — 6  Tage  nach  der  Geburt  getödtet  und  sofort  secirt.  Das  eine  Gebär- 
mutterhom  wurde  durch  Unterbindung  und  Injektion  von  Härtungsflüssigkeit  in 
toto  fixirt,  das  andere  in  mehrere  Stücke  zerschnitten,  die  mit  verschiedenen 
Härtungsflüssigkeiten  behandelt  wurden.  Als  beste  Härtungsflüssigkeiten  erwiesen 
sich  gesättigte  wässerige  Sublimatlösung  allein  oder  zu  gleichen  Theilen  mit 
Chromessigsäure  und  Pikrinschwefelsäure  von  Kleinenberg.  Zur  Einbettung 
diente  CeUoidin.    Als  beste  Färbung  erwies  sich  die  mit  Borazkarmln  und  die 
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Doppelfarbung  mit  H&matoxylin-Orange.  Verf.  verwirft  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen die  Ansicht  Duvars  über  Regeneration  des  Uterusepithels  aus  tief- 
liegenden Zellen  des  Bindegewebes  der  Schleimhaut  und  bestätigt  die  Beobach- 
tungen Strahles. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Die  Bildung  der  Decidua  vera  findet  weder  bei  den  Nagern,  noch  bei  den 
Raubthieren  statt;  bei  den  Meerschweinchen,  Kaninchen,  Hunden  und  ELatzen  ist 
nach  der  Geburt  das  Uterusepithel  einschichtig,  zum  Theil  aas  kubischen,  zum 
Theil  aus  Cylinderzellen  bestehend.  Nur  an  der  Haftstelle  der  Nachgeburt  fehlt 
das  Epithel;  an  anderen  Stellen  werden  nur  ganz  geringfügige  Defekte  beobachtet. 

2)  An  diesem  Epithel  werden  folgende  degenerative  Vorgänge  beobachtet: 
Zerfall  einzelner  Zellen  und  ganzer  Partien  der  Schleimhaut,  Auftreten  von  Riesen- 
zellen, stäbchenförmige  Bildungen  zwischen  den  Cylinderzellen,  Kernverschiebung 
in  den  Zellen  von  unten  nach  oben,  Schwund  der  ^imperhaare,  Emigration  von 
Leukocyten  in  ganz  ungewöhnlicher  Menge. 

3)  Der  Regenerationsprocess  hat  seine  Entstehung  in  den  nachgebliebenen 
Epithelzellen  der  Schleimhautoberfläche  oder  des  Drüsengewebes  und  besteht  in: 

a)  Verschiebung  der  Zellen  längs  der  Defektfläche  (Strahl),  wobei  die  Zellen 
breiter  und  flacher  werden. 

b)  Regeneration  im  engeren  Sinne  durch  Vermehrung  der  Epitheizellen  auf 
dem  Wege  der  Kerntheilung,  hauptsächlich  in  der  Nähe  des  Defektes. 

Die  ersten  Erscheinungen  der  Kerntheilung  beobachtete  Verf.  am  frühesten 
bei  Meerschweinchen,  schon  18  Stunden  post  partum,  am  ausgesprochensten  bei 
Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Katzen  am  2.  oder  3.  Tage  post  partum;  bei 
Hunden  fand  sogar  bis  zum  7.  Tage  keine  Kerntheilung  statt. 

Der  Arbeit  ist  ein  historischer  Überblick  und  ein  Lltteraturverzeichnis  über 
117  Arbeiten  beigegeben.  Eine  Tafel  mit  8  Zeichnungen  illustrirt  die  mikrosko- 
pischen Präparate.  Holowko  (Dünabui^). 

6)  Herrgott.    Nichtpuerperale  Peritonitis  im  Puerperium. 

(Gaz.  med.  de  Paris  1894.  No.  38.) 
Eine  VIHgravida  erkrankt  am  Ende  der  Schwangerschaft  mit  Durchfällen, 
welche  sie  ähnlich  vor  jeder  Entbindung  gehabt  haben  will.  Die  Pat.  sieht  sehr 
kachektisch  aus,  erholt  sich  aber  etwas  nach  geeigneter  Behandlung.  Am  21.  Februar 
kommt  sie  spontan  nieder,  die  Lochien  werden  vom  3.  Tage  ab  trotz  Ausspülungen 
mit  Kali  permanganicum  stinkend  und  intra-uterine  Spülungen  befördern  zersetztes 
Blut  aus  der  Uterushöhle.  Der  Uterus  involvirt  sich  schlecht  und  steht  am  6.  Tage 
noch  14  cm  über  der  Symphyse.  Die  Stühle  werden  zahlreich  und  stinkend,  dess- 
halb  Klystiere  mit  Borlösung.  Darauf  geringe  Besserung  und  Abfall  des  mäßig 
hohen  Fiebers;  am  11.  Tage  wieder  39,6®,  Puls  klein  und  frequent.  Erbrechen. 
Der  Bauch  ist  aufgetrieben,  man  sieht  durch  die  dünnen  Bauchdecken  die  aufge- 
blähten Därme  sich  bewegen,  keine  Kopfschmerzen,  keine  Druckempfindlichkeit. 
Kollodiumpinselungen  auf  das  Abdomen  ohne  Erfolg,  der  Leib  wird  immer  dicker 
und  am  17.  Tage  post  partum  tritt  der  Tod  ein.  Bei  der  Sektion  entleeren  sich 
stinkende  Gase  aus  der  Bauchhöhle,  alle  Zeichen  von  Peritonitis.  Uterus  schlecht 
involvirt,  aber  sonst  normal;  nichts  in  den  Lymphbahnen  und  den  Adnexen.  Im 
ganzen  Dickdarm  zahlreiche  große  Geschwüre  in  allen  Stadien,  auch  alte  vernarbte; 
mehrere  Perforationen.  Also  keine  puerperale  Peritonitis!  Der  Fall  zeigt,  wie 
vorsichtig  man  in  der  Beurtheilung  sein  muss  und  wie  leicht  man  puerperale  In- 
fektionen diagnosticiren  kann,  wo  keine  sind.  Witthauer  (Halle  a/S.). 

7)  Iffangin.     Contribution  ä  I'^tude  du  goitre  puerperal. 

Th^se  de  Paris,  G.  SteinheU^  1895. 

Verf.  hat  58  Fälle  von  Schwangerschafts-  resp.  Kindbettkropf  zusammen- 
gestellt. Es  werden  nach  Potain  die  verschiedenen  Arten  des  Kropfes  nach 
Wachsthum  und  Sitz  besprochen. 

Die  Prognose  des  puerperalen  Kropfes  ist  ungünstiger,  als  gewöhnlich  an- 
genommen wird.    Die  Behandlung  richtet  sich  nach  Sitz,   Größe   und  Art  der 
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Geschwulst:  einfach  stark  ableitende  Mittel,  bei  Cysten  (Eiter)  Incision,  femer 
Aborteinleitung  und,  wenn  während  der  Geburt  Asphyxie  der  Mutter  droht, 
schnelle  Geburtsbeendigung. 

Wenn  schon  früher  Erstickungsgefahr  yorhanden  ist,  so  ist  die  Entfernung 
der  ganzen  Schilddrüse  immer  das  Beste,  eine  Operation,  die  von  Poncet  und 
Jaboulay  in  Frankreich  besonders  empfohlen  werde.  Briegleb  (Erfurt). 

8)  Ch.  FiessingeT.     Fall  von  Scharlach  im  Wochenbett^. 

(Gas.  m^d.  de  Paris  1893.  No.  40.) 

Verf.  beobachtete  bei  einer  Puerpera  ein  scarlatinöses  Exanthem  und  zwar  ist 
der  Fall  um  desswillen  bemerkenswerth ,  als  einerseits  durch  eine  Ortsepidemie 
die  Gelegenheit  für  eine  Scharlachinfektion  gegeben,  anderentheils  eine  sep- 
tische Infektion  nicht  ausgeschlossen  war  (die  untersuchende  Hebamme  hatte  einen 
wunden,  eiternden  Finger,  und  zweitens  war  ein  Stück  Placenta  zurückgeblieben. 

Der  Verlauf  war  kurz  folgender:  Am  2.  Tage  Schüttelfrost  und  Erbrechen, 
keine  Schmerzen  im  Leib,  am  folgenden  40,6,  Leib  aufgetrieben,  nicht  schmerz- 
haft; intra-uterine  Lysolspülungen;  am  4.  Tage  (3.  Mai)  erneuter  Schüttelfrost, 
kalter  Schweiß,  41,5,  kleiner  Puls.  Masemähnliches  Exanthem  am  Handrücken 
und  Vorderarm,  scharlachähnliches  auf  den  Schenkeln  und  am  Rumpf.  Erneute 
Uterusspülung.  Abends  spontan  37,5,  Puls  108.  Am  nächsten  Tage  38,6,  116. 
Sehlingbeschwerden,  Böthung  im  Bachen;  auch  das  Exanthem  auf  den  Armen  ist 
searlatinös  geworden.  Abends  40,4,  152.  5.  Mai:  39,1;  124;  das  Exanthem  lässt 
nur  das  Gesicht  frei.  Meteorismus  geschwunden.  Bei  der  Uterusausspülung  er- 
scheint ein  gut  nussgroßes  Stück  Placenta.  An  den  folgenden  Tagen  38,8  und 
38,0.  Abblassen  des  Ausschlags.  Am  8.  Mai  afebril  und  gesund.  Die  folgenden 
Tage  vollzieht  sich  eine  kleienförmige  Abechuppung.  Am  30.  Mai  starker  Eiweiß- 
gehalt des  Harns,   der  auf  Milchdiät  ziemlich  bald  bis  auf  Spuren  verschwindet. 

Verf.  legt  sich  die  Fragen  vor:  Handelte  es  sich  um  echten  Scharlach  im 
Wochenbett;    um  Scharlach  plus   septischer  Lifektion;   um  septisches  Exanthem? 

Er  neigt  sich  der  letzteren  Annahme  zu  und  zwar  wegen  des  Vorliegens  einer 
Infektionsquelle,  wegen  der  Schüttelfröste  und  des  intermittirenden  Fiebers. 
Schließlich  glaubt  Verf.  das  infektiöse  scarlatinöse  Erythem  und  den  Scharlach 
auf  ein  imd  denselben,  oder  Arten  ein  und  desselben  pathogenen  Keimes  zurück- 
führen zu  dürfen.  Eigenhart  (München). 

9)  Haas.     Über  Scharlach  bei  Wöchnerinnen. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1892. 
Nach  Anführung    der   von    anderen  Autoren   beschriebenen  Scharlaeherkran- 
kungen&bei  Wöchnerinnen  folgen  14  neue  Fälle,  die  im  Zeitraum  von   IV4  Jahr 
in  der  Marburger  geburtshilflichen  Klinik  beobachtet  wurden. 

Briegleb  (Erfurt). 

10]  MüUeT.  Morbidität  und  Mortalität  in  der  Marburger  Entbindungs- 
anstalt im  Decennium  1883 — 1893. 
Inaug.-Diss.,  Marburg,  1894. 
3000  Geburten  und  'Wochenbetten  werden  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
susanunengestellt  und  verwerthet.    Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  von  100  Qe- 
bärenden,  die  probeweise  in  der  Anstalt  gar  nicht  oder  nur  längere  Zeit  vorher 
innerlieh  untersucht  und  auch  nicht  ausgespült,  sondern  vor  der  Geburt  nur  ge- 
badet und  an  den  äußeren  Theilen  besonders  gereinigt  (?)  waren,  2  in  partu  und 
38  im  Wochenbett  fieberten,  woraus   der  Schluss  gezogen  wird:   »Es  steht  somit 
fest,   dass  von  Frauen,  die  vor,  während   und  nach  der  Geburt  nicht  innerlich 
untersucht  worden  sind,   ein  beträchtlicher  Theil  im  Wochenbett  fieberhaft  er- 
krankt. « 


1  cf.  Ahlfeld,  ZeiUchrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXV.  Hft.  1. 
Referat  d.  Centralbl.  1893.  No.  44. 
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Es  starben  in  den  10  Jahren  24  WöchnerkineD  :  8  an  Krankheiten,  die  nichts 
mit  der  Geburt  bu  tbun  hatten,  3  Frauen  kamen  inficirt  in  die  Anstalt,  die  Übrigen 
machten  fast  durchweg  schwere  Geburten  (Kaiserschnitt,  künstliche  Frühgeburt) 
durch.    Eine  starb  nach  normaler  Geburt  im  Wochenbett. 

Briegleb  (Erfurt). 

11)  W.  Jenks,   Puerperale  Sepsis;  Ileus;  Köliotomie;  Bemerkungen. 

(Med.  age  1894.  Vol.  XII.  No.  3.) 

32j&hrige  Ilpara  erkrankte  nach  einem  Abort  im  4.  Monat  an  Sepsis.  Curette- 
ment  erfolglos.  Erscheinungen  von  Ileus;  Kothbrechen.  Köliotomie.  Aus  der 
Bauchhöhle  entleert  sich  fötider  Eiter  und  Serum.  Zahlreiche  Adhäsionen  werden 
gelöst.  Irrigation  der  Bauchhöhle.  Befinden  15  Stunden  p.  op.  gut;  mehrfache, 
spontane  Stühle. 

J.  knüpft  an  die  Mittheilung  dieses  Falles  Ausführungen  über  die  Ätiologie 
der  puerperalen  Erkrankungen,  welche  nichts  Neues  bringen.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  er  für  die  Fälle,  in  welchen  es  zu  einem  Erguss  in  die  Bauchhöhle  oder  einer 
Eiteransammlung  in  den  Tuben  gekommen  ist,  zur  Köliotomie  mit  nachfolgender 
Irrigation  der  Bauchhöhle  mit  sterilisirtem  Wasser  bezw.  Entfernung  der  Tuben 
räth.  Er  ist  der  Ansicht,  dass,  wenn  der  Eingriff  nicht  zu  spät  ausgeführt  wird, 
die  meisten  Kranken  genesen  werden.  Oraefe  (Halle  a/S.}. 

12)  Libraert.     De  la  septic6mie  puerperale. 

Gand,  Eng«  Yanderhaegen,  1894. 

Es  wird  zuerst  eine  sehr  dankenswerthe  Zusammenstellimg  über  die  verschie- 
denen Ansichten  betreffs  Vorhandenseins  der  yerschiedenen  Keime  in  der  Vagina 
der  Frau  gegeben,  dann  schließt  sich  Verf.  der  Ansicht  von  Winter  und 
Döderlein  an  und  bringt  4  Fälle,  in  denen  Frauen  Wochenbettfieber  durch- 
machten, die  entweder  gar  nicht  mit  Fingern  oder  Instrumenten  berührt,  oder  doch 
nur  1-  oder  2mal  mit  aller  antiseptischer  Sorgfalt  untersucht  waren,  bei  einer  war 
ebenfalls  unter  allen  antiseptischen  Kautelen  Zange  angelegt.  Bei  allen  4  Frauen 
konnte  nachgewiesen  werden,  dass  während  der  Schwangerschaft  Gonokokken  Tor- 
banden  gewesen  waren,  die  den  Boden  für  die  Existenz  anderer  pathogener  Keime 
geebnet  haben  (Infection  puerpdro-gonorrh^i'que). 

Diese  Art  der  Autoinfektion  ist  also  auch  bei  allen  antiseptischen  Kautelen 
unvermeidlich,  während  andere  Autoinfektionen,  bei  denen  die  pathogenen  Keime 
nur  in  der  Scheide,  nicht  im  Uterus  sitzen,  durch  Irrigationen  etc.  zu  vermeiden 
sind. 

Sobald  daher  Sekret  bei  einer  Schwangeren  pathologisch  erscheint,  soll  man 
ausgedehnten  Gebrauch  von  antiseptischen  Irrigationen  machen.  Prophylaktisch 
soll  man,  sobald  sich  bei  nichtschwangeren  Frauen  anormales  Sekret  zeigt,  ener- 
gisch dagegen  vorgehen. 

Bei  der  Behandlung  der  puerperalen  Septikämie  tritt  Verf.,  sobald  es  sich  um 
schwere  Fälle  handelt,  für  Gurettement  und  Tamponade  ein.  Auch  hierf[Lr  bringt 
er  6  so  von  ihm  behandelte  Fälle.  Briegleb  (Erfurt). 

13)  A.  Hecht.     Zur  Ätiologie  der  Paracolpitis  puerperalis. 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  33.) 
H.  theilt  in  vorliegender  Publikation  die  Krankengeschichte  eines  Falles  mit, 
wo  eine  Parakolpitis  in  Folge  Infektion  eines  durch  die  hintere  Kommissur 
gehenden  Bisses  entstanden  ist.  Der  Partus  war  ohne  Kunsthilfe  vollendet  wor- 
den, der  Riss  also  lediglich  durch  den  kindlichen  Schädel  etc.  verursacht  worden. 
Die  Parakolpitis  stellte  sich  am  10.  Tage  des  Puerperiums  ein,  nachdem  Puerpera 
sich  die  ganze  Zeit  über  normal  befunden  hatte.  Die  am  5.  Tage  sich  fluktuirend 
zeigende  Stelle,  2  Finger  breit  unterhalb  des  Scheidengewölbes,  wurde  incidirt 
und  der  Eiter  entleert.  Die  Eiterabsonderung  hielt  noch  einige  Tage  an.  — 
Heilung. 

Verf.  empfiehlt,  die  Hebammen  energisch  anzuhalten,  mehr  Aufmerksamkeit  den 
Verletzungen  der  äußeren  Genitalien  etc.  zu  schenken.  Er  räth,  derartige  Ver- 
letzungen gleich  durch  die  Naht  zu  schließen.  B.  Müller  (München). 
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14)  Drews  (Hamburg).   Embolie  der  Lungenarterie  nach  Phlegmasia 
alba  dolens  am   43.  Tage  nach  normalem  Verlauf  von  Geburt  und 

Wochenbett.  Heilung. 
(AUgem.  med.  Centrakeitang  1894.  No.  16.) 
Bei  einer  24jährigen  Illpara  traten  nach  normaler  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett  14  Tage  post  partum  gastrische  Beschwerden  auf,  am  31.  Tage 
Thrombose  der  linken  Schenkelvene ,  am  37.  Tage  dessgleichen  am  rechten  Bein 
und  am  43.  Tage  bei  plötzlicher  heftiger  Bewegung  der  Frau  Embolie  der  Lungen- 
arterie, nachdem  der  Ehemann  trotz  ärztlichen  Verbots  das  rechte  Bein  mehrfach 
eingerieben  hatte.  Es  schloss  sich  hämorrhagische  Nephritis  und  ein  Lungen- 
infarkt im  rechten  Mittel-  und  Unterlappen  an,  der  sich  unter  Durchbruch  in 
einen  Bronchus  nach  außen  entleerte.  Schließlich  Heilung.  Verf.  macht  auf  die 
gastrischen  Störungen  als  Prodrome  der  Phlegmasia  alba  und  damit  einer  even- 
tuellen Embolie  der  Lungenarterie,  so  wie  auf  die  schlechte  Prognose  der  letz- 
teren (22, 8X  Heilungen)  aufmerksam.  Alirens  (Bonn). 

15)  H.  Quincke.     Über  puerperale  Hemiplegien. 

(Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  1893.  No.  3  u.  4.) 
Im  1.  Falle  trat  akut  intra  partum  linksseitige  motorische  und  sensible  Läh- 
mung auf,  welche  in  den  folgenden  10  Tagen  an  Intensität  zunahm;  nach  Ansicht 
des  Verf.s  durch  eine  Hirnblutung  imter  dem  Einfluss  der  nicht  besonders  heftigen 
Geburtsanstrengung  hervorgerufen.  Ahnlich  ist  der  2.  Fall,  einige  Stunden  post 
partum  durch  heftiges  Sträuben  und  Schreien  bewirkt.  Im  3.  Fall  trat  die  halb- 
seitige Lähmung  erst  am  16.  Tage  nach  der  Entbindung  und  mit  lange  dauernder 
Bewusstseinsstörung  im  Anfang  auf,  welchen  Verlauf  Verf.  durch  die  Annahme 
einer  Cirkulationsstörung  im  Gehirn  mit  ganz  umschriebener  Thrombose,  durch 
Cirkulationsschwäche  bedingt,  erklärt.  Oläser  (Danzig). 

16)  Ginnato.      Über    Veränderungen    des    Augenhintergrundes    bei 

kranken  Wöchnerinnen. 
Inaug.-Diss.,  Straßburg  i/E.,  1893. 
Die  Augenaffektionen  bei  erkrankten  Wöchnerinnen  sind  folgende:  1)  Netz- 
hautblutungen; 2)  septische  Retinitis,  charakterisirt  durch  das  Auftreten  weißer 
nnd  rother  Punkte  in  der  Nähe  von  Pupille  und  Macula;  3)  Panophthalmitis. 
Für  die  Prognose  der  Puerperalerkrankung  sind  diese  Erscheinungen  nur  von  ge- 
ringer Bedeutung,  da  sie  bei  schweren  F^len  völlig  fehlen  können,  während  sie 
bei  selbst  ganz  leichten  beobachtet  werden.  Für  die  Diagnose  kann  der  Augen- 
spiegelbefund bisweilen  von  Wichtigkeit  sein.  In  2  Fällen,  welche  anfänglich  für 
Puerperalfieber  gehalten  wurden,  musste  dies  ausgeschlossen  werden,  da  die  Bilder 
des  Augenhintergrundes  denen  bei  Tuberkulose,  resp.  Nephritis  entsprachen. 
Weiterer  Verlauf  und  Sektion  bestätigen  die  letzten  Diagnosen. 

Kemke  (Bonn). 

17]  A.  Lunz  (Moskau).    Über  Polyneuritis  puerperalis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  47.) 
L.  konnte  aus  der  Litteratur  nur  17  Fälle  zusammenstellen,  in  welchen  Poly- 
neuritis kurz  nach  der  Geburt  eintrat  und  ein  anderes  ätiologisches  Moment  sich 
nicht  nachweisen  ließ.    Er  fügt  diesen  folgende  eigene  Beobachtung  hinzu: 

24jährige  Ipara  war  am  5.  November  normal  niedergekommen.  Puerperium 
gleichfalls  normal.  Ende  November  Ödeme  des  Gesichts  und  der  Extremitäten. 
Anfang  December  Schluckbeschwerden,  Diplopie,  Schwindel  Nach  3  Tagen  Taub- 
werden der  rechten  Hand,  später  der  linken  Hand  und  Arm,  noch  später  der 
unteren  Extremitäten.  Häufigeres  Verschlucken.  (Ausführlicher  Berieht  über  das 
Ergebnis  der  Augen-,  so  wie  der  elektrischen  Untersuchung  im  Original.) 

Nach  weiterer  Verschlimmerung  der  erwähnten  Erscheinungen  trat  allmähliche 
Besserung  ein.  Jetzt  ist  Pat.  fast  vollständig  wiederhergestellt.  Behandlung: 
Ferrum,  Arsenik,  später  Elektricität,  Soolbäder. 
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L.  weist  auf  die  Ähnlichkeit  des  Krankheitsbildes  mit  einer  Diphtheritis- 
l&hmung  hin,  betont  aber,  dass  nicht  etwa  eine  solche  vorlag.  Er  sieht  den  Fall 
als  eine  puerperale  Polyneuritis  an.  Bezüglich  der  Ätiologie  unterscheidet  er 
3  Gruppen :  1)  pyämische  und  septische  Polyneuritiden :  2)  während  der  Schwanger- 
schaft und  nach  der  Geburt  entstehende  kachektische  Polyneuritiden  (Hyperemeais, 
völliger  Appetitmangel,  profuse  Blutungen  etc.);  3)  Fälle,  in  welchen  die  Geburt 
das  prädisponirende  Moment  für  das  Eindringen  der  Erreger  der  Nervenentzündung 
abgiebt  (allgemeine  Anämie,  psychische  Affekte,  vielleicht  auch  Überladung  des 
Blutes  mit  Toxinen  in  Folge  von  Besorption  von  Produkten  der  regressiven  Meta- 
morphose). Oraefe  (Halle  a/S.). 

18]  Colpe.    Hefezellen  als  Krankheitserreger  im  weiblichen  Genital- 

kanaL 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  3.) 

Der  Arbeit  liegt  ein  von  Prof.  Sänger  beobachteter  Fall  von  auffallend  hart- 
näckiger Endometritis  cervicis  mit  eigenthümlichem,  eitrig-schleimigem  Sekret  zu 
Grunde.  Nachdem  die  besten  spaltpilztödtenden  Mittel,  ohne  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Krankheit  auszuüben,  angewendet  waren,  wurde  das  Cervicalsekret  einer  ein- 
gehenden mikroskopischen  und  bakteriologischen  Untersuchung  unterzogen.  Es  fand 
sich,  dass  das  Sekret,  abgesehen  von  Scheidenstäbchen,  durchsetzt  war  von  ovalen 
Pilzzellen,  die  theils  in  Gruppen  von  3 — 4,  theils  in  kleinen  Ketten  an  einander  gereiht 
lagen.  Bei  geduldiger  Beobachtung  gelingt  es  leicht,  den  Vorgang  des  Sprossens 
direkt  unter  dem  Mikroskop  im  hängenden  Tropfen  zu  beobachten.  Bildung  von 
Hyphen  wird  nicht  beobachtet.  Die  mit  gelblichem,  trübem  Überzug  bewachsenen 
Kulturplatten  nahmen  auf  gewisse  Zeit  hin  den  exquisiten  Geruch  nach  gärendem 
Bier  an.  In  der  Scheide  eines  Kaninchens  bewirkte  der  Sprosspilz  eine  ent- 
sprechende Erkrankung  mit  serösem  Fluor. 

Die  nach  diesem  Untersuchungsergebnis  geänderte  Therapie  bestand  in  Milch- 
säure- und  Salicylsäurespülungen.  Der  Erfolg  war  nach  8  Wochen  ein  vollstän- 
diger. Die  konstant  im  Sekret  der  Gervix  vorhanden  gewesenen  Hefeiellen  müssen 
also  eine  direkte  pathogene  Bedeutung  gehabt  haben.  Der  Fall  fordert  auf,  den 
Sprosspilzen  beim  Studium  der  Pilze  im  weiblichen  Genitaltractus  mehr  Aufmerk- 
samkeit zu  schenken,  als  es  bis  jetzt  der  Fall  war.  **  Die  Kranke  war  die  Tochter 
eines  Bierbrauers.  Oonrant  (Breslau). 

19)  Vioarelli  (Turin).     Über  die  Säure  des  Harns  nach  der  Geburt. 
(Sep.-Abdr.  aus  Ann.  di  chim.  e  di  farmacol.     Bologna,  März  1894.) 

Aus  den  Untersuchungen  des  Verf.s  geht  hervor: 

1)  Der  Harn  bekommt  nach  einer  schweren  Geburt  einen  höheren  Säuregrad; 
der  Grad  der  Säure  steht  in  direktem  Verhältnis  mit  der  Schwierigkeit  und  der 
Dauer  der  Geburt 

2)  Der  höchste  Grad  der  Acidität  kann  4 — 8  Stunden  nach  der  Geburt  nach- 
gewiesen werden;  später  wird  der  Harn  weniger  sauer,  so  dass  derselbe  nach  ein 
paar  Tagen  eine  weniger  intensive  Beaktion  zeigt  als  während  der  Schwanger- 
schaft; noch  später  wird  er  wieder  etwas  mehr  sauer  (ungefähr  wie  während  der 
Schwangerschaft  und  behält  denselben  Reaktionsgrad  durch  das  ganze  Wochenbett. 

3)  Bei  gesunden  Frauen,  die  eine  langdauernde  Geburt  mit  energischen  Wehen 
durchgemacht  haben,  kann  man  Milchsäure  in  verschiedenen  Mengen  nachweisen; 
diesem  Körper  verdankt  der  Harn  die  vermehrte  Acidität  nach  anstrengender 
Geburtsarbeit.  Liebman  (Tri est). 

Ori  gin  al  mi  tth  e  ilnnge  n,  Monographien,  S  ep  arat  ah  dr  ü  eke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  In  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  <$■  Härtel  einsenden. 


Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 
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Einladung. 

Der  VI.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaß  für  Oynä^ 
Tcologie  wird  in  diesem  Jahre  vom  5» — 7.  Juni  in  Wien  tagen. 

Die  Sitzungen  toerden  Vormittags  von  8 — 12  Uhr  und  Nach- 
mittags  von  1 — 3  Uhr  in  dem  Hause  der  h.  h,  Gesellschaft  der  Ärzte 
in  Wien  /X,  Frankgasse  8^  abgehalten  werden. 

Die  Themata  „  TJterv^sruptv/t**  und  ,,JE}ndonietritis^*  gelangen 
zur  Diskussion.  Entsprechend  einem  Beschlüsse  des  V.  Kongresses  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie,  wurden  die  Referate  schon  in 
Druck  gelegt  und  toerden  dieselben  den  Mitgliedern  Anfang  April  zu- 
gesendet werden. 

Anmeldungen  zu  Vorträgen  und  Demonstrationen  mögen  bis  30. 
Aprü  1895  an  den  I.  Vorsitzenden  des  Ausschusses  der  Gesellschaft 
geleitet  werden.  Kranke,  welche  von  Gesellschaftsmitgliedem  vorge- 
stellt werden  sollen,  können  nach  vorheriger  Anmeldung  in  der  Klinik 
des  /.  Vorsitzenden  im  k.  k.  allgemeinen  Krankenhause  untergebracht 
v^erden. 
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Aushünfie  jeder  Art  ertheüt  der  /.  Vorsitzende  und  die  beiden 
Schriftführer. 

Zu  reger  Betheiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein 

der  Vorstand  der  deutschen  Gesellschaft  ftXr  Gynäkologie: 
Chrohdkf  Wien  IX,        Fritsch,  Bann  Schat»^  Rostock 

Frankpasse  6  (steUosriretender  (Kassenfährer). 

(I.  Vorsitzender).  Vorsitzender), 

Vm  Winckel,  München.        Schonta,  Wien. 
Ffmmenstiel,  Breslau,  Idhotzky,  Wien  /, 

Elosterstr,  1  E  Maria'  Theresienstr.  8 

(I.  Schriftführer).  (ILSehriflfShrer). 

(Aus  dei  Frauenklinik  des  Prof.  Schauta  in  Wien.) 

I.  Zur  Technik  der  vaginalen  Fixation  des  Uterus. 

Von 

Doc.  Dr.  E.  Wertheim. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Wiener  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft) 

Es  sind  ca.  3  Jahre,  seit  die  eisten  Publikationen  von  Macken- 
lodt  und  Dührssen  über  die  vaginale  Fixation  des  Uterus  er- 
schienen sind.  Seither  haben  verschiedene  Operateure  diese  Ope- 
rationsmethode geprüft  und  ihre  Erfahrungen  veröffentlicht.  Auch 
in  der  Klinik  Schauta  wurde  derselben  von  aUem  Anfange  an 
große  Aufmerksamkeit  zugewendet;  und  wenn  ich  mir  nun  erlaube, 
unsere  Erfahrungen  zusammenzufassen  und  hier  vorzulegen,  so  be- 
stimmt mich  hierzu  vor  Allem  der  Umstand,  dass  in  dieser  GeseU- 
schaft  das  Thema  der  vaginalen  Fixation  noch  nicht  beqf^rochen 
worden  ist.  Durch  die  Vorlegung  der  von  uns  erzielten  [Resultate 
wird  sich  ein  vortrefflicher  Maßstab  für  die  Beurtheilung  der  Technik 
dieser  Operation  ergeben  und  wird  es  'sich  dabei  zeigen,  dass  die 
Entwicklung  derselben  ziemKch  unabhängig  von  den  späteren  Pu- 
blikationen der  Erfinder  ungefähr  denselben  Gang  genommen  hat 
wie  bei  jenen. 

Die  ersten  7  Fälle,  die  wir  operirteU;  haben  wir  genau  nach 
Mackenrodt's  ersten  Vorschriften  operirt:  Die  Portio  wurde 
mit  einer  Kugelzange  erfasst,  kräftig  nach  abwärts  gezogen  und  ein 
Längsschnitt  in  der  vorderen  Scheidenwand  bis  auf  die  Portio  aus- 
geführt. Im  ersten  Falle  wurde  auch  ein  Querschnitt  hinzugefugt, 
aber  schon  vom  2.  Falle  an  als  überflüssig  weggelassen.  Nach  seit- 
licher Unterminirung  der  Scheidenwunde  wurde  die  Blase  au^elöst 
und  nach  aufwärts  geschoben,  hierauf  wurden  durch  die  vordere 
Uteruswand  mehrere  Nadeln  möglichst  hoch  eingestochen,  indem 
die  beiden  Scheidenwundränder  mitgefasst  wurden,  dann  folgte  die 
Vereinigung  der  letzteren.  —  Sämmtliche  7  Fälle  wurden  nach 
kurzer  Zeit  recidiv.  Wir  machten  also  diesbezüglich  ganz  die 
gleichen  Erfahrungen,   wie  sie  vorher  von  Winter  und  bald  darauf 
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von  Knorie  (aus  der  Dorpater  Klinik]  beschrieben  worden  waren. 
Auch  uns  schien  der  Grund  für  das  Auftreten  der  Recidive  darin 
zu  liegen,  dass  die  fixirenden  Nähte  den  Uterus  nicht  hoch  genug 
fassten.  Es  ist  dies  seither  längst  klar  geworden  und  mit  Recht 
wird  es  niinmehr  als  Hauptpostulat  für  den  Erfolg  der  Operation 
hingestellt,  dass  der  Fundus  uteri  selbst  von  der  Naht  gefasst  werde. 

Diese  Misserfolge  waren  für  uns  maßgebend,  in  den  weiteren 
Fällen  mittels  der  Dührssen' sehen  Seidenzügel  zu  operiren, 
da  uns  dieses  Verfahren  geeignet  erschien,  höhere  Partien  des  Uterus- 
körpers der  Naht  zugänglich  zu  machen.  Wir  haben  uns  demnach 
in  den  nächsten  Fällen  nach  Dührssen's  ersten  Vorschriften  ge- 
halten: quere  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes,  Abschiebung 
der  Blase,  Anlegung  der  Seidenzügel  durch  die  vordere  Uteruswand ; 
dabei  wichen  wir  aber  von  den  Vorschriften  Dührssen's  in  so 
fem  ab,  als  wir  sofort  nach  Anlegung  des  untersten  Seidenzügels 
die  Portio  losließen,  nach  hinten  drängten  und  eine  Uterussonde 
überhaupt  nicht  mehr  verwendeten.  Es  ist  dies  nach  meiner  An- 
sicht eine  ungemein  wichtige  Modifikation  der  Technik  und  ich 
glaube,  dass  die  Anwendung  der  Sonde  für  die  Misserfolge  der  ersten 
Operationen  mit  verantwortlich  zu  machen  ist.  So  lange  die  Portio 
stark  herabgezogen  ist  und  sich  im  Uterus  die  starre  Sonde  be- 
findet, ist  es  unmöglich,  den  Fundus  vorzuziehen  und  eine  Ante- 
versio  zu  erzielen.  Wir  haben  daher  vom  Januar  1894  an  principiell 
mit  Weglassung  der  Sonde  operirt.  Übrigens  hat  Dührssen 
schon  am  23.  Februar  1894  in  der  Berliner  Gesellschaft  gleichfalls 
für  nothwendig  erklärt,  die  Kugelzangen  bald  abzunehmen  und  die 
Sonde  wegzulassen.  —  In  dieser  Weise  operirte  9  Fälle  ergaben 
6mal  vollkommenen  Erfolg,  3mal  Recidive.  In  einzelnen  dieser 
Fälle  vernähten  wir  den  Querschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe 
longitudinal,  doch  ist  die  Spannung  dabei  manchmal  zu  groß.  Man 
hat  dem  Querschnitte  Dührssen 's  wiederholt  vorgeworfen,  dass  er 
keine  Übersichtlichkeit  über  das  Operationsfeld  gestatte.  Wenn  man 
so  operirt,  dass  man  Uterussonde  und  Kugelzange  weglässt,  ist  die 
Übersichtlichkeit  eine  vollständig  genügende.  Die  3  Recidive  dieser 
Gruppe  waren  bedingt:  in  einem  Falle  durch  Metritis,  in  einem 
2.  Falle  durch  Perimetritis  und  im  3.  Falle,  wie  sich  gelegentlich 
der  in  den  allerjüngsten  Tagen  ausgeführten  2.  Yaginofixation  an 
derselben  Pat.  zeigte,  durch  zu  tiefe  Fixation  des  Uterus.  (Die  fixi- 
rende  Narbe,  welche  spangenartig  ausgezogen  war,  befand  sich 
ca.  5  cm  vom  Fundus  entfernt.) 

Wiederholt  war  es  in  einzelnen  Fällen  vorgekommen,  dass  das 
Peritoneum  der  Excavatio  vesico-uterina  unbeabsichtigter  Weise  an 
einzelnen  Stellen  eingerissen  wurde;  besonders  leicht  kann  dies 
passiren,  wenn  man  den  Uterus  in  starke  Anteversion  bringt,  weil 
dann  eine  ziemlich  bedeutende  Verschiebung  der  Yorderfläche  des 
Uterus  an  der  anliegenden  Peritonealfläche  der  Excavatio  vesico- 
uterina  stattfindet;  die  durch  die  uneröffnete  Excavatio  hindurch  den 
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Uterus  fassenden  Seidenzügel  widersetzen  sich  aber  dieser  Verschie- 
bung, wodurch  es  leicht  zu  einer  Zerreißung  des  dünnen  Serosa- 
blattes  kommen  kann.  Wir  haben  niemals  einen  Schaden  davon 
gesehen  und  endlich  schien  es  uns  vortheilhafter,  nach  dem  Vor- 
gänge Dührssen's  (Berliner  Gesellschaft,  23.  Februar  1894)  ab- 
sichtlich die  Excavation  zu  eröffnen.  Nach  dem  Abschieben 
der  Blase  präsentiit  sich  dieselbe  ohne  Weiteres ;  die  Eröffnung  ge- 
schieht unter  Leitung  des  Auges  mit  Pincette  und  Schere.  Das 
Herabholen  des  Fundus  in  die  Laquearwunde  gestaltet  sich  dann 
noch  einfacher.  Nach  dem  Vorschlage  von  Fritsch  haben  wir  unter 
Leitung  des  Fingeis  ein  Häkchen  in  den  Fundus  eingesetzt. 

Damit  waren  wir  bei  jener  Stufe  der  Technik  angelangt,  welche 
Dührssen  als  vaginale  Köliotomie  bezeichnet.  In  der  That  ist 
nichts  einfacher,  als  nun  das  Corpus  uteri  selbst  in  die  Vagina,  ja 
bis  in  die  Vulva  hervorzuziehen,  und  es  geschah  dies  manchmal 
sogar  unbeabsichtigter  Weise.  Dass  man  bei  dieser  Gelegenheit  die 
ganze  Hinterfläche  des  Uterus  übersehen  kann,  dass  man  selbst  die 
Adnexa  hervorholen  und  besichtigen  kann,  ist  einleuchtend,  natür- 
lich nur  wenn  keine  Verwachsungen  da  sind,  welche  die  Auflichtung 
des  Uterus  verhindern.  Verwachsungen  aber,  welche  die  Aufrich- 
tung gestatten,  werden  dem  Messer  resp.  der  Schere  zugänglich  und 
können  Uterus  und  Adnexa  aus  denselben  befreit  werden. 

Dieses  Hervorholen  des  Uterus  geschah  auch  bei  uns  in  den 
meisten  dieser  Fälle;  es  bietet,  wie  Dührssen  mit  Becht  hervor- 
hebt ^  den  groBen  Vortheil,  dass  man  sich  durch  den  Augenschein 
und  durch  die  direkte  Betastung  von  der  Beschaffenheit  der  Adnexa 
überzeugen  kann. 

Auf  diese  Weise  haben  wir  die  nächsten  10  Fälle  (Fall  17  bis 
inkl.  26)  operirt  und  es  war  in  allen  diesen  Fällen  der  mit  der 
Operation  erzielte  mechanische  Effekt  ein  ausgezeichneter  und  ein 
Recidiv  ist  bisher  in  keinem  dieser  Fälle  aufgetreten.  Ln  der  Hälfte 
der  Fälle  haben  wir  neben  der  vaginalen  Fixation  auch  eine 
peritoneale  durchgeführt  —  wie  der  Vortr.  schon  auf  der  Natur- 
forscherversammlung in  Wien  im  Anschlüsse  an  Mackenrodt's 
Demonstration  aus  einander  setzte  —  und  zwar  in  der  Weise,  dass 
nach  Besichtigung  des  Uterus  und  seiner  Adnexa  dieselben  wieder 
durch  die  peritoneale  Lücke  reponirt  wurden,  worauf  die  vordere 
Fläche  des  Uterusfundus  mit  den  Bändern  der  peritonealen  Lücke 
mittels  feiner  Nähte  umsäumt  wurde.  Auf  diese  Weise  wurde  ein 
Theil  der  Uterusvorderfläche  extraperitoneal  gelagert  und  hier  wurde 
nun  mittels  einiger  tiefer  Nähte  die  Scheide  aufgenäht. 

Auch  Dührssen  tritt  sehr  für  die  peritoneale  Fixation  ein  und 
meint,  dass  sich  dadurch  eine  zu  starke  Narbenbildung  vermeiden 
lasse  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII,  p.  400).  Man  erreiche 
die  peritoneale  Fixation  bei  Eröffnung  der  Plica  dadurch,  dass  man 
den  peritonealen  Wundrand  mit  der  Scheide  vernähe.  Wir  ver- 
stehen nicht,  wie  dadurch  eine  peritoneale  Fixation  erreicht  werden 
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kann ;  die  Blase  wird  dadurch  allerdings  gedeckt,  aber  eine  Fixation 
des  Uterus  kann  damit  doch  nicht  erzielt  werden. 

Auf  der  Naturf orscherversammlung  in  Wien  hatten  wir 
nun  Gelegenheit,  Mackenrodt  einen  Fall  operiren  zu  sehen.  Der 
ganze  Unterschied  zwischen  seiner  Ausfuhrung  und  derjenigen ,  die 
bei  lins  üblich  war  und  welche  mit  der  von  Dührssen  angegebenen 
Taginalen  Köliotomie  wesentlich  übeieinstimmte,  war  der,  dass 
Mackenrodt  das  Peritoneum  nicht  eröffnete  und  die  Excavatio  von 
unten  nach  oben  mit  versenkten  Katgutnähten  verödete.  Auf  diese 
Verödung  legt  Mackenrodt  besonderes  Gewicht,  doch  ist  es  sicher, 
dass  auch  bei  der  peritonealen  Umsäumung,  wie  sie  so  eben  aus 
einander  gesetzt  wurde,  ja  auch  ohne  dieselbe  eine  Verödung  der 
Excavatio  zu  Stande  kommt;  allerdings  nicht  im  Bereiche  ihrer 
tiefsten  Partie,  woselbst  eine  Art  peritonealer  Tasche  zurückbleibt. 
Die  Verödung  auch  dieses  untersten  Theiles  der  Excavatio  bringt 
aber  gewiss  keinen  Vortheil. 

Nach  Mackenrodt 's  Demonstration  operirten  wir  einige  Fälle 
genau  nach  seinem  Vorgange  (Fall  27  bis  inkl.  31).  Wiederum 
machten  wir  die  Erfahrung,  dass  wiederholt  unbeabsichtigterweise 
kleine  Lücken  und  Risse  in  der  Serosa  entstanden.  Im  Falle  31 
trat  aber  eine  Komplikation  auf,  die  uns  sofort  wieder  zu  unserer 
früher  geübten  Technik  zurückkehren  ließ,  nämlich  eine  Perforation 
des  Darmes  nach  der  Scheide.  3  Tage  nach  der  Operation  traten 
heftige  peritoneale  Erscheinungen  auf,  und  vom  10.  Tage  an  ging 
Koth  durch  die  Scheide  ab,  und  mit  dem  Finger  gelangte  man  von 
der  Scheide  aus  in  eine  mit  Koth  erfüllte  nussgroBe  Höhle,  welche 
den  Zugang  in  das  Darmlumen  vermittelte.  Pat.  machte  ein  lange 
dauerndes  Krankenlager  durch,  die  Fistel  schloss  sich  endlich;  Pat. 
erholte  sich  leidlich,  nur  blieb  eine  ziemlich  große  Narbenmasse 
vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  tastbar.  Wie  es  kam,  dass  in 
diesem  Fall  der  Darm  mitgefasst  wurde,  ließ  sich  mit  Sicherheit 
nicht  bestimmen.  Etwas  Perimetritis  war  schon  früher  vorhanden, 
doch  war  der  Uterus  nicht  fixirt;  möglicherweise  war  der  Darm  in 
der  Excavatio  angewachsen,  vielleicht  lag  er  nur  zufällig  darin; 
jedenfalls  war  er  aber  bei  der  Operation  nicht  zu  tasten. 

Es  ist  begreiflich,  dass  wir  nach  dieser  Erfahrung  uns  wieder 
ausschließlich  der  intraperitonealen  Methode  bedienen.  Eröffnet  man 
die  Plica  vesico- uterina,  dann  ist  eine  derartige  Verletzung  gänzlich 
ausgeschlossen.  Man  kann  unter  Leitung  des  Auges  den  Fundus 
fassen  und  Nebenverletzungen  mit  absoluter  Sicherheit  vermeiden. 
Eine  größere  Infektionsgefahr  durch  Eröffiiung  des  Peritoneums 
können  wir  nicht  anerkennen ;  femer  sind  Recidive  durch  perimetri- 
tische  Stränge  nicht  zu  befürchten,  weil  letztere  vorher  erkannt  und 
durchtrennt  werden  können. 

Wir  stimmen  mit  Dührssen  und  allen  Anderen,  welche  eigene 
Erfahrungen  über  die  vaginale  Fixation  haben,  darin  überein,  dass 
das  Leitmotiv  der  Operation  die  Annähung  des  Fundus  ist.     Nach 
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Dühissen  kann  man  diesen  Hauptzweck  erreichen,  1}  durch  die 
uneröffnete  Plica,  2)  durch  die  eröffnete  Plica. 

Nach  unseren  Erfahrungen  aher  müssen  wir  den  ersten 
Weg  entschieden  als  minderwerthig  bezeichnen,  und  spre- 
chen wir  uns  dafür  aus,  dass  in  jedem  Falle  von  vaginaler 
Fixation  das  Peritoneum  eröffnet  werden  mQsse«  Erst  dann 
ist  die  Methode  absolut  ungefährlich. 

Wir  haben  im  Ganzen  bis  zum  heutigen  Tage  37  Fälle  operirt, 
welche  sich  nach  dem  Dargelegten  folgendermaBen  gruppiren: 

I.  7  Fälle  (1 — 7)  nach  Mackenrodt's  ersten  Vorschriften; 
7  Recidive. 

II.  9  Fälle  (8 — 16)  nach  Dührssen^s  ersten  Vorschriften  — 
aber  ohne  XJterussonde ;  6  Erfolge,  3  Recidive. 

III.  10  Fälle  (17—26)  mit  Eröfihung  der  Plica  vesico-uterina 
operirt  =  »vaginale  Köliotomie«;  10  Erfolge. 

IV.  5  Fälle  (27 — 31)  genau  nach  Mackenrodt's  Demonstra- 
tion auf  der  Naturforscherversammlung  in  Wien;  Imal  Darmper- 
foration; Recidive  keine. 

V.  Die  weiteren  6  Fälle  wurden  genau  so  operirt  wie  jene 
in  der  Gruppe  LEI. 

Diese  Fälle  sind  noch  zu  frisch,  als  dass  hier  bereits  von  Erfolg 
oder  Nichterfolg  gesprochen  werden  könnte. 

Als  Ursachen  für  die  Recidive  bezeichnet  Dührssen 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII) :  Perimetritis,  Metritis  mit 
Hypertrophie  der  Portio,  vorzeitige  Resorption  eventuell 
gebrauchter  Katgutnähte  und  die  Schwangerschaft.  —  Wie 
aus  den  obigen  Angaben  ersichtlich,  wurde  auch  uns  in  der  Gruppe  III 
ein  Recidiv  durch  Perimetritis,  eins  durch  chronische  Metritis  und 
eins  durch  zu  tiefe  Fixation  des  Uterus  verursacht.  Die  Recidive 
durch  Metritis  lassen  sich  gewiss,  wie  Dührssen  hervorhebt,  ver- 
hüten, wenn  man  bei  der  Vaginofixation  die  Hypertrophie  des 
Collum  durch  Excision  keilförmiger  Stücke  aus  der  Portio  beseitigt. 
Dessgleichen  lassen  sich  die  Recidive  wegen  perimetritischer  Stränge 
durch  Anwendung  der  intraperitonealen  Methode,  i.  e.  der  vaginalen 
Köliotomie  mit  Sicherheit  vermeiden,  und  eben  so  die  zu  tiefe  Fixa- 
tion des  Uterus.  —  Was  die  Schwangerschaft  resp.  Geburt  und 
Wochenbett  als  Ursachen  der  Recidive  betrifft,  so  fehlen  uns  vor 
der  Hand  eigene  Erfahrungen  darüber.  In  3  von  unseren  Fällen 
ist  bisher  Schwangerschaft  eingetreten;  wir  halten  dieselben  in  Be- 
obachtung. Dührssen  hat  in  Folge  von  Gravidität  3  Recidive 
erlebt.  Wir  können  mit  ihm  nicht  übereinstimmen,  wenn  er  der 
Ansicht  ist,  dass  dies  nichts  für  eine  mangelhafte  Leistungsfähigkeit 
der  Operation  beweise,  da  diese  Fälle  ohne  den  Eintritt  der  Schwan- 
gerschaft geheilt  geblieben  wären.  Da  die  Schwangerschaft  ein 
physiologischer  Zustand  ist,  so  können  wir  nur  dann  von  einer  vollen 
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Leistungsfähigkeit  der  Operation  sprechen,  wenn  der  durch  dieselbe 
herbeigeführte  Zustand  den  durch  die  Schwangerschaft  bedingten 
Veränderungen  Stand  hält. 

Wichtig  ist  es,  wie  dies  auch  Dührssen  empfiehlt,  etwaige 
plastische  Operationen  an  der  Portio  der  Vaginofixation  voraus- 
zuschicken, denn  die  hierbei  unvermeidliche  Zerrung  der  vorher 
angelegten  Fixationsnahte  könnte  ein  Losreißen  des  Uterus  zur 
Folge  haben;  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich  auch,  sobald  die 
Blase  vom  Collum  abgelöst  ist,  die  unterste  Partie  des  Schnittes  zu 
vernähen. 

Ob  man  einen  Querschnitt  oder  Längsschnitt  macht,  ist  neben- 
sächlich. Vom  speciellen  Falle  hängt  es  ab,  ob  eine  Verjüngung 
der  Scheide  undPerineoauxesis  mit  der  Vaginofixation  verbunden 
werden  soll;  ist  die  Scheide  erschlafit,  so  wird  der  Uterus  an  der- 
selben nicht  genügend  Stütze  finden,  wie  dies  schon  Winter  seiner 
Zeit  hervorgehoben  hat. 

Andererseits  müssen  wir  hervorheben,  dass  wir  bei  solchen  Pat., 
die  wegen  Prolaps  zur  Operation  kommen,  nunmehr  immer  die 
vaginale  Fixation  hinzu  machen.  Prolapsrecidive  dürften  dadurch  viel 
seltener  werden,  vielleicht  überhaupt  angeschlossen  sein.  7  auf  diese 
Weise  operirte  Prolapse  (orangen-  bis  doppelt  faustgroB)  sind  vor- 
züglich behoben  und  ist  bis  nun  nicht  die  geringste  Neigung  zu 
Recidiven  zu  konstatiren. 

Was  die  mit  der  Operation  erzielte  Lage  des  Uterus 
betriflft,  so  können  wir  die  Vorwürfe,  die  in  dieser  Richtung  erhoben 
worden  sind,  nicht  bestätigen.  Die  Portio  lag  stets  nach  hinten, 
manchmal  so  versteckt  im  hinteren  Scheidengewölbe,  dass  sie  mit 
Speculis  nur  schwer  einzustellen  war.  Die  anfänglich  etwas  starre 
Fixation  an  der  vorderen  Scheidenwand  wird  genau  so  wie  nach  der 
Ventrofixation  mit  der  Zeit  etwas  lockerer,  so  dass  ein  vagino- 
fixirter  Uterus  eben  so  wie  ein  ventrofixirter  schlieBlich  eine  Be- 
weglichkeit innerhalb  normaler  Grenzen  hat,  was  sich  besonders  bei 
Füllung  der  Blase  leicht  erweist. 

Was  die  in  der  Berliner  Gesellschaft  besprochenen  Beschwer- 
den von  Seite  der  Blase  anbelangt,  so  haben  wir  ebenfalls 
solche  beobachtet  und  zwar  in  3  Fällen.  In  allen  3  Fällen  waren 
Seidenfäden  (zur  peritonealen  Fixation)  versenkt  worden.  Nach 
dem,  was  in  der  Berliner  Gesellschaft  über  die  Ursached  dieser 
Blasenbeschwerden  gesprochen  wurde,  müssen  wir  annehmen,  dass 
es  sich  auch  hier  um  ein  Einwandern  der  versenkten  Fäden  in  die 
Blase  handelt;  allerdings  ist  es  uns  nicht  gelungen,  weder  mir, 
noch  Herrn  Dr.  Kolischer,  mit  dem  Cystoskop  solche  Fäden  zu 
entdecken,  aber  die  Lokalisation  der  entzündlichen  Erscheinungen 
gleich  oberhalb  des  Trigonum  spricht  entschieden  dafür.  Auch  wir 
wenden  seither  für  versenkte  Nähte  immer  resorbirbares  Material 
an  und  machen  die  peritoneale  Fixation  mit  Katgut,  die  vaginale 
aber  mit  Seide 
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Wenn  wir  sonach  den  Werth  der  intraperitonealen  Va- 
ginofixation  ins  Auge  fassen,  so  müssen  wir  Dührssen  Recht 
geben,  dass  sie  geeignet,  als  Konkurrenzoperation  der  Yentrofixation 
zu  gelten.  Für  jene  Fälle  allerdings,  wo  schwere  Verwachsungen 
bestehen,  welche  eine  Aufrichtung  des  Uterus  vollständig  verhindern, 
wird  nach  wie  vor  einzig  die  Yentrofixation  in  Betracht  kommen. 

In  wie  weit  die  vaginale  Köliotomie  zur  Entfernung 
von  Tumoren  an  und  neben  dem  Uterus  verwerthbar  ist,  soll  hier 
nicht  näher  ausgeführt  werden ;  doch  sei  erwähnt,  dass  in  dem  vor- 
letzten der  in  unserer  Klinik  operirten  Fälle  nach  Hervorholung 
des  Uterus  ein  ungefähr  hühnereigroßes  Myom  aus  dem  Fundus 
enukleirt,  das  Geschwulstbett  vernäht  und  sodann  peritoneal  um- 
säumt wurde. 

Entsprechend  dem  Titel  des  Vortrages  unterlassen  wir  es  ab- 
sichtlich, auf  die  Indikationsstellung  zur  vaginalen  Fixation  näher 
einzugehen.  Der  Begriff  der  Heilung  einer  Ketrodeviation  sei 
hier,  wo  es  sich  ausdrücklich  nur  um  die  Technik  der  vaginalen 
Fixation  handelt,  auBer  Spiel  gelassen  und  ist  somit,  wenn  in  diesen 
Darlegungen  von  Erfolg  der  Operation  die  Rede  ist,  jedes  Mal  dar- 
unter der  mechanische  Effekt  zu  verstehen. 


II.  Zur  extraperitonealen  Behandlung  spontaner,  pene- 
trirender  Uterusrupturen   mit  besonderer   Berücksich- 
tigung des  alsbaldigen  Abschlusses  der  Bauchhöhle. 

Von 

V 

Primararzt  Dr.  E«  Slajmer  in  Laibach. 
Mit  einem  Nachworte 

Von 

Alois  Talenta,  Edler  v«  Marchthnrn. 

In  einem  verhältnismäßig  kurzen  Zeiträume  hatte  ich  die  Ge- 
legenheit, in  3  Fällen  von  spontaner  XJterusruptur ,  welche  in  die 
Landesgebäranstalt  des  Prof.  v.  Yalenta  aufgenommen  wurden,  mit 
dessen  Zustimmung,  operativ  einzugreifen. 

Abgesehen  von  dem  Interesse,  welches  diese  Fälle,  und  speciell 
der  erste,  in  geburtshilflicher  Hinsicht  darbieten,  dürften  auch  die 
operativen  Methoden,  welche  ich  durch  die  Schwere  der  Fälle  ge- 
zwungen war  anzuwenden,  einer  Mittheilung  werth  sein. 

Zugleich  möchte  ich  hierdurch  die  Anregung  gegeben  haben, 
die  in  2  Fällen  ausgeführte  Abschluss-Methode,  welche  meines 
Wissens  bei  Uterusrupturen  noch  nicht  in  Anwendung  kam,  in  sich 
ergebenden  Fällen  einer  weiteren  praktischen  Prüfung  resp.  Nach- 
ahmung zu  unterziehen. 
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I.  Fall.  KisB  im  Uterus  und  in  der  rechten  Scheidenkuppe, 
Austritt  des  Kindes  sammt  Placenta  durch  diese  in  die  Vagina  mit 
Umgehung  des  unverletiten  äußeren  Muttermundes.  —  Laparotomie: 
Abschließung  der  Bauchhöhle  durch  ein  Peritonealseptum.  —  Hei- 
lung. 

Kl.i  Josefa,  37  Jahre  alt,  Arbeitersfrau,  Pr.-No.  55b. 

Fat.  war  stets  gesund,  mit  19  Jahren  menstruirt,  hat  6  Geburten  Qberstanden, 
alle  normal,  darunter  4  Knaben  und  2  Mädchen;  von  den  Kindern  sind  1  Knabe 
und  1  Mädchen  gestorben.  Während  der  gansen  Schwangerschaft  war  Pat.  ge- 
sund ;  in  der  letzten  Zeit  derselben  will  sie  in  der  linken  Unterbauch gegend  einen 
runden,  harten  Körper  gefQhlt  haben,  den  sie  selbst  fflr  den  Schädel  des  Kindes 
hielt. 

In  der  Nacht  vom  19.  auf  den  20.  November  1891  spontaner  Abfluss  des 
Fruchtwassers,  worauf  die  Hebamme  gerufen  wurde.  Nach  Abfluss  des  Frucht- 
wassers stellten  sieh  sofort  starke  Wehen  ein,  welche  auch  noch  den  20.  anhielten. 

Am  Abend  dieses  Tages  gegen  7  (Ihr  unterblieben  plötxlich  die  Wehen,  nach- 
dem die  Pat.  einen  leisen  Schmerz  in  der  rechten  Seite  verspürt  hatte.  Zu  gleieher 
Zeit  waren  aber  auch  die  Füße  der  Frucht  bereits  geboren.  Von  da  an  erinnert 
sich  Pat.  an  nichts  mehr ,  da  sie  rapid  verfiel.  —  Der  herbeigerufene  Arzt  extra- 
hirte  die  Frucht  bei  absoluter  Wehenlosigkeit.  Das  Kind,  ein  Knabe,  angeblich 
sehr  groß.  Da  die  Naehgeburt  nicht  gleich  abging,  und  der  Collaps  ein  bedroh- 
licher war,  wurde  Prof.  v.  Valenta  gerufen.  —  Als  Letzterer  längs  der  Nabel- 
schnur zur  Placenta  gelangen  wollte,  wurde  er  mit  Erstaunen  gewahr,  dass 
dieselbe  nicht  durch  den  deutlich  fühlbaren,  starren,  unverletzten  Mutter- 
mund hervorkam,  sondern  in  einen  großen,  die  rechte  vordere  Scheidenkuppe 
durehtrennenden  Riss  hineinführte.  —  £8  gelang  ihm  mit  Leichtigkeit,  durch 
diesen  die  Hand  in  die  Bauchhöhle  einzuführen  und  die  in  der  Magengegend 
liegende  Placenta  herauszuholen,  wobei  der  gut  kontrahirte  Uterus  links  gefühlt 
wurde.  Nach  dem  Herausholen  der  Placenta  prolabirte  eine  größere  Menge  Darm- 
schlingen dureh  den  Riss,  welche  reponirt  wurden. 

Als  ich  um  9  Uhr  Abends  «herbeigerufen  wurde,  tamponirte  ich  die  Rissstelle 
mit  einem  Streifen  klebender  Jodoformgaze  und  konnte  dabei  auch  folgenden 
Befund  bestätigen: 

Portio  breit,  Muttermund  für  die  Fingerkuppe  durchgängig,  Muttermunds- 
lippen auffallend  hart  und  starr,  —  rechts  und  vor  der  Portio,  ohne  diese  selbst 
zu  erreichen,  ein  querer,  mit  fetzigen  Rändern  versehener,  bis  in  den  Douglas 
reichender  Riss.  —  Keine  nennenswerthe  Blutung. 

Von  weiterer  Untersuchung  wurde  Abstand  genommen,  um  womöglich  rasch 
den  Transport  der  Pat  in  das  Krankenhaus  zu  vollführen,  was  erst  nach 
IV2  Stunden  erfolgte,  so  dass  erst  um  11  Uhr  Abends  zur  Laparotomie  in  Chloro- 
formnarkose  geschritten  werden  konnte. 

Operation: 
Nach  der  mittels  eines  vom  Proc.  xyph.  bis  zur  Symphyse  reichenden  Schnittes 
gemachten  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigen  sich  die  Gedärme  von  einzelnen  Blut- 
coagulis  bedeckt  und  fleckenförmig  mit  Blut  beschmiert ;  flüssiges  Blut  in  größerer 
Menge  nicht  sichtbar,  der  Uterus  über  kindskopfgroß  gut  kontrahirt.  —  Nach 
seiner  Hervorwälzung  und  Rücklagerung  erscheint  die  Excavatio  vesico-uterina, 
speeiell  ihr  rechter  Antheil,  von  Blutcoagulis  angefüllt,  und  erst  nach  deren  Aus- 
räumung wird  eine  strahlige  ausgedehnte  RisBwunde  sichtbar  mit  folgender  Haupt- 
richtuDg:  Von  der  Mitte  der  Medianlinie  des  Uterus  verläuft  ein  Riss  leicht 
bogenförmig  nach  unten  und  außen  und  setzt  sich  fort  gegen  die  Gegend  der 
rechten  Vaginalkuppe,  um  hier  eine  mehr  quere,  etwas  nach  vorn  und  rechts  ge- 
richtete Form  anzunehmen.  Das  Beckenbodenperitoneum  ist  hier  in  ausgedehntem 
Maße,  mehr  sternförmig,  gerissen;  in  der  Mitte  ein  die  Vaginalkuppe  und  ihre 
rechte  obere  Wand  durehdringender  Riss;  der  stärkste  Ausläufer  dieses  Risses 
verläuft  längs  dem  Beckenboden-  und  -wandperitoneum  bis  zum  Poupart'schen 
Bande,  etwa  in  der  Gegend  zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  endigend. 

18»* 
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Das  Peritoneum  in  weiter  Ausdehnung  abgehoben  und  dem  Risse  entsprechend 
im  vorderen  und  rechten  Laquear  stark  von  Blutmassen  unterwühlt. 

Da  an  eine  exakte  Vereinigung  des  Risses  nicht  zu  denken  war,  wurde  Tor 
Allem  zu  einem  möglichst  raschen  Abschlüsse  der  Abdominalhöhle  geschritten. 
Zu  diesem  Zwecke  wurde,  um  eine  vordere  Peritonealwand.  zu  bekommen,  ein 
breiter  Peritoneumlappen  von  der  hinteren  Wand  des  Uterus  abpräparirt.  —  Dies 
gelang  an  dem  oberen  Theil,  wo  das  Peritoneum  festhaftet,  nur  mit  Hilfe  des 
Skalpells,  w&hrend  es  tiefer  unten  sich  leicht  stumpf  ablösen  ließ.  —  Der  Lappen 
wurde  so  groß  genommen,  dass  er  nach  der  Ablösung  noch  gut  handtellergroß 
verblieb,  demgemäß  wurde  daher  die  Ablösung  nach  unten  bis  zur  Ezcavatio  utero- 
rectalis  vorgenommen,  seitlich  jedoch  nur  bis  zur  Höhe,  in  welcher  die  nun  fol- 
gende Unterbindung  der  Lig.  lata  gemacht  wurde.  —  Letztere  wifrden  in  je 
3  Portionen  unterbunden,  nachdem  sie  zwischen  je  2  Klemmen  gefasst  worden 
waren.  Aus  dem  Peritoneallappen  des  Uterus  und  den  Stümpfen  der  Lig.  lata 
wurde  nun  eine  Scheidewand  gebildet,  welche  mit  dem  Peritoneum  parietale 
einen  vollkommenen  Abschluss  des  Abdomens  von  den  zerrissenen  Partien,  welche 
so  extraperitoneal  verbleiben,  bewirkte.  Das  Abdomen  wurde  dann  mit  sterilen 
Peritonealkompressen  ausgewischt,  eben  so  die  Blutcoagula  und  die  sich  gegen  das 
Zwerchfell  gesenkte  Flüssigkeit  entfernt.  —  Darauf  Eingieß  ung  von  400  ocm 
warmer,  physiologischer  Kochsalzlösung  in  das  peritoneale  Cavum,  welche  darin 
belassen  wurde.  —  Naht  des  Peritoneums,  welches  allmählich  in  den  oberen  Rand 
der  oben  erwähnten  Scheidewand  übergeht  und  so  diesen  Theil  des  Abdomens 
vollkommen  abschließt. 

Jetzt  erst  wurde  an  die  Versorgung  der  extraperitoneal  gebliebenen 
Theile  geschritten:  Anlegung  eines  elastischen  Schlauches  um  den  nun  an  seiner 
rückwärtigen  Partie  von  Peritoneum  entblößten  Uterus,  wobei  die  elastische  Li- 
gatur den  Riss  im  Uterus  gerade  noch  an  seinem  obersten  Ende  trifft.  —  Ab- 
tragung der  Uteruspartie  darüber,  —  Ligatur  der  sichtbaren  Gefäßlumina,  — 
Exoision  und  Verschorfung  des  Uterinkanales  mit  dem  Thermokaute r. 

Zum  Abflüsse  der  Sekrete  wird  der  vorgebildete  resp.  bereits  bestandene  Riss 
in  der  Vagina  gewählt;  der  Uterusstumpf  mit  der« elastischen  Ligatur  wird  durch 
den  Riss  durchgezogen,  der  elastische  Schlauch  durch  die  Vagina  durchgeleitet; 
in  der  gleichen  Richtung  auch  ein  Jodoformgazestreifen  und  ein  dickes  Draiorohr 
durchgeführt.  Der  ganze  nun  präperitoneale  Raum  mit  1  Xig®'  Jodoformgase  aus- 
gefüllt, ein  Drain  eingelegt,  und  während  die  übrigen  Hautdecken  genäht  werden, 
wird  dieser  Theil  offen  belassen.  —  Darüber  Verband. 

Dauer  der  Operation  sammt  Narkose  2  Stunden. 

K  r  an  kh  6  its  verlauf: 

21.  November  früh:  Puls  82,  Temperatur  37,3®.  Abends:  Puls  90,  Tempe- 
ratur 38 ^  —  Das  Abdomen  nicht  empfindlich,  Urin  rein.  Aussehen  frisch,  gegen 
Abend  geringer  Meteorismus. 

22.  November  früh:  Puls  180,  Temperatur  37,3 <».  Abends:  Puls  90,  Tempe- 
ratur 38,2®.  —  Kein  Meteorismus. 

23.  November  Puls  102,  Temperatur  38,4.  Der  Verband  durchnässt,  wesshalb 
«eine  oberflächlichen  Schichten  gewechselt  werden. 

24.  November  Puls  1U2,  Temperatur  37,8.     Zunge  etwas  trocken. 

25.  November  Puls  120,  Temperatur  39®.     VerbandwecbseL 

Die  Bauchdeckennaht  reaktionslos  verklebt.  Der  Jodoformgazestreifen  am 
unteren  Wundwinkel  geruchlos,  eben  so  der  aus  der  Vagina  herausgezogene,  nach 
dessen  Entfernung  sich  mehrere  Esslöffel  eines  dicken,  rahmähnliohen,  nicht  übel- 
riechenden Eiters  entleerten.  Lockere  Tamponade  der  Vagina  und  des  offenen 
unteren  Wundwinkels  mit  l^iger  Jodoformgaze.  —  Verband. 

Von  da  an  blieb  die  Temperatur  normal,  der  Puls  noch  für  längere  Zeit 
schwankend,  zwischen  96 — 108,  öfters  dikrot,  andere  Male  wieder  aussetzend. 

29.  November  ausgiebiger  Stuhl. 

3.  December.  Der  inzwischen  abgestoßene  Uterusstumpf  sammt  dem  daran- 
liegenden elastischen  Schlauch  wird  mit  Leichtigkeit  durch  Anziehen  am  letzteren 
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entfernt  Die  Wunde  über  der  Symphyse  gut  granulirend,  der  größte  Theil  der 
herausgeleiteten  Nähte  wird  entfernt. 

Vom  4.  December  ab  waren  sämmtliche  Fäden  entfernt,  und  da  die  Wunde 
f[ut  frranulirte,  wurde  mittels  Irrigator  von  der  über  der  Symphyse  befindlichen 
Öffnung  die  Wundhöhle  und  die  Vagina  von  oben  her  irrigirt. 

Gegen  Mitte  December  war  die  Kommunikation  iwischen  der  alten  Wund- 
öfTnung  am  Abdomen  und  der  Vagina  aufgehoben. 

Von  da  an  schloss  sich  die  Öffnung  unter  Salbenverband  sehr  rasch,  während 
aus  der  Vagina  noch  eine  stärkere  Sekretion  zu  konstatiren  war. 

Pat.  wurde  am  21.  Januar  1892  geheilt  entlassen. 

II.  Fall.  Post  partum  konstatirte  komplete  Uterusruptur.  La- 
parotomie. —  Abschluss  wie  im  I.  Falle.  —  Tod. 

Pat.  Colnar,  Maria,  38  Jahre  alt  —  schwächlich  gebaut;  in  Folge  ihrer  Be- 
schäftigung als  Wäscherin  steter  Verkühlung  ausgesetzt,  hatte  2  Geburten  über- 
standen, die  erste  —  ein  Knabe  —  normal,  die  zweite  —  ein  Mädchen  —  in  so 
fem  anormal,  als  ärztlicher  Beistand  geholt  werden  musste,  wesshalb  unbekannt. 
Die  dritte,  uns  berührende  Geburt  hatte  am  19.  Februar  1892  begonnen,  die  Pat. 
soll  bis  zum  20.  Februar  1892  11  Uhr  Vormittags  sehr  kräftige  Wehen  gehabt 
haben,  welche  plötzlich  zu  dieser  Stunde  sistirten,  nachdem  sie  ein  besonderes 
Schmerzgefühl  im  Unterleibe  empfunden  hatte.  Von  diesem  Momente  an  soll 
Pat.  eine  eigenthümliche  Apathie  gezeigt  und  sich  stets  eine  sehr  mäßige  Blu- 
tung (?)  aus  der  Vagina  kund  gegeben  haben.  Da  Pat.  dennoch  allmählich  verfiel, 
wurde  endlich  um  5  Uhr  früh  des  21.  Februars  ein  Arzt  beigezogen,  welcher  Pat. 
sehr  koUabirt  vorfand  und  alsbald  den  begründeten  Verdacht  auf  Uterusruptur 
aussprach.  Da  sich  bei  der  Untersuchung  der  Kopf  zangenrecht  vorfand,  legte 
derselbe  die  Zange  an  und  vollführte  mit  Leichtigkeit  die  Extraktion,  worauf 
rasch  spontan  die  Nachgeburt  abging.  —  Er  konstatirte  hierauf  über  dem  Mutter- 
munde nach  vom  zu  einen  Riss,  ob  penetrirend  konnte  er  nicht  entscheiden.  Da 
die  Blutung  minimal  war,  wurde  der  Aufforderung,  sich  ins  Spital  aufnehmen  zu 
lassen,  leider  nicht  entsprochen. 

Um  11  Uhr  Vormittags  ward  ich  geholt  und  fand  die  Pat.  in  einer  kleinen 
Holzhütte ,  in  einem  unreinen ,  mit  Fetzen  überfüllten  Bett .  ganz  apathisch  da- 
liegend; Gesichtszüge  fahl,  Abdomen  mäßig  aufgetrieben,  bei  Berührung  nicht 
sonderlich  schmerzhaft,  Puls  sehr  frequent  und  klein,  starkes  Böcheln.  —  Aus 
den  Genitalien  hatte  sich  inzwischen,  seit  5  Uhr  Morgens,  thatsächlich  nur  eine 
mäßige  Menge  blutig-wässriger  Flüssigkeit  entleert.  Ich  begnügte  mich,  nachdem 
ieh  mich  überzeugt  hatte,  dass  ein  für  die  halbe  Hand  durchgängiger  Riss  an  der 
Vorderfläche  des  UteruB  besteht,  mit  einer  Tamponade  der  Rissstelle  im  Uterus 
und  der  Vagina  mit  Jodoformgaze,  der  Umgebung  auftragend,  für  einen  möglichst 
raschen  Transport  ins  Krankenhaus  zu  sorgen.  Dies  geschah  endlich  Nachmittags, 
so  dass  erst  nach  5  Uhr  zur  Operation  geschritten  werden  konnte,  also 
54Stunden  nach  erfolgter  Ruptur  und  12  Stunden  nach  der  Zangen- 
entbindung. 

Der  Zustand,  den  die  Pat.  jetzt  darbot,  war  ein  merklich  schlechterer:  starker 
Collaps  in  Folge  der  ^^stündigen  Fahrt  in  der  Kälte  und  bei  Schneegestöber ;  ins- 
besondere hatte  das  Rasseln  in  den  Lungen  einen  sehr  bedenklichen  Grad  er- 
reicht. Nachdem  noch  Prof.  Dr.  v.  Valenta  die  Pat.  untersucht  und  den  obigen 
Befund  konstatirt  hatte,  den  Zustand  der  Pat.  nahezu  als  hofihungslos  erklärend, 
besehloss  man,  da  die  Ausdehnung  des  Risses  gegen  die  Bauchhöhle  möglicher- 
weiBe  nicht  penetrirend  sein  konnte,  eine  Probelaparotomie  vorzunehmen:  In 
leiehter  Morpbium-^hloroformnarkose  Incision  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  resp. 
Eröffnung  der  peritonealen  Höhle,  worauf  sich  gleich  blutig  tingirte  Flüssigkeit 
mit  Cocigulis  untermengt  entleert.  —  Erweiterung  des  Schnittes  gegen  den  Proc. 
xyphoides.  —  Uterus  gut  kontrahirt,  über  mannsfaustgroß.  —  An  seiner  vorderen 
Fläche  ein  mit  unterwühlten,  zackigen  Rändern  versehener,  bogenförmiger  pene- 
trirender  Riss,   welcher  vom  Ansätze  des  einen  Lig.  rotundum  zum  anderen, 
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die  Exoavatio  ve«ico- uterina  erreichend,  verlief.  —  Gedftrme  blutig  tinf^irt,  mit 
Coagulis  bedeckt.  —  In  den  abhängenden  Partien  liemlieh  viel  flüstigee  Blut.  — 
An  einen  direkten  Verachluis  eines  Bolcben  Risses  war  bei  diesem  Zustand  der 
Fat.  absolut  nicht  %a  denken,  schon  desshalb  nicht,  weil  das  Peritoneum  in  der 
Umgebung  in  einer  weiten  Ausdehnung  serrissen  und  lerfetit  war  bei  anscheinend 
stark  gequetschten  RissrSndern.  Nach  erfolgter  Reinigung  der  DSrme  und  Ent- 
fernung der  Cpagula  und  der  flflisigen  Blutmassen  durch  AuJttupfen  mit  sterilen 
Kochsalzkomplessen ,  wurde  sur  Abschließung  des  Abdominal  raumes  gelohritten 
r  auf  gleiche  Art  wie  in  Fall  I. 


Nach  Abpripariruog  einea 
bandbreiten    peritunealen 
Lappens  von    der    hinteren 
FUehe    des    Uterus    wurde 
mittel«  desselben   und   der 
Ltg.lata  eine  vordere  quere 
nd  gebildet  und 
_  FttiioBfgllipptD   mit  dem  Peritoneum  paxie- 
'""       rns      j^jg  vereinigt  Vor  dem  Ab- 
schlüsse wurden  etwa  400  ccm 
physioli^^ 
sehen      Kochs  alslösung 
in' das    peritoneale    Cavum 
eingegossen,  worauf  alabatd 
merkliche  Hebung    des 
Ansicht   der   Scheidewand   und    Nahtver-  PuUes  eintrat.  —  Naeh- 

BchluBS  vom  AbdominalcBvum  aus.  dem  der  Absohlusa  des  peri- 

tonealen Cavum  gesichert 
war,  wurde  der  größte  Thetl  des  ligirten-Uterua  abgetragen,  der  Stumpf  durch 
Seidenligaturen  in  3  Partien  abgebunden   fFig.  Ij. 

Von  der  Risnatelle  wurde  ein  Jodoform  gas  est  reifen  und  ein  dickes  Drainrohi 
in  die  Vagina  geleitet.  Die  untere  jetzt  extra-  und  prfiperitoneal  liegende  Wundhöhle 
mit  sehwacher  Jodoformgaie  locker  tamponirt  und  oä'un  belassen.  Dauer  der  Ope- 
ration sammt  Narkose  l'/«  Stunden.  —  Dsa  Allgemeinbefinden  der  Fat.   n*oh  der 
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Operation ,  namentlich  was  den  Puls  anbelangt,  gebessert,  doch  tritt  Exitus  unter 
den  Erscheinungen  des  Lungenödems  in  der  Naeht  ein! 

Bei  der  Autopsie  fand  man  an  der  sehr  anämischen  Leiche  starkes  Ödem 
der  Lunge  Tor.  Der  Verschluss  des  peritonealen  Cavurns  war  ein  sehr  vollkom- 
mener, reaktionsloser  (Fig.  2). 

III.  Fall.  Komplete  spontane  Uterusruptur  bei  Schulterlage 
mit  Austritt  des  Kindes  sammt  Plaoenta  in  die  Bauchhöhle  bei 
verbleibendem  Vorfalle  einer  Hand.  —  Laparotomie.  —  Extraperi- 
toneale Versorgung  des  Risses;  Tod  am  9.  Tage. 

Pres  .  .  .,  Maria,  33  Jähre  alt,  Vpara,  war  stets  gesund.  Die  3  ersten  Ge- 
burten sollen  sehwer  gewesen  sein,  yerliefen  aber  spontan.  Die  Kinder  leben  und 
sind  gesund.  Die  4.  Geburt  Frühgeburt  im  7.  Monate  (Kind  f);  das  1.  Kind  war 
ein  Mädchen,  alle  anderen  Knaben. 

Die  letzten  Menses  waren  Ende  Man  1894.  Am  11.  Deoember  1894  soll 
plötslich ,  nachdem  sich  die  Schwangere  tagsüber  noch  Yollkommen  wohl  gefühlt 
hatte,  um  9  Uhr  Abends  beim  Heben  eines  Wasserkübels  im  Stalle  die  Blase  ge- 
sprungen sein.  Die  um  8  Uhr  herbeigerufene  Hebamme  fand  die  Kreißende  im 
Bette;  sie  ließ  sich  jedoch  unter  keiner  Bedingung  untersuchen,  sondern  schlief 
bis  11^/4  Uhr  Abends,  um  welche  Zeit  sie  laut  zu  stöhnen  und  jammern  begann. 
' —  Als  nun  die  Hebamme  die  Kreißende  mit  heißen  Leintüchern  wärmen  wollte, 
bemerkte  sie,  dass  eine  Hand  aus  der  Vulva  hervorragte,  wesshalb  sie  sofort  um 
ärztliohe  Hilfe  sandte. 

Der  herbeigerufene  Arzt  konstatirte  durch  Palpation  den  Austritt  des  Kindes 
in  die  freie  Bauchhöhle  und  brachte  die  Pat  ohne  weitere  Untersuchung  in  das 
Oebärhaus. 

Bei  der  Aufnahme  derselben,  den  12.  December  1894  2^/4  Uhr  früh,  konsta- 
tirte Prof.  y.  Valenta  folgenden  Status:  Gebärende  total  koUabirt,  hochgradigst 
anämisch,  der  Puls  fadenförmig,  kaum  fühlbar;  die  rechte  Hand  ragt  aus  der 
Vulva  hervor,  in  der  rechten  Bauchseite  fühlt  man  unter  den  Bauchdecken  auf- 
fällig deutlieh  die  einzelnen  Kindestheile,  während  links  unten  der  Uterus  zu 
fühlen  war. 

Diagnose:  penetrirende  Uterusruptur. 

Als  ich  um  3  Uhr  gerufen  wurde,  fand  ich  die  Gebärende  nahezu  moribund. 
Die  Handlungsweise  war  daher  sehr  einfach;  es  lag  eine  absolute  Indikation  zur 
Laparotomie  vor  und  im  schlimmsten  Falle  hätte  man  dieselbe  auch  ob  des  Kindes 
in  mortua  machen  müssen. 

Nachdem  die  Gebärende  halbwegs  durch  Analeptica  belebt  resp.  der  Puls 
wieder  fühlbar  geworden,  schritten  wir  unter  schwacher  Chloroformnarkose  zur 
Laparotomie,  um  4  Uhr  früh. 

Der  Hautschnitt,  handbreit  über  dem  Nabel  beginnend»  reicht  bis  3fingerbreit 
Ober  die  Symphyse,  wobei  die  dünnen  Bauchdecken  fast  gar  nicht  bluten ;  hierauf 
Extraktion  der  Placenta  und  des  todten  Kindes,  welches  bis  auf  die  vorgefallene 
Hand  in  der  freien  Bauchhöhle  liegt;  Placenta  in  massenhaften  Coagulis  und 
flüssigem  Blute  eingebettet. 

An  der  vorderen  Wand  des  über  kindskopf großen  schlaffen  Uterus  ließ  sich 
nun  ein  von  links  oben  naeh  rechts  unten  verlaufender,  ungefähr  15  cm  langer, 
klaffender  Riss  erkennen,  welcher  sich  von  seinem  unteren  Ende  in  einem  stumpfen 
Winkel  noch  ca.  4  cm  lang  nach  rechts  hin  erstreckt.  —  Das  linke  Lig.  latum 
sehließt  zwischen  seinen  Blättern  ein  armdickes  Hämatom  ein,  welches  sich  bis  in 
die  linke  Nierengegend  verfolgen  lässt.  Nach  alsbaldiger  Tamponade  der  Uterus- 
höhle durch  den  Riss  mit  Jodoformgaze  und  gründlichem  Austupfen  der  Bauch- 
höhle, genaue  Abschließung  der  letzteren  von  der  Gebärmutterhöhle  in  der  Weise, 
dasfl  das  Peritoneum  der  Risswunde  mit  dem  Peritoneum  des  Bauchschnittes  ver- 
näht wurde,  schließlich  wurde  noch  der  restirende  obere  Wundwinkel  durch 
Etagennaht  vereinigt;  hierauf  2  Ergotininjektionen  zur  besseren  Kontraktion  des 
Uterus. 
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Die  Dauer  der  Operation  selbst  betrug  20  Minuten. 

Das  Kind,  ein  Knabe,  war  3020  g  schwer,  50  cm  lang,  Kopf  umfang  34  cm. 

12.  December  früh  36°,  Abends  38,2**,  Puls  120—140.  Das  subjektive  Be- 
finden gut. 

13.  bis  inkl.  16.  December  höchste  Temperatur  38,6,  Puls  frequent,  subjek- 
tives Befinden  gut,  dabei  abwechselnder  Meteorismus  bei  vollständiger  Unempfind- 
lichkeit  des  Abdomens. 

Ein  zu  dieser  Zeit  untersuchter  Urin  ergiebt  nur  Blutfarbstoff  und  Spuren  von 
Eiweiß. 

Über  dem  Herzen  leichte  Geräusche,  welche  für  anämische  gehalten  wurden. 
Am  3.  Tag  Stuhl  auf  Klysma. 

Am  17.  December  Entfernung  des  Jodoformgazestreifens  aus  dem  Uterus;  der 
Riss  in  der  Uterushöhle  ist  bedeutend  kleiner. 

Vom  18.  bis  zum  20.  December  relatives  Wohlbefinden. 

Am  20.  December  Abends  Rasselgeräusche  an  der  rechten  Lunge ,  kalter 
Schweißausbruch,  Collapserscheinungen. 

Am  21.  December  7  Uhr  Abends  Exitus  letalis  unter  fortschreitender  Schwäche, 
nachdem  die  letzten  2  Tage  trotz  starken  Durstgefühles  kaum  je  500  ccm  Harn 
gelassen  wurden. 

Aus  dem  Obduktionsbefunde  wäre  Folgendes  hervorzuheben: 

Bei  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  zeigen  sich  die  Gedärme  leicht  auf- 
getrieben, das  Peritoneum  viscerale  et  parietale  vollständig  bloß  und  glatt,  keine 
Spur  von  Flüssigkeit.  Die  gegen  den  Uterus  zu  gelagerten  Schlingen  ebenfalls 
glatt,  die  Nahtstellen  reaktionslos. 

Der  Uterus  in  der  Höhe  der  Symphyse  orangengroß,  fest  kontrahirt,  die  Riss- 
wunde  nur  mehr  für  den  kleinen  Finger  durchgängig. 

Das  Hämatom  im  linken  Lig.  latum  vollständig  resorbirt.  Vom  retroperito- 
nealen,  gegen  die  linke  Niere  sich  erstreckenden  Hämatome  sind  noch  Spuren 
nachzuweisen. 

Beide  Lungen  waren,  besonders  aber  die  rechte,  vollkommen  adhärent  Der 
Unterlappen  dieser  Lunge  war  luftleer,  der  Oberlappen  entleerte  viel  schaumige 
Flüssigkeit. 

Das  Herz  hypertrophisch,  namentlich  der  linke  Ventrikel.  Die  Hypertrophie 
ist  durch  eine  Stenose  der  Aortenklappen  bedingt. 

Die  Leber  ist  durch  alte  perihepatitisohe  Narben  an  das  Zwerchfell  befestigt. 

Milz  vergrößert,   ihre  Kapsel  verdickt,  im  Parenchym  sitzen  3  alte  Infarkte. 

Die  linke  Niere  ist  vergrößert,  mit  den  Erscheinungen  einer  akuten  Stauung, 
während  die  rechte  Niere  bedeutend  größer  erscheint. 

Die  Kapsel  der  rechten  Niere  schwer  abziehbar  und  beim  Abziehen  derselben 
an  der  Oberfläche,  wie  auch  am  Durchschnitt  zahlreiche  alte  Abscesse  von  Hirse- 
korn- bis  Erbsengröße. 

Der  rechte  Ureter  ist  über  daumendick,  das  Nierenbecken  bedeutend  weiter, 
mit  dünnflüssigem  Eiter  ausgefüllt.    Die  Nierenpapillen  abgeplattet 

Als  Ursache  dieser  Erscheinungen,  welche  sich  nur  in  der  rechten  Niere  vor- 
finden, ergab  sich  eine  alte  narbige  Stenose  am  Ureter,  welche  sich  3  cm 
über  dem  Eintritte  in  die  Blase  vorfand. 

Jedenfalls  muss  man  annehmen ,  dass  diese  älteren  Processe  am  Herzen ,  an 
der  Lunge  und  insbesondere  an  der  Niere  bei  der  gesteigerten  Inanspruchnahme, 
die  schon  mit  der  Resorption  der  großen  Blutmassen  verbunden  ist,  für  den  End- 
ausgang verhängnisvoll  wurden. 

Schlussbemerkungen. 

Was  die  Technik  dieser  in  Fall  I  und  11  durchgeführten 
Abschlussmethode  anbelangt,  so  möchte  ich  bei  der  Einfachheit 
derselben   nur   erwähnen,    dass    es    mir  zweckmäßig  erscheint,    den 
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Lappen  so  zu  bilden^  dass  man  an  seinem  oberen  Rande  noch  einen 
Theil  des  Peritoneum  an  jener  Stelle  mitnimmt,  wo  es  fest  adhärent 
ist  mit  der  Uterussubstanz.  Die*  mitgenommene  Corticalisschicht 
verhindert  so  auf  Art  eines  festeren  Rahmens  den  dazwischen  aus* 
gespannten  Feritoneallappen  am  übermäßigen  Einschrumpfen  und 
erleichtert  die  Manipulationen  mit  demselben:  das  Gespannthalten 
und  das  Vernähen. 

Selbstverständlich  kommt  die  Methode  in  Frage  nur  bei  den 
mehr  vorn  und  seitlich  liegenden  Rissen.  —  Sie  dürfte  sich  mit 
Yortheil  anwenden  lassen  bei  den  mit  Blasenzerreißung  komplicirten 
Fällen;  um  so  mehr  als  die  Erfahrung  in  meinem  Falle  zeigte,  dass 
die  extraperitoneale  Lagerung  der  Blase  die  Funktionen  derselben 
nicht  im  mindesten  beeinträchtigte. 

Die  Methode,  welche  im  Falle  III  angewendet  wurde,  finde  ich 
in  einer  Arbeit  von  Bonnaire^  erwähnt,  indem  er  2  Fälle  von 
schweren,  mit  Hlasenzerreißung  komplicirten  Uterusrupturen  anführt, 
welche  je  von  Bouilly  und  Tuffier  auf  ähnliche  Weise  operirt 
wurden. 


Kachwort  des  Prof.  T.Talenta. 

Diese  Fälle  sind  vom  geburtshilflichen  Standpunkte  nicht  nur 
überhaupt  interessant,  sondern  insbesondere  auch  bezüglich  ihrer 
Entstehung  und  des  weiteren  Verlaufes  sehr  lehrreich. 

Der  erste  Fall  ist  in  der  geburtshilflichen  Litteratur  unbe- 
dingt ein  Unicum  —  mir  ist  wenigstens  kein  Fall  einer  solchen 
Uterusruptur  mit  einem  so  eigenthümlichen  Aus-  resp.  Durchtritt 
des  Fötus  und  der  Placenta  bekannt. 

Die  spontanen  Uterusrupturen  sind  entweder  inkom- 
plete,  nicht  durch  das  Peritoneum  dringende,  oder  komplete,  in 
die  Bauchhöhle  reichend,  eine  durch  sämmtliche  Schichten  gehende, 
große  klaffende  Risswunde  darstellend,  Uteruswand  und  Peritoneum 
einheitlich  zerrissen.  Eine  3.  Kategorie  von  Uterusrupturen  war 
bis  jetzt  meines  Wissens  nicht  bekannt,  nämlich  eine  spontane 
Ruptura  utero- vaginalis  dissepta.  i.  e.  eine  gleichzeitig  ent- 
standene Doppelruptur,  und  eine  solche  ergiebt  eben  unser  erster 
Fall. 

Bei  der  Laparotomie  wurde  nämlich  konstatirt ,  dass  ein  ein- 
heitlicher Peritonealriss  und  2  peuetrirende,  durch  eine 
unverletzte  Gewebspartie  getrennte  Risse  resp.  Offnun- 
gen, je  eine  im  Uterushalse  und  Fornix  vagi na e  vorhanden 
waren,  so  dass  der  Weg,  welchen  das  Kind  und  die  Nachgeburt  bei 
ihrem  Aus-  resp.  Durchtritte  nahmen,  folgender  sein  musste:  aus 
dem  Uterus  zuerst  in  das  Peritonealcavum,  und  von  hier  nach  totaler 


^  BoDoaire,  Des  ruptures  vesico-uterin  dans  ie  travail  de  raccouchement. 
Paris  1891. 
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Zerreißung  des  abgehobenen  Bauchfells  durch  den  Riss  in  der 
Scheidenkuppe  in  die  Vagina.  Hierfür  spricht  auch  mein  Befand 
bei  der  Untersuchung,  bezüglich  bei  der  Entfernung  der  Nachgeburt. 
Ich  fand  den  Muttermund  geschlossen,  und  die  Nabelschnur  durch 
den  Fornixriss  neben  dem  unverletzten  Muttermundsrande  in  die 
Bauchhöhle  hinaufgehend. 

Was  die  Ursache  dieser  merkwürdigen  Doppelruptur  war,  ist 
positiv  schwer  zu  entscheiden,  immerhin  dürften  hierfür  3  Momente 
besonders  gravirend  in  die  Wagschale  fallen. 

Meiner  Meinung  nach,  war  zweifellos  in  erster  Linie  schuld- 
tragend die  Beschaffenheit  des  äußeren  Muttermundes,  welcher  eine 
solche  kolossale  Rigidität  darbot,  dass  sogar  der  Verdacht  einer  be- 
ginnenden krebsigen  Entartung  der  Vaginalportion  nahelag,  welcher 
sich  jedoch  nicht  bestätigte,  denn  als  sich  die  Frau,  prächtig  aus- 
sehend, heuer  Ende  Januar  vorstellte,  fand  man  im  rechten  Laquear 
vaginae  eine  strahlenförmige  weiche  Narbe,  gegen  welche  die  atro- 
phisch kleine,  weiche  Vaginalportion  eingezogen  erscheint,  und 
von  Seiten  der  Harnblase  absolut  keine  Beschwerden^. 

Weiter  war  sicherlich  die  Kindes  läge  mitschuldig,  denn  der 
glaubwürdigen  Aussage  der  Mehrgebärenden,  einer  Vllpara,  zufolge, 
dass  sie  den  Schädel  des  Kindes  deutlich  in  der  linken  Unterbauch- 
gegend fühlte,  hatte  der  Fötus  höchst  wahrscheinlich  im  Anfange 
eine  Schief-  oder  Querlage  inne. 

Das  rigide  Orificium  im  Zusammenhange  mit  dieser  Kindeslage 
gaben  alsdann  ein  Geburtshindernis  ab,  zu  dessen  Überwindung  die 
Gebärmutter  sich  auf  das  äußerste  anstrengen  musste,  d.h.  es  traten 
abnorm  starke  Wehen  ein,  was  wiederum  die  Gebärende  bestätigte, 
und  so  ist  anzunehmen,  dass  bei  der  durch  die  Natur  eingeleiteten 
Selbstentwicklung  die  Fußlage  und  gleichzeitig  die  Rupturen  be- 
wirkt wurden. 

Eine  Beckenverengerung  wurde  in  keinem  Falle  vor- 
gefunden, es  bleibt  demgemäß  für  den  2.  und  3.  Fall  nichts  An- 
deres zur  Erklärung  der  Ruptur  übrig,  als  dass  dieselbe  durch  sehr 
kräftige  Wehen  bei  gleichzeitiger  krankhafter  Zerreißlichkeit  und 
exorbitanter  Dünnheit  des  Gehärmutterhalses  verursacht  wurde,  und 
thatsächlich  wies  die  Obduktion  dies  nach,  nämlich,  während  die 
Wandung  des  Uteruskörpers  eine  auffällige  Dicke  und  Festigkeit 
darbot,  war  das  Collum  uteri  sehr  mürbe  und  kolossal  dünn. 

Erwähnenswerth  erscheint  auch  der  Umstand,  dass  bei  allen 
3  Fällen  die  äußere  Blutung  wirklich  geringfügig  war,  meiner  An- 
sicht dürfte  dies  mit  Bezugnahme  auf  die  geschilderte  Beschaffenheit 
der  Rissränder  als  Folge  der  Quetschung  und  Zerrung  dieser  Partien 
anzunehmen  sein. 

War   das   aktive   geburtshilfliche  Handeln   im   I.  und 


^  Die  Bauchnarbe  war  zart,  an  ihrem  untersten  Ende  kaum  auf  Fingerbreite 
erweitert,  jedoch  nicht  ektatisch. 
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2.  Falle,  beziehungsweise  das  passive  diesbezügliche  Ver* 
halten  im  3.  Falle  gerechtfertigt?  —  Unbedingt  oJaa  bezüglich 
der  manuellen  Extraktion  des  Kindes  und  der  Entfernung  der  Pla- 
centa  im  1.  Falle  und  der  Zangenoperation  im  2.  Falle. 

Im  3.  Falle  war  die  Wendung  nicht  angezeigt  und  unterblieb^ 
dagegen  wäre  pro  futuro  die  Enukleation  der  vorgefallenen  Hand 
im  Schultergelenk  fraglich,  bei  dem  Umstände,  als  eine  so  vorge- 
fallene Hand  gewiss  septisch  ist  und  als  solche  bei  der  Extraktion 
Ton  der  Bauchhöhle  aus  durch  die  Vagina  und  Ruptur  inficirend 
wirken  kann,  denn  eine  noch  so  genaue  desinficirende  Manipulation 
wird  eine  schon  längere  Zeit  vorgefallene  Extremität  nicht  aseptisch 
machen  können. 

Zum  Schlüsse  erachte  ich  die  Frage  gerechtfertigt, 
ob  in  unseren  Fällen  strikte  die  Laparotomie  angezeigt 
war? 

Für  den  1.  Fall  giebt  das  glänzende  Endresultat  die  beste  Ant- 
wort. —  Im  2.  Falle  erscheint  schon  eine  diesbezügliche  bestimmte 
Antwort  schwieriger,  da  manche  Autoren  (Leder er  u.  A.)  die  La- 
parotomie bei  hochgradigem  Collapsus  verwerfen  —  jedoch  die  bün- 
digste i.  e.  bejahende  Antwort  resp.  Rechtfertigung  bezüglich  der 
trotz  Collapsus  vorgenommenen  Laparotomie  in  diesem  Falle  giebt 
gerade  der  3.  Fall,  in  welchem  eine  fast  moribunde  Gebärende  sich 
nach  der  Laparotomie  wieder  so  gut  erholte,  dass  man  mit  vollem 
Rechte  sagen  kann,  dass  dieselbe  gewiss  am  Leben  geblieben  wäre, 
wenn  nicht  so  schwere  ältere  Processe  den  Verlauf  komplicirt  hätten. 
Für  beide  Fälle  kann  man  jedoch  den  bestimmten  Ausspruch  thun, 
dass  dieselben  ohne  diese  Operation  unbedingt  tödlich  geendet  hätten. 


1)  V.  d.  Willigen.     Ichthyol  bei  Fissura  ani. 

(Nederi.  tijdschr.  v.  Oeneeskunde  1893.  I.  No.  17.) 

Auf  Grund  von  4  rasch  geheilten  Fällen  befürwortet  v.  d.  W.  das 
Ichthyolum  purum  bei  der  Behandlung  der  Fissura  ani.  Das  Medi- 
kament wurde  Morgens  und  Abends,  und  jedes  Mal  nach  der  Defäka- 
tion  mit  Hilfe  eines  Pinsels  in  den  Anus  eingeführt  und  allerseits 
durch  Andrücken  des  Pinsels  gut  eingerieben.  Weiter  wird  das 
Ichthyol  auch  empfohlen  bei  Fissura  vaginae  und  zur  Behandlung 
von  Rissen  an  den  Lippen,  Ohren  und  Händen. 

G.  Th.  Walter  (Utrecht). 

2)  H.  Eionka.     Die  Furchung  des  Hühnereies. 

Inau^.-Diss.,  Breslau,  1893. 
Verf.  fasst  am  Schlüsse  seiner  sehr  fleißigen  und  durch  eine  Reihe 
von  schönen  Abbildungen  erläuterten  Arbeit  seine  Resultate  wie  folgt 
zusammen:  »Wir  können  jedenfalls  nur  sagen,  dass  eine  Urmund- 
lippenbildung  durch  Umschlag  der  oberen  Zellschicht  am  Rande  der 
Kpimscheibe   in   die  untere,  wie  sie  Duval  beschrieben  hat,   in  der 


482  Ceniralblatt  für  Gynäkologie.     No.  18. 

Natur  nicht  yorkoinint.  Eben  so  wenig  mündet  die  subgerminale 
Höhle  jemals  unter  dem  Rande  der  Keimscheibe  an  der  Oberfläche 
aus.  Sie  kann  demnach  durchaus  nicht  als  Gastrulahöhle  aufgefasst 
werden.  Vor  dem  Legen,  während  des  Furchungsstadiums,  sind  am 
Hühnerei  keinerlei  Vorgänge  wahrzunehmen,  die  man  als  Gastrula- 
tionserscheinungen  auffassen  könnte.  Wie  wir  in  den  einleitenden 
Betrachtungen  durch  den  Vergleich  mit  den  entsprechenden  Vor- 
gängen am  Reptilienei  ausgeführt  haben,  kann  erst  die  Bildung  des 
Primitivstreifens,  resp.  der  Primitivrinne,  als  Gastrulationsvorgang 
gedeutet  werden.« 

Weiterhin  konnte  Verf.  in  allen  Stadien,  besonders  in  den  späteren, 
im  Dotterwall  isolirte  Kerne  aufweisen.  Dieselben  liegen  unter  dem 
Randtheile  der  Keimscheibe  in  Form  eines  d Kernkranzes«,  der  im 
vorderen  Theile  am  dichtesten  ist. 

Die  von  Duval  beschriebenen  zahlreichen  Vacuolen  im  Dotter 
der  Von  ihm  geschilderten  Keimscheiben  konnte  Verf.  bei  sicher  be- 
fruchteten Eiern  niemals  bestätigen.         C.  Tli.  Eekardt  (Düsseldorf}. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  8.  März  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Gusserow;  Schriftführer:  Veit. 

I.     Demonstration  von  Präparaten. 

a.  Herr  Mackenrodt  demonstrirt  einen  großen  carcinomatösen  Uterus, 
welcher  ohne  Anwendung  von  Ligaturen  mittels  Paquelin  exstirpirt  ist.  Auch 
dieser  war  eigentlich  ein  inoperabeler  Fall  und  die  Operation  desswegen  von  be- 
rufener Seite  als  unausführbar  abgelehnt.  Auch  ich  hätte  nicht  geglaubt,  dass 
man  mit  Ligaturen  da  noch  etwas  ausrichten  könnte,  übernahm  aber  doch  die 
Operation,"  weil  man  mit  dem  Paquelin  in  größerer  Ausdehnung  und  selbst  da 
noch  radikal  operiren  kann,  wo  die  Ligaturen  versagen.  Die  Operation  war  nicht 
sehr  schwierig,  da  ich  die  Laparotomie  vorausschickte.  Der  dicke,  ca.  14  cm 
lange  Uterus  ist  ganz  gut  herausgekommen.  Die  Operation  ist  wieder  mit  Hilfe 
jener  Schutzklemme  ausgeführt,  die  ich  in  der  vorigen  Sitzung  demonstrirt  habe. 
Ich  kann  das  Verfahren  warm  empfehlen. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  zeigt  an  einem  von  ihm  vaginal  exstirpirten 
Uterus,  dass  selbst  größere  Uteri  sich  noch  von  der  Scheide  aus  exstirpiren  lassen. 
Er  hält  immer  noch  nicht  das  Verfahren  des  Herrn  Mackenrodt  für  sicher. 

Herr  Jaquet  bittet  Herrn  Mackenrodt,  nach  einem  Vierteljahre  zu  be- 
richten, ob  Pat.  noch  recidivfrei  ist. 

b.  Herr  Czempin  demonstrirt  eine  Pat.,  deren  Retroflexio  er  mit  Erfolg 
nach  seiner  Methode  operirt  hat. 

IL    Herr  Czempin:  Zur  Operation  der  Ketroflexio  uteri  mobilia. 

C.  verbreitet  sich  zunächst  über  die  Indikationen  der  Ketroflexionsbehandlungen 
überhaupt.  Die  Einwände,  welche  in  jüngster  Zeit  gegen  die  operative  Behand- 
lung gemacht  worden  sind  (Werth,  v.  Herff),  beziehen  sich  nicht  auf  die  Ope- 
rationen an  sich,  sondern  auf  die  kritiklose  Anwendung  der  Operation  bei  un- 
geeigneten Fällen.  C.  stellt  sich  in  Bezug  auf  die  Indikation  völlig  auf  den 
Standpunkt,   den  J.  Veit  in  seinem  vor  4  Jahren  gehaltenen  Vortrag  aufgestellt 
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hat  Zur  Heilung  der  Retroflexio,  gleichgültig  ob  durch  Operation  oder  Pessar- 
behandlung,  muss  in  erster  Linie  festgestellt  werden,  dass  die  Beschwerden  der 
Fat.  ursächlich  mit  der  Retroflexio  in  Zusammenhang  stehen.  Bei  den  typischen 
Retroflexionsbeschwerden  ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  nicht  schwer;  zu 
diesen  gehören  die  mechanischen  Störungen  des  auf  den  Mastdarm  drückenden, 
durch  chronische  Entzündungen  verdickten  Uteruskörpers,  Stuhlgang,  Sehmerzen 
bei  der  Stuhlentleerung,  Kreuzsohmerzen,  schmerzhafte  Falle  im  Becken,  Unter^ 
leibsschmerzen.  Ferner  sind  die  Störungen  der  Sekretion  der  Uterusschleimhaut, 
Fluor,  Meno-  und  Metrorrhagien  typische  Beschwerden  der  Kückwärtsiagerung. 
Auch  der  Zusammenhang  der  Verdauungsstörungen,  Konstipation,  Meteorismus, 
Appetitlosigkeit  mit  der  Kückwärtsiagerung  lässt  sich  mit  großer  Sicherheit 
feststellen.  Schwieriger  wird  die  Frage  des  Kausalnexus  bei  den  konsensuellen 
Besehwerden  im  Nervengebiet  anderer  Organe,  z.  B.  im  Magen,  in  anderen  sen- 
sitiven und  sensoriellen  Nervengebieten ,   besonders  bei  neurasthenischen  Frauen. 

Hysterie  und  Neurasthenie  sind  zweifellos  oft  die  Folgen  der  Retroflexio,  aber 
im  Laufe  der  Zeit  treten  sie  als  eigene  Erkrankungen  auf  und  sind  durch  die  Oe- 
radelagerung  des  Uterus  nicht  mehr  zu  beseitigen.  Gerade  bei  solchen  Fat.  kann 
trotz  der  operativen  Geradelagerung  die  Heilung  der  Beschwerden  ausbleiben,  wie 
auch  andererseits  die  durch  die  Operation  auf  die  Fat  ausgeübte  Suggestion  so 
groß  sein  kann,  dass  sie  sich  völlig  geheilt  wähnen  und  das  Lob  ihres  Arztes 
preisen,  während  thatsächlich  der  mechanische  Erfolg  der  Operation  ausgeblieben 
ist.  Um  derartigen  Misserfolgen  vorzubeugen,  ist  strengste  Indikation  noth- 
wendig;  der  operirende  Frauenarzt  muss  im  Stande  sein,  auch  die  pathologischen 
Zustände  der  übrigen  Organe  des  Körpers  zu  beurtheilen  und  durch  sorgfältige 
Untersuchung  den  Zusammenhang  des  gynäkologischen  Leidens  mit  den  allge- 
meinen Störungen  festzustellen. 

Ist  die  Retroflexio  einer  Pessarbehandlung  zugänglich,  so  ist  selbstverständ- 
lich erst  diese  zu  versuchen.  C.  erkennt  mit  Veit  an,  dass  eine  Zahl  von  mobilen 
Retroflexionen ,  besonders  puerperaler  Retroflexionen  junger  Frauen  durch  die 
Pessarbehandlung  definitiv  geheilt  werden  kann.  Andererseits  aber  versagt  auch 
die  Pessarbehandlung  unter  besonderen,  noch  zu  besprechenden  Umständen.  Ganz 
aasgeschlossen  ist  jede  palliative  Behandlung  bei  den  durch  adhäsive  Peritonitis 
fixirten  Retroflexionen.  sei  es,  dass  der  Uterus  allein  oder  auch  seine  Adnexe 
nach  hinten  fixirt  sind.  Die  forcirte  Lösung  nach  B.  S.  Schnitze  hat  C.  keine 
guten  Erfolge  gegeben,  eben  so  wenig  wie  die  Massage  im  Stande  ist,  Dauer- 
heilung zu  erzielen.  Ganz  entschieden  warnt  C.  davor,  fixirte  Retroflexionen  durch 
forcirte  Lösung  nach  B.  S.  Schnitze  in  mobile  verwandeln  und  sie  dann  durch 
eine  für  die  mobilen  Retroflexionen  angegebene  Operationsmethode  fixiren  zu 
wollen.  Der  einzige  Fall,  den  C.  auf  diese  Weise  löste  und  mit  seiner  Methode 
operirte,  ist  sofort  recidiv  geworden.  Die  wirkliche  H  eilung  der  fixirten 
Retroflexionen  kann  nur  erzielt  werden  nach  völliger  Lösung  der 
Adhäsionen  unter  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Annähung  des 
Uterus  an  die  vordere  Bauchwand.  Jede  Operation,  die  dem  Uterus  die 
Möglichkeit  seiner  normalen  physiologischen  Beweglichkeit  in  seinen  Bändern  und 
seiner  Befestigung  im  Beckenboden  raubt,  ist  falsch.  Auch  die  Vaginofixation 
stellt  eine  gewaltsame  Veränderung  der  physiologischen  Verhältnisse  dar,  indem 
sie  die  Blase  ins  große  Becken  schiebt  und  den  Uterusfundus  zwischen  Harnröhre 
und  Portio  invertirt. 

Von  den  mobilen  Retroflexionen  sind  einer  Pessarbehandlung  kaum  zugäng- 
lich die  sogenannten  virginalen  Retroflexionen.  Die  kurze,  vordere  Scheidenwand 
hindert  die  Aufrichtung  des  Uterus  an  sich  und  lässt  den  Uterus  im  Pessar  wieder 
naeh  hinten  fallen.  Erschwert  wird  ferner  das  Einlegen  des  Pessars  durch  den 
engen  Introitus  vaginae,  während  gerade  die  bei  solchen  Fällen  vorhandene  Weite 
des  hinteren  Scheidengewölbes  ein  breites  Pessar  verlangt.  C.  geht  hierbei  auf 
die  Entstehung  der  virginalen  Retroflexio  näher  ein,  deren  Ursache  er  in  einer 
Entwicklungsstörung  des  ganzen  Körpers  zur  Zeit  der  beginnenden  Pubertät  an- 
sieht.   Die  Beschwerden  sind  zuweilen  derartig,  dass  eine  Behandlung  nothwendig 
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ist;  eignen  sieh  die  Fälle  nicht  für  eine  Pessarbehandlung,  so  ist  das  Geeignetste 
die  Ventrofixation ,  die  0.  nach  seiner  eigenen  Methode  ausführt.  Eine  weitere 
Indikation  bieten  die  mit  Prolaps  der  Scheide  und  Descensus  des  Uterus  einher- 
gehenden Retroflexionen.  Hier  ist  die  Ventrofixation  der  Vaginofixatton  ent- 
schieden vorzuziehen,  da  durch  dieselbe  gleichzeitig  mit  der  Geradelagerung  des 
Uterus  eine  Erhebung  erzielt  wird.  —  Auch  die  Retroflexionen,  welche  mit  starken 
Blutungen  in  Folge  von  Endometritis  haemorrhagica  verbunden  sind,  werden 
zweckmfißig  operativ  behandelt.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  ver- 
altetCi  puerpercje  Retroflexionen,  bei  denen  das  Uterusparenohym  bereits  im  Zustande 
der  chronischen  Metritis  sich  befindet  Die  bloße  Ausschabung  der  Schleimhaut 
bringt  häufig  keine  dauernde  Heilung,  da  unter  dem  Einfluss  der  Rückwärtslage- 
rung  die  Sohleimhauterkrankung  recidivirt. 

Ungeeignet   für   die  Fegsarbehandlung   sind  endlich   die  Retroflexionen ,  bei 

welchen  es  durch   die  lange  Rückwärtsknickung  zu  einer  Erschlaffung  des  Tonus 

der  Uterusmuskulatur    und  zu   einer 
Fig.  2. 


Fig.  1. 


Fig.  3. 
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Atrophie  des  Knickungswinkels  ge- 
kommen ist;  endlich  die  seltenen 
Fälle  von  Narbenbildung  in  der 
Scheide.  Bei  entsprechender  Indika- 
tion dürften  auch  solche  Fälle  durch 
die  Ventrofixation  zu  behandeln  sein. 
Zuweilen  setzen  auch  Fälle  von 
Retroflexionen  der  Pessarbehandlung 
unüberwindliche  Schwierigkeiten  ent- 
gegen, durch  hochgradige  Empfindlich- 
keit der  Ligg.  sacro-uterina. 

Um  die  Ventrofixation  des  Uterus  auch  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneums  zu  ermöglichen,  hat 
C.  eine  eigenartige  Sonde  konstruirt  (s.  Fig.). 

Dies  Instrument  besteht  aus  einer  dicken 
Uterussonde.  Die  Sonde  ist  von  ihrem  Griff  ab- 
schraubbar (Fig.  1).  Sie  besteht  aus  einer  äußeren 
Hülse  und  einer  inneren  massiven  Sonde.  In  der 
in  Fig.  1  gezeichneten  Position  wird  Sonde  und 
Hülse  durch  die  am  Griff  befindliche  Feder  zu- 
sammengehalten. Wird  die  Feder  angedrückt, 
so  kann  mittels  einer  auf  der  Hülse  aufgelötheten 
Öse  (Fig.  1  oe)  die  innere  Sonde  so  aus  der  Hülse 
gedreht  werden,  dass  die  oberen  Sondenspitsen 
gabelförmig  aus  einander  stehen.  Dieses  Aus- 
einanderspreizen der  Sondenspitzen  kann  bis  auf 
ca.  4V2  cm  getrieben  werden.  Innerhalb  dieser 
Spreizung  können  die  Sondenspitzen  durch  Ein- 
schnappen der  Feder  in  entsprechende  Öffnungen 
Fig.  1)  festgestellt  werden.  Nach  eventueller  Aus- 
schabung der  Uterusschleimhaut  wird  die  Sonde 
geschlossen  in  den  Uterus  eingeführt,  der  Uterus  mittels  der  Sonde  anteflektirt 
und  die  Sondenenden  der  Uterusgröße  entsprechend  aus  einander  gespreizt.  Da- 
durch wird  bei  der  später  folgenden  Ventrofixation  verhindert,  dass  der  Uterua- 
fundus,  wie  dies  bei  einer  einfachen  Sonde  geschehen  kann,  zu  einer  einzigen 
Spitze  ausgebeutelt  wird.  Um  zu  vermeiden,  dass  die  ausgespreizten  Sondenspitsen 
bei  seinem  Emporheben  und  Empordrängen  die  Wand  des  Uterus  perforiren. 
wird  ein  an  einer  Hülse  befindliches  tellerartiges  Instrument  (s.  Fig.  2)  vorher  auf 
die  Sonde  geschoben,  der  Teller  wird  gegen  die  Portio  geschoben  und  hier  fest- 
gestellt. Zur  Feststellung  dienen  kleine,  bajonettartige  Einschnitte  in  der  Hülse, 
welche  in  Abständen  von  V2  ^^  links  und  rechts  auf  der  Hülse  angebracht  sind. 
In   die  Bajonettverschlüsse  passt  ein  auf  der  Sonde  außen  festsitzendes  Knöpf- 
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eben  (JCFig.  i;.  Fig.  3  xeigt  die  aus  einander  gespreizte  Sonde  mit  dem  der  Länge 
des  Uterus  entsprechend  festgestellten  Teller^. 

Die  Operation  gestaltet  sieh  nun  folgendermaßen.  Nach  Einführung  und  der 
geschilderten  Feststellung  der  Sonde  wird  die  Fat.  in  Beekenhochlagerung  auf 
den  Fritseh^schen  Beckenbock  gebracht.  C.  benutst  hierfür  den  von  ihm  an- 
l?egebenen  Operationstisch  für  Laparotomien  (BeckenhochlageruDg  durch  verstell- 
bare Beckenplatte,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1894  No.  13).  Die  Blase  und 
D&rme  sind  vorher  entleert.  In  der  Linea  alba  wird  über  der  Sjrmphyse  ein  mög- 
lichst kleiner,  4 — 5  cm  langer  Uautschnitt  gemacht,  die  Fascie  durchtrennt ,  die 
Recti  stumpf  von  einander  gezogen;  links  und  rechts  wird  unterhalb  der  Recti 
das  Feritoneum  stumpf  von  den  Bauchdecken  etwas  abgelöst.  2  Finger  werden 
unter  den  rechten  Reetus  geschoben  und  nach  einander  2  Seidennähte  von  der 
Haut  aus  durch  den  einen  Wundrand  hindurchgeführt  Nunmehr  wird  die  Wunde 
durch  stumpfe  Wundhaken  quer  gespannt,  und  der  Uterus  durch  entsprechendes 
Senken  des  Sondengriffes  in  die  Bauchwunde  hineingedrängt  Dabei  gleiten  die 
Därme,  welche  vorher  unter  dem  Peritoneum  sichtbar,  waren,  in  die  Bauchhöhle 
zurück,  und  der  von  der  Sonden  Vorrichtung  unverrückbar  gefasste  Uterus  wird 
vom  parietalen  Peritoneum  bedeckt  mit  seinem  Fundus  bis  in  das  Niveau  der 
Haut  emporgehoben,  und  die  bereits  durch  den  einen  Hautwundrand  gelegten 
Seidenfäden  werden  entsprechend  der  L  e  o  p  o  1  d'schen  Methode  direkt  durch  den 
Fundus  mit  mehrmaligem  Ein-  und  Ausstich  durch  Peritoneum  parietale  und 
Uterus  durchgeführt,  letzteren  ca.  Va  ^™  ^^^^  fassend.  Dies  geschieht  ohne  jede 
Gefahr ;  denn  der  Uterus  ist  mit  absoluter  Deutlichkeit  unter  der  Serosa  sichtbar. 
Hat  man  den  Bauchdeckenschnitt  nicht  zu  lang  gemacht,  so  sind  während  dieses 
Aktes  der  Operation  Darmschlingen  überhaupt  nicht  sichtbar. 

Sind  die  Nähte  durch  den  Uterus  durchgeführt,  so  lässt  der  Assistent  den 
Uterus  wieder  zurückfallen,  und  in  gleicher  Weise  wie  beim  Einstich  werden  die 
beiden  Seiden fäden  unter  dem  Schutz  der  unter  den  linken  Reetus  gelegten  Finger 
durch  den  linken  Wundrand  von  innen  nach  außen  durchgeführt  Die  Seiden- 
fizationsfäden  werden  angezogen  und  auf  jeder  Seite  in  eine  Klemme  gelegt 
Nachdem  die  Fascie  mit  fortlaufender,  die  Bauchhaut  mit  Knopfkatgutnaht  ge- 
schlossen ist,  werden  die  Uterusfixationsfäden  quer  über  der  Wunde  auf  Jodoform- 
gaseröUchen  geknotet. 

Von  einem  kreuzweisen  Knüpfen  der  Fäden,  resp.  einer  Drainage  der  Bauch- 
wunde ist  C.  als  überflüssig  zurückgekommen. 

C.  hat  im  Ganzen  30mal  operirt,  2mal  hat  er  zur  Sicherheit  das  Peritoneum 
über  dem  Uterus  eröffnet  Die  erste  Operation  ist  vor  IV4  Jahr  ausgeführt 
worden.  Die  Operationen  verliefen  alle  günstig.  Von  den  30  Fällen  sind  2  re- 
eidivirt:  einer,  bei  dem,  wie  obenerwähnt,  der  Uterus  aus  seinen  Verwachsungen 
nach  Schnitze  vorher  gelöst  worden  war,  der  andere,  bei  dem  die  Seidenfäden 
fälschlicherweise  am  7.  Tage  entfernt  worden  sind. 

Die  Jodoformgaieröllohen  werden  am  2.  Tage,  die  Seidenfäden  am  14.  Tage 
entfernt. 

(Der  Vortrag  wird  in  extenso  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie veröffentlicht) 

Diskussion:  Herr  Gottschal^k  weist  darauf  hin,  dass  die  geschilderte 
Operation  nicht  neu  sei.  Gegenüber  der  operativen  Vielgeschäftigkeit,  die  jetzt 
in  der  Retroflexionstherapie  Platz  zu  greifen  scheine,  betont  G.,  dass  nach  wie 
vor  die  orthopädische  Behandlung  für  die  bewegliche  Retroflexion  die  souveräne 
Methode  bleiben  müsse.  Besonders  im  iinmittelbaren  Anschluss  an  die  Abrasio 
mucosae  uteri  lasse  sich  mit  der  Pessarbehandlung  oft  in  kurzer  Zeit  Dauerheilung 
erzielen,  wie  wir  das  ähnlich  im  Puerperium  sehen.  Auch  bei  Virgines  will  G.  nur 
in  den  seltensten  Ausnahmefällen  operiren  und  einer  Pessarbehandlung,  wenn  er- 
forderlich, den  Vorzug  geben. 


1  Bei  Thamm,  Berlin,  Carlstraße  14,  zu  beziehen. 
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In  den  seltensten  Fällen,  in  denen  bei  Retroflexio  mobilis  ein  operatives  Vor- 
gehen angeteigt  ist,  sieht  G.  die  Kombination  der  Alexander-A dams- 
Kocher'sehen  Operation  mit  ^der  Sang  er 'sehen  Retrofixation  des  Collum  allen 
anderen  Methoden  Tor. 

Auch  bei  der  fizirten  Retroflexio  gelingt  es  sehr  oft,  ohne  Operation  aussu- 
kommen  durch  Lösang  der  Verwachsungen  nach  B.  S.  Sehultze  und  nachfolgende 
Pessarbehandlung.  Bei  hinteren  und  seitlichen  Fixationen,  die  sieh  so  nieht 
Idsen  lassen,  eröffnet  O.  den  Douglas  und  löst  die  Verwachsungen  direkt  stumpf 
mit  dem  eingeführten  Finger,  richtet  den  Uterus  auf  und  schließt  die  kombinirte 
Alexander-Sänger'sche  Operation  an. 

Wo  die  Adnexe  gleichzeitig  erkrankt  oder  entzündlich  verwachsen  sind,  wendet 
G.  die  Ventrofixation  nach  Olshausen  an,  wenn  die  Beschwerden  einen  solchen 
Eingriff  nothwendig  erscheinen  lassen. 

Herr  Dührssen  kann  als  sichere  und  bleibende  Heilmethode  der  Retroflexio, 
zumal  der  Retroflexio  fixata,  nur  die  Methode  betrachten,  bei  welcher  das  Peri- 
toneum eröffnet  und  der  Fundus  an  ein  nach  vorn  gelegenes  Punctum  fixum  an- 
genäht wird.  Dies  geschieht  bei  der  Ventrofixation  nach  Olshausen  und  der 
intraperitonealen  Vaginofixation  von  D. ,  die  D.  unter  dem  Namen  der  vaginalen 
Laparotomie  zuerst  im  Arztlichen  Praktiker  1803  publicirt  hat.  Von  der  Ventro- 
fixation, die  D.  nach  der  Modifikation  von  Leopold  als  Nebenoperation  öfter 
ausgeführt  hat,  hat  er  stets  Dauerheilungen  gesehen.  Indessen  ist  die  intraperi- 
toneale Vaginofixation  weniger  gefährlich,  führt  schneller  zur  Heilung  und  hat 
iiicht  die  oft  unbequemen  Folgezustände  der  Laparotomie.  Freilich  ist  die  intra- 
peritoneale Vaginofixation  bei  Retroflexio  fixata  im  Allgemeinen  schwieriger  als 
eine  Laparotomie,  indessen  stets  durchzuführen. 

Ferner  erwähnt  D.,  dass  Zweifel  die  kürzlich  von  ihm  gethane  Äußerung 
über  Nichtachtung  seiner  Priorität  seitens  D.'s  als  eine  irrthümliche  anerkannt 
und  sich  überzeugt  hat,  dass  D.  unabhängig  von  ihm  operirt  hat.  Andererseits 
erkennt  D.  an,  dass  Zweifel  unabhängig  von  ihm  den  Fundus  an  die  vordere 
Vaginalwand  angenäht  hat  —  ein  Verfahren,  welches  D.  zuerst  als  für  den  Dauer- 
erfolg absolut  nothwendig  hingestellt  hat,  dass  Zweifel  ferner  bereits  vor 
Macken rodt  die  Längsspaltung  der  vorderen  Vaginalwand  und  die  Annähung 
des  Fundus  an  das  vordere  Ende  dieses  Schnittes  publicirt  hat. 

Der  Statistik  Macke nrodt's  kann  D.  übrigens  keinen  Werth  beimessen, 
da  Mackenrodt,  wie  er  selbst  sagt,  ungünstige  Fälle  aus  derselben  fort- 
gelassen hat. 

Herr  Olshausen  bestätigt  die  Unmöglichkeit  der  Pessarbehandlung  bei  vir- 
ginellen  Retroflexionen  mit  H3rpoplasie  der  Scheide.  Das  Gleiche  gilt  aber  nieht 
durchweg  für  alle  virginellen  Retroflexionen. 

Die  Vortheile  der  Czempin'schen  Ventrofixation  erscheinen  zu  gering  gegen- 
über den  Nachtheilen  und  Gefahren.  O.  empfiehlt  desshalb,  die  Eröffnung  des 
Peritoneum  nicht  zu  unterlassen.  Dasselbe  scheint  ihm  für  die  Vaginofixation  zu 
gelten. 

Herr  Mackenrodt:  Ich  finde  in  dem  von  Herrn  Czempin  demonstrirten 
Falle  den  Uterus  nicht  mobil,  sondern  fixirt.  Dass  die  Ventrofixation  zur  Behand- 
lung der  mobilen  Retroflexion  sich  einbüsgere,  bezweifle  ich,  weil  doch  die  Ad- 
häsion des  Uterus  an  der  Bauch  wand  in  diesen  Fällen  mit  manchmal  recht  unan- 
genehmen Beschwerden  verbunden  ist,  die  nachher  keiner  Behandlung  weichen. 
Ganz  anders  wird  ja  diese  Operation  vertragen,  wenn  das  Peritoneum  im  Zustande 
der  chronischen  Entzündung  war,  dann  ist  die  Wirkung  der  Operation  eine  vor- 
zügliche. Die  Entstehung  der  Retroflexion  denkt  sich  Herr  Czempin  sehr  leicht; 
aber  die  Verhältnisse  liegen  doch  nicht  so  einfach;  wir  müssten  doch  vor  der 
Erörterung  dieser  Frage  zunächst  über  die  Ursachen  der  Normallage  des  Uterus 
unterrichtet  sein.  Bis  jetzt  waren  wir  das  aber  keineswegs.  So  wie  Herr  Czem* 
pin  es  sich  erklärt,  entstehen  nach  allem  bisher  Bekannten  diese  Dinge  ganz  ge- 
wiss nicht.    Bezüglich  der  Symptome  der  Retroflexion  muss  vor  einer  operativen 
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Therapie  entschieden  sein,  ob  die  Mitbetheiligung  anderer  Organe  an  der  Ätio- 
logie der  Beschwerden  aussu sehließen  ist.  SpecieU  ist  die  Wandemiere  eine 
häufige  Komplikation  der  Ketroflexion.  Ich  möchte  auf  diesen  Punkt  die  Auf- 
merksamkeit ganx  besonders  lenken.  Die  VaginoRxation  wird  als  bequemstes 
Mittel  zur  Heilung  mobiler  Ketroflexionen  nicht  wieder  verdrängt  werden  können. 
Die  fixirten  Ketroflexionen  heile  ich  nach  wie  vor  durch  die  Ventrofixation.  Ob 
die  Eröffnung  des  Peritoneums  dabei,  wie  Kästner,  Schauta  und  Fritsch 
zuerst  angewendet  haben,  ein  unentbehrlicher  Faktor  ist,  muss  die  Zukunft  lehren ; 
ich  habe  mich  bisher  nicht  davon  überseugen  können.  Die  Priorität  meiner 
Operation  gegenüber  anderen  Ansprüchen  geht  aus  meinen  Publikationen  genug- 
sam hervor. 

Herr  B rose  bemerkt  su  der  Operationsmethode,  welche  von  Herrn  Gz empin 
geschildert  wurde,  dass  schon  ein  Todesfall  an  Ileus  in  der  Diskussion  vor 
Vs  Jahre  in  dieser  Gesellschaft  mitgetheilt  wurde. 

Bei  starken  entzündlichen  Processen  im  Becken  bei  Retroflexio  fixata  zieht  er 
die  Ventrofixation  der  vaginalen  Laparotomie  vor,  weil  es  unter  Umständen  sehr 
schwierig,  ja  unmöglich  ist,  die  Adhäsionen  von  der  vaginalen  Laparotomiewunde 
aus  zu  lösen.  Auch  ist  die  Ventrofixation  bei  bestehender  Parametritis  posterior 
vorzuziehen. 

Herr  Jaquet  hat  auch  virginelle  Pat.  mit  Ketroflexion  durch  ein  Pessar  ge- 
heilt, das  von  Herrn  Cz empin  gezeigte  Instrument  scheint  ihm  für  einen  virgi- 
nellen  Uterus  zu  dick. 

Herr  Dührssen  erwähnt  ebenfalls  einen  Misserfolg  in  einem  Fall,  wo 
Mackenrjodt,  nach  seiner  eigenen  schriftlichen  Mittheilung  an  den  behandelnden 
Arzt,  wegen  Ketroflexio  am  5.  Mai  1894  eine  Vaginofixation  ausgeführt  hat,  ohne 
dass  der  Fall  in  der  bis  zum  31.  Mai  1894  reichenden  Statistik  verzeichnet  ist. 

Herr  C.  Keller  wendet  sich  zunächst  gegen  die  Behauptung  Gzempin's, 
dass  durch  die  Unterlassung  der  Eröffnung  des  Peritoneums  die  Ventrofixation  zu 
einer  gefahrlosen  Operation  erhoben  wird.  Weder  die  Gefahr  der  Infektion,  noch 
diejenige  der  Bauchbrüche  würde  in  so  erheblichem  Maße  vermindert.  Dazu 
kommen  vielmehr  noch  neue  Gefahren,  deren  Vermeidung  dem  Zufall  überlassen 
ist  (Verletzung  des  Darmes  und  der  Blase).  Auch  für  den  nicht  adhärenten  Darm 
beseitigt  die  ^on  Cz  empin  angewandte  Lagerung  der  Pat.  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung nicht  so  sicher,  dass  man  im  Dunkeln  operiren  kann.  Im  Gegensatze  zur 
Trendelenburg^schen  Hochlagerung  inklusive  des  Beckens  von  den  Knieen  ab- 
wärts bewirkt  die  Czempin*sche  Lagerung  eine  völlige  Abknickung  des  Beckens 
zur  Lenden  Wirbelsäule  und  damit  der  Beckenhöhle  zum  übrigen  Abdomen.  Wei- 
terhin drängt  die  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule  die  Eingeweide  gerade  nach 
vorn.  AUe  diese  Verschiebungen  sichern  nicht  die  Entfernung  des  Darmes  aus 
dem  Operationsfeld.  —  Weiterhin  wird  der  Darm  besonders  gefährdet  bei  Brech- 
bewegungen [direkte  Verletzung,  Einklemmung). 

Herrn  Dührssen  gegenüber  bestreitet  K. ,  dass  die  Lage  des  Uterus  nach 
vorgenommener  Vaginofixatio  eine  normale  sei.  Er  hat  die  Vaginofixatio  sowohl, 
wie  die  Alexander*  Adam'sche  Operation  an  Leichen  ausgeführt  und  nachher 
die  Lageveränderung  des  Uterus  und  seiner  Nachbarorgane ,  so  wie  die  Beweg- 
lichkeit des  Uterus  untersucht.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  nach  der  Ale  x  and  er- 
Adam'sehen  Operation  der  Uterus  eine  Lage  und  Beweglichkeit  besitzt,  welche 
der  Norm  am  nächsten  kommt.  • 

Herr  Bokelmann  präcisirt,  auf  die  Gefahr  hin,  für  unmodern  gehalten  zu 
werden,  aufs  schärfste  seinen  in  Bezug  auf  die  operative  Behandlung  der  mobilen 
Ketroflexio  uteri  völlig  abweichenden  Standpunkt.  Er  ist  bisher  stets  mit  den 
älteren  Methoden  ausgekommen,  hält  speciell  die  Vaginofixation  bis  auf  Weiteres 
im  Allgemeinen  für  überflüssig,  oder  wenigstens  nur  in  äußerst  seltenen  Fällen 
für  angezeigt,  ihre  Dauererfolge  bisher  nicht  ausreichend  erwiesen.  Wenn  ein- 
zelne Autoren  nach  so  kurzer  Zeit  bereits  über  mehrere  Hundert  Operationen  be- 
richten können,  so  beweist  das  nur,  dass  diese  Operateure  über  einen  beneidens- 
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werthen  Reiehthum  an  Indikationen  verfügen.  Speciell  die  virginelle  Retroflexio 
bedarf  schon  desshalb  an  sich  keiner  operativen  Behandlung,  weil  die  dabei  vor- 
handenen Beseh werden  nach  Beseitigung  der  gleichseitig  bestehenden  Endometiitia 
in  der  Hegel  zu  verschwinden  pflegen. 

Herr  A.  Martin  lehnt  den  Versuch,  die  Czempin'sche  Operation  naehsu- 
machen,  ab,  weil  damit  das  Princip  vollständiger  Klarlegung  des  Operationsfeldes, 
welche  die  Basis  der  heutigen  gynäkologischen  Erfolge  ist,  verlassen  wird.  Im 
Weiteren  spricht  sich  M.  eu  Gunsten  der  Colpotomie  ant  und  der  vaginalen  La- 
parotomie aus.  Er  bezeichnet  das  Verfahren  als  sehr  aussichtsvoll ,  wenn  aueh 
gewisse  Einschränkungen  sich  aus  weiteren  Erfahrungen  ergeben. 

Herr  Gz empin  (Schlusswort)  will  noch  einmal  gegenüber  den  gemachten 
Einwendungen  auf  das  Principielle  seines  Operationsverfahrens  hinweisen,  da  das- 
selbe nicht  genügend  gewürdigt  worden  ist.  Es  kommt  ihm  nicht  darauf  an.  die 
Indikationen  der  Retroflexionsoperation  zu  erweitem,  sondern  bei  denjenigen 
Formen  von  Retroflexio  mobilis,  welche  eine  operative  Heilung  erfordern,  diejenige 
Operation  zu  wählen,  welche  Sicherheit  der  Heilung  mit  Gefahrlosigkeit  der  Ope- 
ration vereinigt.  Das  erste  Erfordernis,  die  Beschwerden  der  abnormen  Lage  zu 
heben,  ohne  durch  eine  neue  abnorme  Fixation  neue  Besehwerden  hervorzurufen, 
kann  nur  die  Ventrofixation  erzielen,  während  die  vaginalen  Operationen  eine 
Verschiebung  der  normal-anatomischen  Verhältnisse  der  Blase  und  eine  gewalt- 
same Stellung  des  Corpus  uteri  bedingen.  Diese  neu  geschaffenen  Verhältnisse 
rufen  ihrerseits  vielfache  Beschwerden  hervor.  Auch  die  Sicherheit  des  Dauer- 
erfolges hat  sich  nur  bei  denjenigen  Vaginofixationen  erhalten,  bei  denen  das 
Peritoneum  eröffnet  wurde. 

Die  Ventrofixation  rechnet  dagegen  weit  mehr  mit  den  physiologischen  Ver- 
hältnissen und  bewahrt  dem  Uterus  und  den  übrigen  Beckenorganen  ihre  normale 
physiologische  Beweglichkeit. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bringt  stets  eine  gewisse  Gefahr  mit  sich,  und 
wir  haben  gelernt,  diese  Gefahr  bei  unseren  abdominalen  Operationen  auf  ein 
Minimum  zu  verringern.  Sind  wir  uns  klar  darüber,  dass  in  einer  gewissen  An- 
zahl von  Fällen  der  Retroflexio  mobilis  die  Eröffnung  des  Peritoneums  nur  zu 
dem  einen  Zweck  vorgenommen  wird,  den  mittels  einer  Sonde  hochgehobenen 
Uterus  zu  sehen,  ihn  mit  der  Nadel  zu  fassen  und  zu  fixiren,  worauf  dann  dieser 
ad  hoc  gemachte  Einschnitt  des  Peritoneums  wieder  vernäht  wird,  so  müssen  wir 
logisch  weiter  folgern,  dass  dieser  Einschnitt  des  Peritoneums  vollkommen  unnöthig 
wird  und  seine  immerhin  möglichen  Gefahren  vermieden  werden,  wenn  es  gelingt, 
den  Uterus  auch  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  sichtbar  zu  machen.  Dies  ge- 
lingt in  der  größten  Zahl  der  Fälle  mittels  C.'s  Sonde.  Die  Operation  wird  von 
Hause  aus  stets  als  intraperitoneal  geplant  und  stets  mit  all  den  aseptischen  Kau- 
telen  vorgenommen,  unter  denen  0.  an  jede  gynäkologische  Operation  herantritt. 
Haut  und  Fascie  werden  in  Lagerung  auf  dem  Beckenbock  durch  einen  möglichst 
kleinen  Schnitt  eröffnet,  die  Muskeln  stumpf  getrennt  und  nun  mittels  der  ein- 
geführten und  gespreizten  Sonde  der  Uterus  gegen  das  Peritoneum  und  mit  diesem 
bis  in  das  Niveau  der  Hautwunde  gedrängt.  Man  sieht  nun  den  Uterus,  wie 
Herr  Martin  richtig  bemerkt,  wie  durch  einen  Sohleier.  Die  Gefäße  des  Uterus 
sind  durch  das  an  sich  blasse  und  durch  den  Druck  noch  mehr  blutleer  gemachte 
Peritoneum  deutlich  zu  sehen  und  die  aufgespreizten  Sondenknöpfe  zu  fühlen. 
Dass  hier  ohne  jede  Gefahr  der  Neben  Verletzungen  mit  voller  operativer  Sicherheit 
die  Fixationsnähte  durch  das  Corpus  durchgelegt  werden  können,  gab  Jeder  zu, 
der  die  Operation  nur  einmal  gesehen  hatte.  —  Diese  durch  Vermeidung  der  peri- 
tonealen Eröffnung  eingeschränkte  Gefahr  darf  aber  nicht  aufgewogen  werden 
durch  andere  dem  Verfahren  anhaftende  Gefahren,  als  da  sind  Darm-  oder  Blasen- 
verletzungen, wie  dies  die  Herren  Olshausen  und  Mackenrodt  mit  Recht  be- 
tonen. 

Dass  unter  normalen  Verhältnissen  im  Becken,  dem  Fehlen  vorangegangener 
Peritonitiden,  wie  es  bei  der  inkomplicirten  Retroflexio  mobilis  der  Fall  ist,  der 
auf  die  Sonde  genommene  und  gespreizte  Uterus  glatt  und  klar  in  die  Bauehwrunde 
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hochgehoben  wird,  und  dass  die  entleerten  Därme  und  die  entleerte  Blase  von 
dem  hochgehobenen  Organ  verdrängt  werden,  ist  YöUig  zweifellos  und  wird  durch 
die  gewonnenen  Erfahrungen  C.'s  bestätigt.  Nur  ganz  ausnahmsweise  Torkommende 
Verwachsungen  seitens  der  Blase,  wie  sie  Herr  Olshausen  erwähnt,  könnten  bei 
der  Operation  eine  Gefahr  bedingen.  Nun  muss  man  aber  erwägen,  dass  der  Ton 
der  Sonde  hochgehobene,  gespreizte  und  mit  seinem  Peritoneum  in  die  Haut- 
wunde emporgedrängte  Uterus  ein  ganz  bestimmtes,  cbarakteristisches  Bild  giebt, 
dass  derjenige,  der  es  sich  einmal  zu  Gesicht  gebracht  hat,  kaum  jemals  wieder 
Terwechselt.  Jede  abnorme  Fixation  der  Bauch-  und  Beckenorgane  mit  dem 
Fundus  uteri:  Netz,  Darm,  Blase,  muss  dieses  Bild  deutlich  verändern.  In  dem 
Moment,  wo  der  Operateur  auch  nur  im  geringsten  unsicher  ist,  eröffnet  er  über 
dem  hochgehobenen  Uterus  das  Peritoneum  und  ist  durch  Vollendung  der  Ope- 
ration als  einer  intraperitonealen  jederzeit  im  Stande,  Nebenverletzungen  aus- 
zuschließen. 

C.  hat  30mal  nach  seiner  Methode  operirt,  2mal  waren  die  Verhältnisse  nicht 
klar  genug  und  hat  0.  in  diesen  beiden  Fällen  das  Peritoneum  eröffnet.  Wenn 
unter  30  Operationen  nur  2mal  die  Eröffnung  des  Peritoneums 
nothwendig  war,  dagegen  28mal  vermieden  und  die  Operation  mit 
Erfolg  beendet  wurde,  so  liegt  in  diesem  28maligen  Vermeiden  der 
Laparotomie  ein  Fortschritt,  nicht,  wie  Herr  Dührssen  behauptet,  ein 
Rückschritt,  und  C.  steht  nicht  an  zu  behaupten,  dass  diese  Vermeidung  der 
Bauehhöhleneröffnung  in  93^  seiner  Fälle  zum  allermindesten  eben  so  hoch  an- 
zuschlagen ist,  wie  die  Vermeidung  der  inneren  Untersuchung  bei  einer  normalen 
Kreißenden  und  ihr  Ersatz  durch  die  äußere  Untersuchung,  worauf  in  neuester 
Zeit  besonderer  Werth  gelegt  wurde.' 

Die  einzelnen  Einwände,  welche  noch  gemacht  worden  sind,  sind  meist  theo- 
retischer Natur  und  würden  sich  den  betreffenden  Herren  gegenüber  durch  eine 
einmalige  Besichtigung  des  Operationsverfahrens  aufs  klarste  beantworten  lassen. 

Herr  Jaquet  bemängelte  die  Dicke  des  Instruments.  C.  hat  ein  dünneres 
bisher  entbehren  können,  bei  virginalem  Uterus  genügte  das  Einführen  einiger 
Hegar^scher  Stifte,  um  nachher  die  Sonde  einführen  zu  können. 

Herr  Keller  hat  eine  lange  Erörterung  über  die  Unterschiede  des  Fritsch- 
schen  Beckenbocks  und  der  steil-schrägen  Hochlagerung  gegeben.  Die  Verschie- 
denheit der  Ansichten  des  Herrn  Keller  und  C.'s  beruht  darauf,  dass  C.  beide 
Arten  von  Lagerung  lange  Zeit  praktisch  erprobt  und  neben  einander  zu  vergleichen 
Gelegenheit  gehabt  hat;  Herr  Keller  dagegen  hat  wohl  kaum  jemals  Gelegenheit 
genommen,  eine  Operation  auf  dem  Fritsch'schen  Beckenbock  zu  sehen,  geschweige 
denn  selbst  vorzunehmen.  Von  gleicher  grauer  Theorie  ist  sein  Einwand,  dass 
die  Fat.  im  Moment,  in  dem  man  die  Nadel  durch  den  Uterus  führt,  brechen 
können.  G.  würde  es  kaum  der  Mühe  werth  halten,  auf  diesen  Einwand  zu  ant- 
worten, wenn  sich  nicht  v.  Her  ff  (Münchener  med.  Wochenschrift)  denselben  Ein- 
wand geleistet  hätte.  Brechbewegungen  der  Fat.  sind  bei  jeder  peritonealen  Ope- 
ration unangenehm  und  gefahrvoll.  Man  schätzt  sich  sehr  einfach  dagegen,  indem 
man  kurz  vor  Ausführung  einer  etwas  heiklen  Naht  den  chloroformirenden 
Kollegen  bittet,  den  Pupillarreflex  zu  beobachten  und  danach  die  Narkose  ein- 
zurichten. 

Beschwerden  von  Seiten  der  Blase,  wie  sie  Herr  Gottschalk  befürchtet,  hat 
C.  nie  beobachtet.  Die  virginale  Ketroflexio  unberücksichtigt  zu  lassen  und  an 
Stelle  der  Lageveränderung  die  vordere  Scheidenwand  operativ  zu  verlängern  und 
dann  die  jungfräuliche  Fat.  noch  mit  einem  Pessar  zu  beglQcken,  wie  dies  Herr 
Qottschalk  nach  dem  Vorschlag  von  Skutsch  ausführt,  dürfte  wohl  kaum  An- 
klang finden. 

Eben  so  dürfte  Herr  Bokelmann  auf  die  Dauer  kaum  gleiche  glückliche 
Erfolge  aufweisen,  wie  in  dem  uns  geschilderten  Falle,  wenn  er  statt  der  Retro- 
flexio  nur  die  ^begleitende  Endometritis  durch  Auskratzung  behandelt.  C.  ist  mit 
Herrn  Bokelmann  völlig  einverstanden,  dass  die  Indikation  der  operativen  Be- 
handlung der  Retroflezio  uteri,   besonders  der  mobilen,  auf  das  geringste  Maß 
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eingeschränkt  werde.  Wenn  aber  Herr  Bökel  mann  rühmend  hervorhebt,  dass 
er  noch  nicht  ein  einziges  Mal  Veranlassung  gehabt  habe,  eine  Retrofleziooperation 
auszufahren,  während  fast  jeder  anwesende  Faohgenosse  Über  operirte  FiUe  zu 
berichten  im  Stande  ist,  so  liegt  dies  —  gleich  großes  Material  yorausgesetit  — 
an  einer  allzu  vorsichtigen  Beservirtheit  der  Operation  gegenüber. 

Herrn  Olshausen  giebt  C.  zu,  dass  es  außer  der  von  ihm  geschilderten 
Form  der  virginalen  Ketroflexio  noch  2  andere  Arten  giebt,  solche  mit  Hjrpoplaaie 
der  Scheide  und  des  Uterus  und  solche  mit  völlig  ausgebildeter  Seheide  und 
ebensolchem  Scheiden  gewölb  e.  Mit  dem  Terminus  »virginale  Retroflexio«,  dessen 
C.  sich  während  seines  Vortrages  bedient  hat,  pflegt  0.  gerade  die  geschilderte 
Form  der  Ketroflexio  bei  der  NuUipara  zu  bezeichnen  und  bittet,  seine  Aus- 
führungen in  diesem  Sinne  aufzunehmen. 

Eine  Priorität  der  Idee  hat  C.  niemals  für  sich  in  Anspruch  genommen  und 
verweist  Herrn  Gottschalk  auf  die  diesbezüglichen  Notizen  in  der  ersten  Ver- 
öffentlichung. 


Kleinere  Mittheilungen. 


4)  P.  Tissier.  Über  den  Schnupfen  beim  Neugeborenen  und  Kind. 
(Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance  1894.  Januar.) 
Nach  einleitenden  Bemerkungen  Über  die  anatomischen  und  physiologischen 
Unterschiede  im  Bau  der  Nase  beim  Neugeborenen  und  beim  Erwachsenen  unter- 
scheidet Verf.  ^inen  einfachen  akuten  Schnupfen,  einen  pseudomembranösen  (wohl 
auf  Streptokokkeninfektion  beruhend),  einen  eitrig-blennorrhagischen  und  endlich 
einen  syphilitischen.  Bezüglich  der  Therapie  schlägt  er  bei  einfachem  Schnupfen 
vor,  Einblasungen  von  Borsäurepulver  oder  Austupfen  mit  Borsäurelösung;  bei 
eitriger  Form  thut  man  gut,  noch  Einreibungen  mit  Borvaseline  machen  su  lassen. 
Bei  Rhinitis  blennorrhagischen  Ursprungs  giebt  die  besten  Resultate  ein  2mal 
tägliches  Auswischen  der  Nasa  mit  Argent.  nitr.-Lösung  1 :20— 1 :  10.  In  Folge 
der  großen  Beschwerden  resp.  Unmöglichkeit  des  Saugens  Ernährung  mit  dem 
Löffel;  öfteres  Auswaschen  des  Mundes  mit  einer  Borsäurelösung. 

C.  Th«  Eokardt  (Düsseldorf). 

5]  Conitzer.     Zwei  Fälle  von  Barlow'scher  Krankheit. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  11  u.  12.) 

Der  Verf.  beschreibt  zunächst  die  beiden  Fälle  —  es  handelte  sich  um  swei 
9  bezw.  11  Monate  alte  Säuglinge,  welche  nach  ca.  3  Wochen  geheilt  entlassen 
werden  konnten  —  beschäftigt  sich  dann  nach  einem  kurzen  Rückblick  auf  die 
»Geschichte  der  Barlow'schen  Krankheit«  eingehend  mit  der  Ätiologie  und  Dia- 
gnose derselben,  bespricht  die  Prognose,  welche  er  meist  für  eine  gute  hält,  und 
erwähnt  bezüglich  der  Therapie  die  Nutzlosigkeit  der  antiskorbutischen  Heil- 
methoden, so  wie  die  vorzügliche  Wirkung  einer  allgemein  roborirenden  Diät  und 
besonders  des  Aufenthaltes  in  frischer  Luft.  Die  lokale  Behandlung  der  erkrank- 
ten Extremitäten  wird  besser  durch  hydropathisohe  Umschläge  als  durch  Eis  be- 
thätigt. 

Die  verschiedenen  gebräuchlichen  Bezeichnungen  der  Krankheit  hält  C.  mit 
Ausnahme  des  Namens  »Barlo wasche  Krankheit«  für  nicht  entsprechend.  Letz- 
terer möchte  er  richtiger  den  Namen  Möller- Bar  low 'sehe  Krankheit  geben;  am 
besten  würde  sich  eignen  »Osteopathie  haemorrhagioa  infantum«. 

R.  Müller  (München). 

6)  H.  Honner.     Vorzeitige  Verknöcherung  des  fötalen  Scbädek. 

Kianiotomie. 

(Med.  age  1894.  No.  2.) 
Sehr  langsamer  Oeburtsverlauf.    Nähte  nicht  zu  fClhlen.    Hohe  Zange  brachte 
den  Kopf  bis  unter  den  Schambogen,  nicht  weiter,  da  Hinterhaupt  noch  hinten» 
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Vergebliche  Hotationsyersuche.  Kraniotomie.  Es  ergab  sich  TöUige  Yerknöche- 
rung  des  Schadeis;  die  Knochen  desselben  waren  ^i»  Zoll  dick. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

7)  W.  Fordyoe.  Intra-uteriner  Ascites,  seine  gebuitshilfliche  Dia- 
gnose und  Pathologie.  Nebst  einem  Fall  von  Ascites,  yerbuuden 
mit    einer   seltenen  Missbildung   der    Genitalorgane.     Mit  2  Tafeln 

Abbildungen. 
Teratologia:    quarterly   contributions   to  antenatal  pathology  with  reviews  of  the 
current  literature  of  the  subjeet  edited  by  J.  W.  Ballantyne.    1894.  Juli.  p.  61. 

London,  WUliams  ft  Norgate,  1894. 

Die  Abhandlung  besteht  aus  2  Theilen,  deren  erster  einen  selbst  erlebten  Fall 
schildert,  w&hrend  der  xweite  die  in  der  Litteratur  bekannten  ähnlichen  Kranken- 
geschichten bespricht. 

In  dem  selbst  erlebten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Flacenta  praevia,  es 
wurde  die  Wendung  gemacht  und  dann  das  Sind  mit  erheblicher  Kraft  extrahirt. 
Das  Hindernis  zeigte  sich  in  der  Ausdehnung  des  Bauches  durch  Ascites,  welcher 
bedingt  war  durch  Peritonitis  tuberculosa,  aber  nur  einen  mäßigen  Grad  erreicht 
hatte,  so  dass  nur  etwa  300  g  Flüssigkeit  vorhanden  waren.  Die  Därme  waren 
mit  einander  und  mit  dem  linken  Leberlappen  verklebt,  das  von  Ballantyne 
beschriebene  Herabhängen  der  Flexura  sigmoidea  in  das  Becken  fehlte.  Auch 
war  eine  auffallende  Abnormität  an  den  Genitalorganen  vorhanden,  welche  äußer- 
lich einen  männlichen  Charakter  trugen,  namentlich  war  auch  ein  penisartiges 
Organ  da,  aber  ohne  von  einer  Eüimröhre  durchbohrt  su  sein.  Nahe  dem  Anus 
fand  sich  eine  Öffnung,  welche  eine  gewöhnliche  Sonde  einließ  und  in  die  Blase 
führte.  Etwa  2  mm  von  der  Mündung  dieser  Harnröhre  in  die  Blase  fand  sich  in 
der  hinteren  Wand  eine  Öffnung,  die  in  eine  vor  dem  Mastdarm,  1  cm  über  dem 
Anus  gelegene  kleine  Höhle  führte.  Diese  Höhle  erstreckte  sich  aufwärts  hinter 
die  Blase,  endete  in  einer  Art  Cul  de  sao  und  hing  mit  dem  rechten  Hom  eines 
rudimentären  Uterus  snsammen ;  sie  maß  2 : 3  cm  und  zeigte  innen  im  oberen 
Theil  lahlreiche  quere  Falten.  Links  und  hinter  dieser  Höhle  lag  noch  eine  2., 
von  ihr  durch  eine  dünne  Seheidewand  getrennt ;  auch  diese  endete  in  einer  Art 
Cul  de  sac,  stand  aber  in  Yerbindunj?  mit  einem  linken  Hom  des  Uterus.  Auch 
diese  Höhle  hing  durch  eine  kleine  Öffnung  mit  der  Harnröhre  zusammen.  Es 
handelte  sich  mithin  hier  um  eine  doppelte  Scheide ,  die  aber  nicht  nach  außen, 
sondern  in  die  Harnröhre  ausmündete.  Die  Frucht  starb  intra  partum,  die  Mutter 
genaa. 

Unter  den  62  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  von  Ascites  der  Frucht 
erforderten  32  Kunsthilfe,  bei  28  ferneren  führte  gewaltsamer  Zug  sur  Beendigimg 
der  G^eburt  und  von  den  übrigen  2  wurde  einmal  der  Ascites  gelegentlich  an  einer 
Frucht  aufgefunden,  welche  wegen  Beckenverengerung  durch  Kaiserschnitt  hatte 
entwickelt  werden  müssen;  ohne  diese  Komplikation  würde  aber  bei  der  erheb- 
lichen Menge  der  angesammelten  Flüssigkeit  (3  Liter)  sicher  ein  schweres  Oeburts- 
hindemia  vorgelegen  haben.  Die  Sterblichkeit  der  Mütter  ist  hoch,  sie  beträgt 
5  iB  7,9X  oder,  wenn  man  1  Todesfall  durch  Flatsen  gonorrhoischer  Tubenabscesse 
abiidit,  4  «  6,3^.  Unter  den  operativen  FäUen  ist  die  Sterblichkeit  der  Mütter 
12, 5X-  £s  spricht  sieh  hierin  die  Schwierigkeit  der  Entbindung  aus,  welche 
noeh  bei  einer  weiteren  erheblichen  Zahl  zu  nicht  tödlichen  Störungen  des  Wochen- 
bettes führte.  Die  Operation  bestand  in  den  32  Fällen  stets  in  der  Punktion  des 
fötalen  Abdomens,  welche  natürlich  den  Tod  der  Frucht  herbeiführte.  Aber  auch 
in  den  nicht  operativen  Fällen  trat  der  Tod  der  Frucht  stets  bald  nach  der  Ge- 
burt ein.  Nur  2  Kinder  blieben  am  Leben,  deren  eins  während  der  Geburt,  das 
andere  später  punktirt  war,  und  verminderte  sich  bei  ihnen  allmählich  die  An- 
schwellung des  Leibes.  Alter  der  Frau  und  Zahl  ihrer  vorangegangenen  Geburten 
ergiebt  nichts  Besonderes.  6  Frauen  waren  syphilitisch,  19mal  fand  sich  zugleich 
Hydranmion,  5mal  bestand  Zwillingsschwangerschaft.  Mehrfach  ist  erwähnt,  dass 
eine  Frau  mehrmals  ascitische  Früchte  geboren  hatte,  ferner  ist  unter  45  Fällen, 
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in  denen  die  Zeit  der  Geburt  verzeichnet  ist,  36mal  dieselbe  vorzeitig  eingetreten. 
Immerhin  ist  die  Diagnose  erst  bei  der  Geburt  selbst  zu  stellen  und  auch  nur 
dann,  wenn  die  Ausdehnung  des  Leibes  beträchtlich  ist  und  man  Fluktuation 
fühlen  kann.  Außer  Ascites  können  noch  andere  Zustände  zu  Ausdehnung  des 
Leibes  der  Frucht  führen:  Vergrößerung  der  Leber,  der  Nieren,  der  Milz  etc. 

Die  2  Geburtsgesohichten,  in  denen  die  Kinder  leben  blieben,  lehren  immerhin, 
dass  dies  möglich  ist,  und  empfiehlt  F.  daher,  die  nothwendige  Punktion  mit  einem 
dünnen  Trokar  vorzunehmen,  wodurch  möglicherweise  das  Leben  der  Frucht  ge- 
schont und  der  Zweck,  Entleerung  der  Flüssigkeit,  dennoch  erreicht  wird.  Jeden- 
falls muss  man,  ehe  man  wegen  eines  Geburtshindernisses  zur  Embryotomie 
schreitet,  stets  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  er  durch  Ascites  herbeigeführt 
wird,  und  daher  vorher  die  Punktion  versuchen.        Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  Pöppelmann.     Die  Behandlung  des  Nabelschnurbruches. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1894. 
Nach  Mittheilung  eines  in  der  geburtshilflichen  Klinik  zu  Marburg  operativ 
behandelten  Falles  wird  der  Nabelsohnurbruch  in  seinen  verschiedenen  Formen 
kurz  besprochen,  dann  folgt  eine  Kasuistik  sämmtlicher  48  bis  jetzt  operirten 
Fälle.  —  Im  Allgemeinen  ist  der  antiseptischen  Radikaloperation  (Bauchschnitt, 
Abtragung  des  Bruchsackes  und  breite  Vemähung  der  angefrischten  Bruchränder) 
der  Vorzug  zu  geben.  Wenn  aber  die  direkte  Vernähung  in  dem  Falle,  wo  der 
durch  die  Operation  zu  setzende  Defekt  der  Bauchwand  zu  groß  ist,  unmöglich 
ist,  so  wird  (wie  im  oben  mitgetheilten  Falle  operirt  wurde]  empfohlen,  durch 
perkutane  Suturen,  welche  die  Haut  und  das  zusammengefaltete  Amnion  fassen, 
den  Defekt  so  weit  zu  verkleinem,  dass  der  Best  unter  aseptischem  Verband 
durch  Granulation  verheilen  kann.  Briegleb  (Erfurt). 

9)  DIubU.     Contribution  ä  l'^tude  de  Tallaitement  matemel. 

Thöse  de  Paris,  G.  Steinbeil,  1894. 

Nachdem  man  in  Frankreich  erkannt  hat,  dass  die  hohe  Mortalitätsiiffer  der 
Kinder  und  die  (hierdurch  noch  mehr  als  durch  antikonceptionelle  Mittel)  fort- 
schreitende Entvölkerung  besonders  durch  die  allgemein  übliche  künstliche  Er- 
nährung der  Säuglinge  verschuldet  wird,  fängt  man  allmählich  an,  gegen  diesen 
Unfug  aufzutreten.  So  tritt  auch  der  Verf.  in  seiner  Arbeit  nachdrücklich  für 
den  Satz  ein,  dass  die  Mutterbrust  für  Kind  und  Mutter  das  einzig  Bationelle  ist 
—  Dass  die  Mütter  fast  immer  selbst  nähren  können  und  dass  diese  Nahrung  für 
das  Kind  das  Beste  ist,  wird  .durch  500  Beobachtungen  aus  der  Baudelocque- 
schen  Klinik  nachgewiesen. 

Die  Arbeit  ist  sehr  fleißig  geschrieben  und  dürfte  ihren  Zweck  als  Beitrag 
für  die  sociale  Seite  der  Frage  nicht  verfehlen.  Briegleb  (Erfurt). 

10)  Matthes.     Ubei  angeborene,  noch  nicht  verheilte;  umschriebene 

Hautdefekte  bei  Neugeborenen. 
Inaug.-Diss.,  Marburg,  1894. 
Es  werden  mehrere  theils  von  M.  selbst,  theils  von  Anderen  beobachtete 
Fälle  umschriebener  Hautdefekte  an  Mittelkopf,  Stirn,  Knieen  von  Neugeborenen, 
die  nur  intra-uterin  ohne  äußeres  Trauma  entstanden  sein  können,  beschrieben. 
Verf.  ist,  wie  auch  schon  von  Anderen  behauptet  worden  ist,  der  Ansicht,  dass  es 
sich  hier  um  Verwachsungen  des  Amnion  mit  kleinen  Partien  der  kindlichen  Haut 
handelt,  die  dann  bei  heftigen  Kindsbewegungen  mitsammt  der  verwachsenen 
Hautpartie  abrissen  und  dann  obige  Defekte  zurückließen. 

Briegleb  (Erfurt). 

1  Ij  Trantenroth.     Pemphigus  neonatorum  periumbilicalis.     Ein  Bei- 
trag zur  Lehre  von  den  Pemphiguserkrankungen. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1892. 
Verf.  hat  über  den   Nabelpemphigus    bei  Neugeborenen   in    der    Marburger 
Entbindungsanstalt    eingehende    Beobachtungen    und   Untersuchungen    gemachte 
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Nachdem  er  in  der  fleißigen,  klaren  Arbeit  seine  Beobaohtungen  mitgetheilt  hat, 
kommt  er  zu  folgenden  Schlusssätzen: 

1)  Der  Pemphigus  periumbilicalis  ist  eine  lokale  Erkrankung  der  Haut  in  der 
Umgebung  des  Nabels. 

2)  Die  Erkrankung  besteht  in  Bläschen  von  sehr  variabler  Zahl  und  Größe, 
doch  bleiben  die  meisten  etwa  mohnkorn-  bis  linsengroß,  nur  einige  erreichen 
einen  Durchmesser  von  1 — 2  cm. 

3)  Die  Zeit  des  Auftretens  ist  die  2.  Hälfte  der  1.  Lebenswoohe. 
4}  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  sind; 

a.  Eiterung  am  Nabelkegel, 

b.  Empfänglichkeit  des  Individuums;   diese  ist  im  Besonderen  gegeben 
durch  Maceration  und  kleinste  Einrisse  der  Epidermis. 

5}  Der  Urheber  der  Bläschen eruption  ist  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus 
oder,  in  so  fem  dieser  durch  den  Nabeleiter  überimpft  wird,  eben  der  Nabeleiter. 

Briegleb  (Erfurt). 

12}  A.  Müller.     Zur  Kasuistik  und  Therapie    der  Melaena  neona- 
torum.    (Aus  der  Univ. -Frauenklinik  zu  München.) 

(Sep. -Druck.) 

Verf.  veröffentlicht  2  Fälle  von  Melaena,  von  denen  der  erstere  tödlich  verlief, 
der  letztere  in  Genesung  ausging.  —  Er  kommt  dann  auf  die  Ätiologie  su  spre- 
chen, welche  noch  als  eine  sehr  unklare  und  wenig  einheitliche  ansusehen  ist, 
was  gans  natürlich,  da  die  Bezeichnung  der  Erkrankung  nur  einen  Sammelnamen 
für  einen  Symptomenkomplez  darstellt,  der  durch  verschiedene  Ursachen  erzeugt 
werden  kann. 

Wenn  Gärtner  an  der  Hand  diesbezüglicher  Untersuchungen  die  Melaena 
neonatorum  für  eine  Infektionskrankheit  hält,  so  dürfte  er  damit  zu  weit  ge- 
gangen sein.  Nach  Verls  Anschauung  sollte,  um  die  verschiedenen  Ursachen 
diagnosticiren  zu  können,  mehr  Werth  auf  die  Zeit  des  ersten  Blutabganges  ge- 
legt werden.    Verf.  führt  diese  Anschauung  dann  weiter  aus. 

Die  Therapie  besteht  in  Darreichung  von  Stypticis  und  Adstringentien,  mäßiger 
Kompression  des  Abdomens;  ob  die  Anwendung  der  Wärme  oder  Kälte  vorzuziehen, 
darüber  fehlt  bisher  genügend  statistisches  Material.      B.  MflUer  (München). 

13}  Gkkgey.     Unterbindung  der  Nabelschnur. 

(Gaz.  m6d.  de  Paiis  1894.  No.  9.) 
Verschiedene  Autoren  haben  Versuche  gemacht,  ob  die  Nabelschnur,  einfach 
durchschnitten  und  nicht  ligirt,  nachblutet,  und  herausgefunden,  dass  sie  nur 
dann  blutet,  wenn  der  Neugeborene  nicht  gut  athmen  kann,  wenn  die  Bespiration 
durch  Schleimansammlung  im  Kehlkopf  oder  durch  zu  enge  Schnürung  der  Wickel- 
bänder gestört  wird.  Daraus  geht  hervor,  dass  es  jedenfalls  besser  ist,  eine  Li- 
gatur zu  machen.  Der  Zeitpunkt,  an  dem  die  Unterbindung  vorgenommen  werden 
soU,  ist  2—3  Minuten  nach  der  Austreibung  des  Kindes,  da  in  die  kindliche 
Blutbahn  dann  noch  eine  größere  Menge  mütterlichen  Blutes  übergeht,  was  für 
das  Kind  gewiss  nicht  gleichgültig  ist.  Messungen  des  noch  abfließenden  Pia- 
eentarblutes  und  Wägungen  des  Kindes,  während  es  noch  nicht  abgenabelt  ist, 
beweisen  dies.  Am  besten  ist,  zuerst  nur  eine  provisorische  Ligatur  zu  machen 
und  dann  erst  eine  definitive  mit  einem  nicht  zu  dünnen,  aseptischen  Faden,  damit 
der  Nabelstrang  nicht  durchschneidet.  Gut  ist  es,  das  placentare  Ende  nicht  zu 
unterbinden,  weil  sich  die  Flacenta  besser  entleeren  und  somit  besser  lösen  kann. 
Die  Ligatur  darf  nicht  zu  nahe  am  kindlichen  Nabel  gemacht  werden,  um  nicht 
gelegentlich  einen  Nabelstrangbruch  zusanmienzuschnüren.  Enthält  der  Nabel- 
strang viel  Wharton'sche  Sülze,  nimmt  man  am  besten  eine  elastische  Gummi- 
ligatur, die  man,  um  ein  Abgleiten  zu  verhindern,  um  ein  Zündholz,  welches  quer 
über  den  Strang  gehalten  und  nach  Umschnürung  zerbrochen  und  entfernt  wird, 
befestigt.  Der  Knoten  des  Gummischlauches  wird  zur  Sicherheit  noch  mit  einem 
gewöhnliehen  Faden  umwickelt.  Die  Ligatur  wird  nun  nicht  locker,  wenn  die 
Sulse  sieh  zurückzieht.  Wltthaaer  (Halle  a/S.). 
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14)  Bunge.     Die  Ursache  der  Lungenathmung  des  Neugeborenen. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL  VI.  Hft.  3.) 
R.  giebt  in  diesem  Aufsatse  eine  kritisehe  Übersicht  über  die  heute  über 
obiges  Thema  vorliegenden  Arbeiten.  Die  von  lt.  1881  veröffentlichte  experimen- 
telle Arbeit  ergab  eine  vollkommene  Bestätigung  der  von  Sehwarts  aufgestellten 
Theorie  über  die  Ursache  des  ersten  Athemzuges.  Nach  derselben  ist  der  gestörte 
Gasaustausch  zwischen  Mutter  und  Frucht  das  einsige  Moment,  welches  die  Apnoe 
des  Fötus  zu  stören  vermag.  Von  anderen  Arbeiten  sei  hauptsächlich  die  von 
Frey  er  erwähnt,  welcher  annimmt,  dass  die  Erregung  der  Hantnerven  der  aus- 
schließliche Inspirationsreiz  für  den  Fötus  sei.  B.  sowohl  als  auch  Cohnstein 
und  Zuntz  bewiesen  später,  dass  beim  Preyer'schen  Versuch  der  Fötus  nicht 
apnoisch,  sondern  leicht  asphyktisch  war  in  Folge  gestörter  Placentarathmung.  R. 
beriohtet  nun  über  2  eigene  vivisektorische  Versuche  am  hochträehtigen  Schafe 
als  an  dem  Thiere,  bei  welchem  dieser  Eingriff  die  Placentarathmung  gar  nicht 
stört,  welche  zeigen,  dass  Hautreize  nicht  im  Stande  sind,  die  Apnoe  des  Fötus 
zu  imterbrechen.  Erst  die  Kompression  der  Nabelschnur  rief  sofortige  Athmung 
hervor,  und  dann  vermochten  Hautreize  die  Intensität  der  begonnenen  Athmung 
zu  steigern.  Geht  dagegen  der  Fötus  im  unverletzten  Eisack  durch  Erstickung 
des  Mutterthieres  zu  Grunde,  so  ergiebt  die  Sektion  des  ersteren  unzweideutige 
Zeichen  vorzeitiger  Athmung.  —  Die  Schwartz'sche  Lehre  hat  in  ihrem  vollen 
Umfange  Bestätigung  erhalten.  Der  erste  Athemzug,  sei  er  extra-  oder  intra- 
uterin vollzogen,  wird  erzeugt  durch  eine  in  Folge  der  Geburt  gesteigerte  Yeno- 
sität  des  fötalen  Blutes.  Die  lebhaften  Bewegungen  der  Extremitäten  des  neu- 
geborenen Kindes,  der  Augenauf  schlag,  das  erste  Geschrei,  welches  die  Athmung 
begleitet,  sind  motorische  Äußerungen  als  Antwort  auf  die  starke  Erregung  der 
Hautnerven.  Die  Ahlfeld'schen  intra-uterinen  Athembewegungen  konnte  TL 
beim  Thierversuch  nicht  sehen.  Conrant  (Breslau). 

15)  C.  Gtebhard.     Traumatischer  Hämatothorax  beim  Nei^eborenen. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXX.  Hft.  2.) 
Bei  einer  Mehrgebärenden  wurde  das  in  Steißlage  befindliche  ausgetragene 
Kind  wegen  Sinkens  der  Herztöne  an  den  Hüftbeugen  extrahirt  und  nach  Lösung 
der  Arme  in  typischer  Weise  entwickelt.  Das  Kind  war  tief  asphyktisch,  die 
Wiederbelebung  gelang  trotz  Anwendung  der  verschiedensten  Mittel,  darunter  auch 
Schnitze 'scher  Schwingungen,  nur  unvollkommen,  3  Stunden  post  partum  er- 
folgte der  Tod. 

Bei  der  Sektion  entleerten  sich  aus  der  rechten  Pleurahöhle  etwa  3  Theelöffel 
voll  flüssigen,  dunkelfarbigen  Blutes,  ein  subpleuraler  Bluterguss  erstreckte  sieh 
auf  der  rechten  Hälfte  der  hinteren  Thoraxwand  neben  der  Wirbelsäule  von  der 
1.  bis  zur  7.  Rippe  herunter  in  der  Breite  von  etwa  2  cm.  Über  dem  Köpfchen 
der  2.  Rippe  war  die  Vena  intercost.  rec.  an  der  Einmündungssteile  in  die  Vena 
azygos  durchrissen  und  entleerte  auf  Druck  noch  bei  der  Sektion  Blut.  Die 
Todesursache  konnte  nur  in  dem  subpleuralen,  in  die  Pleurahöhle  durchgebrochenen 
Bluterguss  gefunden  werden,  der  seinerseits  wiederum  die  Ausdehnungsfähigkeit 
der  rechten  Lunge  behindert  hatte. 

Durch  Versuche  mit  kindlichen  Leichen  am  Phantom  hat  sich  G.  überzeugt, 
dass  eine  derartige  Verletzung  nicht  durch  die  Extraktion  hervorgerufen  sein 
konnte,  er  glaubt  die  Ursache  in  den  Schnitze 'sehen  Schwingungen  suchen  zu 
dürfen.  Durch  die  auf  der  hinteren  Thoraxwand  gelegenen  Hände  werden  die 
inneren  Ränder  der  Scapula  gegen  die  Rippenköpfchen  gedrängt  und  diese  selbst 
in  den  Pleuraraum  hineingetrieben.  Eine  Zerreißung  des  Brustfells  ist  dabei 
möglich,  besonders  oberhalb  des  Köpfchens  der  2.  Rippe,  das  besonders  stark  in 
der  geschilderten  Weise  beeinflusst  wird.  Sehennemann  (Breslau}. 

16)  JenningB.  Behandlung  von  Schädeldepzessionen  der  Neugeboienen. 

(New  York  med.  joum  1894.  März  10.) 
J.  hält  es  nicht  für   gerechtfertigt,    bei  Neugeborenen   den   Ausgleich   von 
Schädeldepressionen,  welche  während  der  Geburt  entstanden  sind,   der  Natur  zu 
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überUasen  and  glaubt,  das«  Hemiplegie,  Epilepsie  und  Störungen  des  InteUekts 
oft  die  dauernde  Folge  sind,  lumal  wenn  es  sich  um  Depressionen  in  der  Stirn- 
gegend  bandelt.  Meist  tritt  wohl  früher  Tod  ein.  Bei  den  großen  Fortsehritten, 
weiche  gerade  die  Chirurgie  des  Sehftdels  gemacht  hat,  sollte  man,  wenn  nöthig, 
einsehreiten.  Er  schlägt  daher  Tor,  zunftchst  die  Saugwirkung  des  luftleeren 
Raumes  ssu  yersuchen.  Wenn  dies  aber  erfolglos  bleibt,  glaubt  er,  die  Trepanation 
in  Vonehlag  bringen  su  sollen,  welche  an  sich  keine  gefährliche  Operation  ist. 
Das  herausgehobene  Knoehenstflek  kann  mit  guter  Aussicht  auf  Einheilung  wieder 
eingesetzt  werden.  Falls  unmittelbare  Gefahr  Torliegt,  ist  baldiges  Handeln  an- 
geseigt.  Hat  man  abgewartet,  so  ist  die  Operation  etwa  nach  2  Wochen  rathsam, 
falls  die  Depression  sich  noch  bestehend  oder  sogar  yergrößert  zeigt. 

J.  hat  an  einem  40  Stunden  alten  Kinde  operirt,  bei  dem  eine  ausgesprochene 
Depression  des  linken  Stirnbeins  vorhanden  war.  Mit  dem  Eleyator  wurden  die 
Knoehenrfinder  aufgerichtet,  das  Knoehenstück  eingesetzt  und  die  Wunde  mit 
K.atgutnfihten  geseUossen.  Das  Kind  fing  nach  Beendigung  des  Verbandes  sofort 
an  su  saugen,  ohne  i^end  Zeichen  von  Shook,  obgleich  es  nicht  chloroformirt 
worden  war.  Es  war  nicht  eine  einzige  Unterbindung  nöthig  gewesen.  Das  Kind 
genas  ohne  Zwischenfall,  es  trat  erste  Vereinigung  ein.    Luhe  (Königsberg  i/Pr.) . 

17)  Oaose  (Marburg),    über  den  Einfluss  der  Temperatur  der  Schwan^ 

geren  auf  das  Kind. 
Inaug.-Diss.,  Frankfurt  a/M.,  Bannbaeh,  1890. 

Die  Untersnehungen  wurden  an  80  Sehwangeren  der  Marburger  Entbindungs- 
anstalt gemacht.  Es  wurde  in  der  Weise  verfahren,  dass  die  Frauen  in  ein 
Zimmer  von  20® — 22®  C.  gebracht  und  daselbst  mit  wollenen  Decken  fest  zugedeckt 
wurden ;  gleichzeitig  wurde  eine  W&rmeflasche  an  die  Füße  gelegt.  Die  Schwan- 
gere yerblieb  so  1 — IV2  Stunden  liegen,  sie  gerieth  dabei  meist  in  starke  Transpi- 
ration. Unter  den  untersuchten  Frauen  befanden  sich  45  Erst-  und  35  Mehr- 
gebarende,  Ton  der  28.-^0.  Woche  der  Schwangerschaft.  Die  Erhöhung  der 
Temperatur  betrug  um  0,1^-0,6®  C.  Neben  der  Steigerung  der  mütterlichen 
Temperatur  erfolgte  bei  sämmtlichen  Schwangeren  eine  Steigerung  der  fötalen  Herz- 
frequenz und  zwar  nahm  bei  45  F&llen  die  Frequenz  des  Fötalpulses  in  einem 
ganz  bestimmten  Verhältnis  zu  der  Temperatursteigerung  zu.  Hatte  die  mütter- 
liche Temperatur  ein  Zehntel  Qrad  zugenommen,  so  waren  in  der  Minute  4  fötale 
Herstöne  mehr  zu  konstatiren.  Bei  den  35  restirenden  FäUen  war  das  Verhältnis 
der  mütterlichen  Temperaturerhöhimg  zu  der  Frequenz  des  Fötalpulses  nicht  so 
bestimmt  ausgesprochen. 

Verf.  faast  das  Ergebnis  der  Untersuchungen  dahin  zusammen: 

»Der  Einfluss  der  gesteigerten  mütterlichen  Temperatur  auf  den  Puls  des 
Kindes  ist  unverkennbar  und  zwar  entspricht  einer  Temperatarerhöhung  von 
0,1^0.  im  Mittel  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  Ton  3,2  Schlägen.  Die 
Herztöne  des  Kindes  korrespondiren  viel  gleichmäßiger  mit  der  Temperatur  als 
mit  dem  Puls  der  Mutter.« 

Femer  ist  in  den  meisten  Fällen  Verstärkung  der  Herztöne,  öfteres  und  stär- 
keres Auftreten  der  Kindsbewegungen,  so  wie  der  Uteruskontraktionen  zu  kon- 
statiren.  Jaiireiss  (Augsburg). 

18)  VicareUi  (Genua).  Temperatur  des  Uterus  und  des  Fötus  in  utero. 

(Aroh.  di  ost.  e  gin.  1894.  No.  5.) 

Die  der  Arbeit  zu  Grunde  liegenden  1500  Messungen  wurden  in  der  Turiner 
Klinik  vorgenommen.  Die  Temperatur  wurde  im  Uterus,  in  der  Scheide  und  im 
Rectum  gemessen  und  am  genau  kontrollirten  Thermometer  nach  der  Methode  von 
Mons  mit  dem  Mikroskop  abgelesen. 

Die  Temperatur  des  nichtschwangeren  Uterus  während  der  Intermenstrual- 
Periode  ist  nicht  höher  als  die  Temperatur  der  Vagina  und  um  einige  Zehntel 
höher  als  die  des  Bectums. 

3  oder  4  Tage  vor  der  Menstruation  ist  die  Uterustemperatur  etwas  erhöht; 
während  derselben  nicht  erhöht. 
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Die  Temperatur  des  schwangeren  Uterus  ist  höher  als  die  des  leeren  Uterus 
während  der  Intermenstrualperiode ;  sie  ist  stets  0,1 — 0,2®  höher  als  die  Vaginal- 
temperatur und  diese  wieder  um  einige  Hundertstel  höher  als  die  Bectaltemperator. 

Die  Tageskurve  seigt  keine  besonderen  Modifikationen,  doch  beobachtete  Verf. 
gewöhnlich  zwischen  4  und  6  Uhr  Nachmittags  einen  Abfall  der  Temperatur. 

Die  Temperatur  des  Uterus  in  der  Eröffnungsperiode  ist  gleich  der  Temperatur 
während  der  Schwangerschaft.  In  der  Austreibungsperiode  steigt  die  Uterustem- 
peratur während  der  Wehe  um  0, 1  ®,  doch  nur  desshalb,  weil  die  Kugel  des  Ther- 
mometers in  innigere  BerQhrung  mit  dem  Fruehtkörper  kommt,  nicht  weil  die 
Kontraktion  eine  Temperaturerhöhung  zur  Folge  hat. 

Uterus  und  Vagina  haben  während  der  ersten  3  Wochenbettstage  die  gleiche 
Temperatur,  die  aber  stets  um  0,1  bis  0,15  höher  ist  als  im  Rectum.  Vom  4.  bis 
zum  7.  Tage  ist  die  Temperatur  im  Uterus  um  0,1  bis  0,2  höher  als  in  der  Va- 
gina. In  den  folgenden  Tagen  gleichen  sich  diese  Differenzen  aus  und  recht  bald 
zeigt  der  puerperale  Uterus  dasselbe  Verhalten  als  der  nicht  puerperale. 

Es  wurden  zu  wenig  Messungen  vor  der  Pubertät  und  nach  der  Menopause 
Torgenommen  um  endgültige  Schlüsse  zu  erlauben. 

Die  Temperaturen  des  lebenden  Fötus  in  der  Gebärmutter  wurden  nur  in 
Fällen  Ton  Gesichts-  und  Steißlagen  durch  direkte  Applikation  des  Thermometers 
im  Munde  und  im  Bectum  genonmien.  Die  Frucht  zeigte  stets  wenigstens  0,2° 
mehr  als  die  Gebärmutter. 

Die  Amnionflüssigkeit  hat  ungefS&hr  die  Temperatur  des  Uterus. 

Seit  einiger  Zeit  abgestorbene  Früchte  zeigen  keine  höhere  Temperatur  als 
der  Uterus.  Llebmaii  (Triest). 

19)  Boesing.     Beobachtungen  an   100  Neugeborenen   über  Tempe- 

raturyerhältnisse  und  Nabelerkrankungen. 

(Zeitschrift  für  Geburtohilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.) 

Die  Temperaturen  einer  ununterbrochenen  Serie  von  100  Neugeborenen  wurden 
von  B.  in  der  Hallenser  Frauenklinik  unterschiedslos  je  3mal  täglich  bis  zum 
Tage  der  Entlassung,  d.  h.  gewöhnlieh  dem  8.  bis  10.  Tage  post  partum  gemessen. 
Es  handelte  sich  im  Ganzen  um  3000  Temperaturbestimmungen.  Fieber  über  39^ 
wurde  überhaupt  nicht  beobachtet,  21  Kinder  hatten  Temperaturen  über  38®  und 
zwar  Oje  Imal,  4  einige  Male  am  1.  beziehungsweise  2.  Tage,  und  8  während  län- 
gerer Zeit. 

Die  wahrscheinliche  Ursache  des  Fiebers  wurde  gefunden  Imal  in  derEnt- 
Wicklung  von  Soor,  die  Mutter  war  kreißend  in  die  Anstalt  gekommen,  nur 
3  prophylaktische  Scheidenausspülungen  hatten  während  der  Geburt  gemacht 
werden  können,  Imal  in  ausgedehntem  Decubitus  an  den  Knöcheln  und 
Intertrigo  der  Nates,  während  gleichzeitig  der  granulirte  Nabel  Eiter  absonderte 
9mal  in  der  Beschaffenheit  des  Nabelschnurrestes  oder  der  Nabel- 
wunde,  während  bei  den  übrig  bleibenden  10  Kindern  der  Nabel  ätiologisch 
überhaupt  nicht  in  Frage  kam. 

Die  fieberhaften  Erkrankungen  der  Kinder  und  Mütter  auf  die  einzelnen  Mo- 
nate vertheilt  waren  einander  direkt  proportional. 

Eine  bedeutende  pathologische  Veränderung  des  Nabels  mit  längerer  Fieber- 
steigerung fand  sich  bei  im  Gbinzen  6  Kindern,  ohne  dass  das  Leben  eines  der- 
selben ernstlich  durch  die  in  Frage  kommende  Affektion  gestört  worden  wäre. 

4  der  systematisch  gemessenen  Kinder  erkrankten,  während  die  Temperaturen 
subnormal  waren,  2  von  diesen  starben,  und  zwar  1  an  Soleroma  neonatorum,  das 
andere  unter  den  Symptomen  der  Lebensschwäche,  eine  Sektion  dieses  letzteren 
konnte  nicht  gemacht  werden.  Scheanemaiin  (Breslau). 

Oiiginalmi  tt he llungen ,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitikopf  8f  Härid  einsenden. 

Ornek  und  VarUg  von  Braitkopf  *  H&rtel  in  Laipiig. 
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I.  Tonische  Muskelkontraktur  bei  todtgeborenem  früh- 
zeitigen Kinde  einer  Bklamptischen.     Sectio  caesarea 

post  mortem. 

Von 

Prof.   B.  Böhm. 

Am  18.  Mars  d.  J.  brachte  man  mir  eine  39jährige  Primipara  mit  schwerer 
Eklampsie  in  die  Klinik.  Die  Krankheit  hatte  sich  rapid  entwickelt.  In  der 
zweiten  Hälfte  Februar  war  nach  yorgängigem  Wohlbefinden  leiehtefl  Ödem  der 
Beine  aufgetreten,  dasselbe  hatte  Anfang  Mars  zugenommen  und  am  13.  war  dess- 
halb  zuerst  ärstliche  Hilfe  nachgesucht  worden. 

Die  Schwangerschaft  der  Fat  wurde  vom  September  an  datirt  und  bei  ihrer 
Aufnahme  in  die  Klinik  befand  sie  sich  muthmaßlich  in  der  28.  bis  29.  Woche. 

Am  18.  Mars  waren  früh  Morgens  2  heftige  eklamp tische  Anfälle  aufge- 
treten und  in  der  Klinik  folgten  in  den  nächsten  3  Stunden  noch  8  weitere  An- 
fälle mit  schwerem  Sopor  und  zeitweiser,  nur  durch  künstliche  Bespiration  zu 
hebender  Apnoe  nach.  Heiße  Waschungen  der  Haut  und  Chloroformnarkose 
blieben  gans  ohne  Einfluss  auf  den  Krankheitssustand. 

Von  Wehen  seigte  sich  keine  Spur,  der  Fundus  uteri  stand  4  Finger  breit 
über  dem  Nabel,  Hersschlag  der  Frucht  war,  vielleicht  wegen  starken  Ödems  der 
Bauehdecken,  nicht  zu  hören.  Der  Scheidentheil  war  lang,  der  Muttermund  voll- 
ständig geschlossen. 

Der  Urin  enthielt  eine  große  Menge  von  Eiweiß  und  seigte  unter  dem  Mi- 
kroskop sahireiche  hyaline  und  granulirte  Gylinder. 

Die  Schwere  der  Anfälle  und  die  aussetzende  Respiration  ließ  jeden  Augen- 
blick den  Eintritt  des  Todes  erwarten.    Dilatation  des  Cervix  erwies  sich  daher  als 
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zu  zeitraubend  und  es  .wurden  Vorbereitungen  getroffen,  um  gleich  post  mortem 
Kaiserschnitt  zu  machen.  Auch  die  Angehörigen  der  Kranken  baten  darum ,  so 
wenig  auch  bei  der  Kleinheit  der  Frucht  Erfolg  von  der  Operation  für  das  Kind 
zu  hoffen  war. 

Nachmittags  starb  die  Kranke  und  durch  sofort  gemachten  Kaiserschnitt 
extrahirte  ich  2V2  Minuten  nach  dem  letzten  Athemzug  der  Mutter  die  Frucht 

Es  war  mir  überraschend,  die  Frucht  mit  zwar  flektirten,  aber  ganz 
starren  Extremitäten  in  der  Uterinhöhle  vorzufinden,  so  dass  ich  trotz  ihrer 
Kleinheit  einen  großen  Schnitt  in  den  Uterus  machen  musste,  um  sie  herausziehen 
zu  können. 

Der  Mund  des  Kindes  war  durch  den  heraufgezogenen  Unterkiefer  fest  ge- 
schlossen, die  Arme  und  Beine  flektirty  die  Finger  nach  Art  einer  Vogelkralle 
gekrümmt.  Von  Herzschlag  fand  sich  keine  Spur,  die  Haut  war  aber  ganz  frisch, 
so  dass  das  Absterben  der  Frucht  erst  vor  Kurzem  erfolgt  sein  konnte. 

Ich  fasste  die  Kontraktur  der  Muskeln  zunächst  als  Leichenstarre  auf,  indess 
zeigte  sich,  dass  dieselbe  nach  gewaltsamer  Streckung  der  Glieder  sich  nicht 
löste,  vielmehr  kehrten  diese  sogleich  wieder  in  ihren  Kontrakturzustand  zurück. 
Sogar  an  den  krallenförmig  gebogenen  Fingern  war  dies  zu  konstatiren.  Es  bot 
somit  der  Zustand  des  Kindeskörpers  ein  ganz  ähnliches  Bild,  als  wie  wir  es  bei 
der  Mutter  während  ihrer  eklamptischen  Anfälle  gesehen  hatten.  Die  Steifheit 
der  Gliedmaßen  hielt  noch  16  Stunden  nach  Extraktion  der  Frucht  dergestalt  an, 
dass  dieselben  nach  erfolgter  Streckung  immer  wieder  in  ihre  frühere  Haltung 
zurückschnellten.  Erst  im  Laufe  des  folgenden  Tages  löste  dieselbe  sich  zu  ge- 
wöhnlicher Leichenerschlaffung. 

Die  Sektion  des  1100  g  schweren  und  35,5  cm  langen  Kindes  ergab  außer 
einigen  über  der  linken  Großhirnhemisphäre  befindlichen  epiduralen  und  sub- 
arachnoidealen  Blutergüssen  nichts  Belangreiches.  Die  Sektion  der  Mutter  konnte 
nicht  gemacht  werden. 

Der  Yorstelieiid  beschriebene  Fall  reiht  sich  den  früher  von 
Stumpf  und  dem  Verf.  dieser  Zeilen  veröffentlichten  ähnlichen 
Beobachtungen^  an.  Auch  der  neuerdings  durch  Woyer  publicirte 
Fall  aus  der  Sc  hau  tauschen  Klinik  ^  bringt  eine  entsprechende 
Wahrnehmung.  Muskelstarre  bei  lebend-,  sterbend  oder  todt  ge- 
borenem Kinde  einer  eklamptischen  Mutter  bildete  in  diesen  Fällen 
die  bemerkenswerthe  Erscheinung  und  es  drängt  sich  immer  mehr 
der  Gedanke  auf,  dass  bei  der  Eklampsie  die  Mutter  wie  die  Frucht 
von  der  gleichen  Intoxikation  betroffen  werden.  Erst  eine  spätere 
Zeit  wird  den  Zusammenhang  dieser  Erscheinungen  klären. 


(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  des  Prof.  Dr.  B.  Chrobak  in  Wien.) 

II.  Über  einen  Fall  von  TJterascyste*. 

Von 
Dr.  Emil  Knauer,  AssiBtent  der  Klinik. 

Die  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Cysten  im 
Uterus  ist  eine  ziemlich  geringe.     Namentlich  die  histologisch  genau 

^  Vgl.  die  Litteratur  in  dem  Aufsatz  von  M.  Lange  »über  intra-uterine 
Leichenstarre«.     Centraiblatt  für  Gynäkol.  1894.  No.  48. 

2  Centraiblatt  für  Gynäkol.  1895.  No.  13. 

^  Mitgetheilt  in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien  am 
13.  November  1894. 
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untersuchten,  und  mit  Rücksicht  auf  ihre  Abstammung  erklärten 
Fälle  sind  spärlich.  Ja  man  kann  sagen,  dass  eigentlich  nur  jene 
aus  neuerer  Zeit  auf  Grund  histologischer  Untersuchungen  ihrem 
Ursprünge  nach  erklärt,  oder  zu  erklären  versucht  wurden. 

Aus  der  älteren  Litteratur  erwähnt  Rokitansky  in  seinem 
Lehrbuche ^  von  Cysten  des  Uterus  nur  3  Fälle;  einen  von  Wagner* 
(Dermoidcyste  des  Uterus),  ferner  einen  von  Cruveilhier^  und 
einen  von  Kiwisch^,  beide  letzteren  umfängliche  Cystenbildungen, 
von  denen  er  jedoch  sagt,  dass  sie  ihrer  Bedeutung  nach  nicht 
klar  sind. 

Rokitansky  selbst  sah  nur  einen  einzigen  Fall  einer  kleinen 
Cyste  in  der  Wand  des  Uteruskörpers  »mit  zottenkrebsiger  Wuche- 
rung auf  ihrer  Innenfläche  neben  Cystocarcinom  eines  Ovariums  und 
zerstreuten,  zarten,  zottenkrebsigen  Vegetationen  auf  dem  Peri- 
toneum t. 

Schröder  hebt  in  seinem  Handbuche  (4.  Auflage)  die  große 
Seltenheit  der  im  Uterusparenchym  vorkommenden  Cystenbildungen 
hervor  und  erwähnt  außer  den  bei  Rokitansky  verzeichneten 
Fällen  noch  einen  von  bedeutender  Cystenbildung  im  stark  hyper- 
trophischen Uterusparenchym  von  Demarquay<^^  und  einen  ähn- 
lichen von  Pian^.  Über  die  genetische  Abstammung  dieser  Cysten 
ist  jedoch  nichts  angegeben. 

Betrachten  wir  die  in  neuerer  Zeit  in  der  Litteratur  mitgetheilten 
FäUe  von  Uteruscysten  und  die  über  deren  Entstehung  und  Abstam- 
mung verbreiteten  Ansichten,  so  lassen  sich  vorzüglich  2  Arten  von 
diesen  Cysten  unterscheiden: 

1)  solche,  welche  durch  Abschnürung  aus  Uterindrüsenenden 
entstanden  gedacht  werden. 

2)  solche,  deren  Abstammung  auf  im  Uterusgewebe  zurück- 
gebliebene Überreste  von  Wolff'schen  Gängen   zurückgeführt  wird. 

Zu  den  ersteren  gehören  der  Fall  von  Löhlein  und  jener  von 
Schatz. 

Löhlein^  demonstrirte  im  Jahre  1889  in  der  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin  einen  Fall  von  adenomatöser 
Erkrankung  des  Corpus  uteri  mit  multipler  Cystenbildung  in  der 
Corpuswand.  Es  erwies  sich  die  Schleimhaut  des  Corpus  stark  ver- 
dickt und  unregelmäßig  gegen  das  Cavum  gewuchert,  und  die  Muskel- 
wand des  Corpus  an  verschiedenen  Stellen  in  ihrer  ganzen  Dicke  von 


3  Rokitansky,  Lehrbuch.  3.  Aufl.  1861.  Bd.  III.  p.  483. 

3  Wagner,  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  1857.  p.  247. 

*  CruTeilhier,  Anatomie  pathologique  du  Corps  humain  1835.  Liyraison 
XIII.  planche  IV.  Tumeurs  fibreuses  avec  Kyste  sereux  de  ]'ut6rus  coincident  aVee 
un  renversement  du  yagin. 

5  XLiwisch,  Klinische  Vorträge.  2.  Aufl.  1852.  I.  Abth.  p.  389. 

®  Demarquay,  L'Union  med.  1868. 

^  Pöan,  Hysterotomie.   Paris  1873.   p.  96. 

8  Löhlein,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1889.  No.  21  und  Zeitschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XVII.  1889.  p.  330. 
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linsen-  bis  erbsengroßen  Hohlräumen  durchsetzt.  Diese  cystischen 
Hohlräume  wurden  als  Produkte  der  in  die  Tiefe  wuchernden 
Drüsenschläuche  aufgefasst. 

Schatz*  beschreibt  seinen  Fall  als  iFibroadenoma  uteri  cysticum 
diffusum  et  polyposum  t  und  führt  die  Entwicklung  der  in  der  Uterus- 
wand sitzenden  Cysten  auf  eine  cystadenomatöse  Erkrankung  der 
Uterindrüsen  zurück. 

Die  Ansicht,  dass  Cysten  des  weiblichen  Genitales  aus  den  per- 
sistirenden  Besten  der  WoUTschen  (Gartner'schen)  Gänge  abstammen 
können,  wurde  zuerst  von  G.  Veit^^  für  gewisse  Y aginalcysten 
vermuthungsweise  ausgesprochen .  Nach  ihm  waren  esv.  Preuschen^^, 
M.  Gräfe*2,  J.  Veit^',  Rieder",  Muscatello^^  u.  A.,  welche  dies- 
bezügliche Fälle  mittheilten  und  sich  dieser  Anschauung  anschlössen. 

y.  Preuschen  fand  in  der  Vagina  der  Katze  Gartner'sche  GiLnge 
und  traf  als  Inhalt  häufig  Pfropfe  von  beträchtlicher  Dicke,  bestehend 
aus  Epitheltrümmem ,  die  nicht  etwa  erst  bei  der  Behandlung  los- 
gelöst wurden,  denn  er  fand  die  Wandungen  ganz  intakt  und  mit 
ihrem  Epithel  versehen.  Hierin  und  in  der  eigenthümlichen  Kon- 
struktion dieser  röhrenförmigen  Gebilde  erblickt  er  die  Bedingungen 
für  die  cystische  Entartung  der  Gänge.  Am  Schlüsse  seiner  Arbeit 
spricht  er  sich  für  die  Entstehung  von  Yaginalcysten  aus  dem 
Wolff' sehen  Gang  auch  beim  Menschen  aus. 

M.  Graefe  führt  in  seiner  Arbeit  die  yerschiedenen  Hypothesen 
über  die  Entstehung  der  Yaginalcysten  an  und  sagt:  »gegen  die  Möglich- 
keit lässt  sich  nichts  einwenden,  dass  sich  Yaginalcysten  aus  den  per- 
sistirenden  Ausführungsgängen  der  Wolff'schen  Körper  bilden  können«. 

J.  Yeit  berichtet  über  eine  groBe  Yaginalcyste,  deren  Entstehung 
er  ihrer  Lage  nach  auf  Reste  der  Wolff'schen  Gänge  zurückführen 
zu  müssen  glaubt. 

Rieder  äußert  sich  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  von 
Cysten  aus  den  Gartner'schen  Gängen  folgendermaßen:  9 dass  sich 
aus  dem  Gartner'schen  Gange  eine  Form  von  Yaginalcysten  ent- 
wickeln könne,  ist  zwar  nach  den  von  mir  mitgetheilten  Beobach- 
tungen nicht  unwahrscheinlich,  wird  aber  erst  dann  sicher  bewiesen 
sein,  wenn  es  gelingt,  eine  Cyste  als  Fortsetzung  eines  Gartner'schen 
Kanales  zu  erweisen«. 

Muscatello  kommt  auf  Grund  seiner  mikroskopischen  Unter- 
suchungen zu  folgender  Annahme:  Aus  den  Resten  des  Epithels 
der  Wolff'schen  Gänge  können  sich  Cysten  bilden  nicht  durch  pas- 

»  Schatz,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXII  1884.  p.  456. 

10  G.  Veit,  Frauenkrankheiten  2.  Aufl.  1867.   p.  544. 

*i  V.  Preuschen,  »Über  Cystenbildung  in  der  Vagina.«  Vi rchow 's  Archiv 
Bd.  LXX.  1877. 

12  M.  Gräfe,  »Zehn  Fälle  von  Vaginalcysten. «  Zeitschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  Vni.  1883.  «  J.  Veit,  Ibid. 

i*  C.  Bieder,  »Über  die  Gartner'schen  (Wolff'schen)  Kanäle  beim  mensch- 
lichen Weibe.«    Virchow's  Archiv  Bd.  XCVI. 

^  Muscatello,  Riv.  venet.  di  scienc.  med.  1892. 
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sive  Dilatation  des  präexistirenden  Ganges,  sondern  duich  aktive 
Wucherung  des  Epithels  selbst,  welche  in  einem  weiteren  Zeit- 
abschnitte von  der  partiellen,  schleimigen  Metamorphose  des  Epithels, 
gefolgt  wird,  wobei  der  progressiv  secemirte  Schleim  sich  in  den  ent- 
stehenden Hohlraum  ergießt  und  diesen  immer  weiter  ausdehnt. 

Während  die  genannten  Forscher  die  Hypothese  der  Entste- 
hung von  Cysten  aus  den  Wolff'schen  Gangrudimenten  für  die  Vagina 
theüs  aufstellten,  theils  als  wahrscheinlich  acceptirten,  wurde  durch 
Goblenz^®  in  seiner  Arbeit  »Zur  Genese  und  Entwicklung  von 
Kystomen  im  Bereiche  der  inneren  weiblichen  Sexualorgane«  die 
Entstehung  para-uteriner  Cysten  auf  die  Persistenz  der  Wolff- 
schen  Gänge  zurückgeführt.  Nach  seiner  Anschauung  sind  »die 
günstigen  Bedingungen  für  die  cystische  Entartung  in  der  eigenthüm- 
lichen  anatomischen  Konstruktion  dieser  drüsenschlauchartigen  und 
röhrenförmigen  Gebilde  bereits  vorhanden.  Das  Lumen  der  Gänge 
ist  nicht  immer  gleichmäßig,  Pfropfe,  Epithelmassen,  enge  Ausfuh- 
rungsgänge, rosenkranzformige  Einschnürungen  begünstigen  die  Ver- 
stopfung der  Kanäle.« 

Fischel^^  sprach  im  Jahre  1884  in  seinen  Beiträgen  zur  patho- 
logischen Histologie  der  weiblichen  Genitalien  auf  Grund  seiner 
Untersuchungen  über  Reste  des  Wolff'schen  Ganges  in  der  Vaginal- 
portion die  Vermuthung  aus,  dass  wahrscheinlich  auch  manche  cystische 
Fibromyome  des  Uterus  in  ihrer  Entstehung  auf  die  oft  mit  einer 
muskulösen  Scheide  eingehüllten,  in  die  Uterussubstanz  eingelagerten 
Rudimente  des  Wolff'schen  Ganges  zurückgeführt  werden  müssen. 

G.  Kleines  war  1890  der  Erste,  welcher  einen  Fall  von  cysti- 
scher Entartung  des  Wolff'schen  (Gärtnerischen)  Ganges  in  dem  den 
Uterus  durchsetzenden  Theil  seines  Verlaufes  mittheilte. 

Er  beobachtete  die  Cyste  bei  einem  ausgetragenen,  todtgeborenen 
Mädchen,  bei  welchem  sich  2  durch  eine  dünne,  jedoch  nirgends 
unterbrochene  Scheidewand  getrennt  verlaufende  Uteri  und  2  Va- 
ginen fanden  und  in  der  rechten  Wand  des  Uterus  ein  geschlängelter 
Kanal  saß,  den  Klein  als  den  cystisch  erweiterten,  rechten  Wolff- 
schen  Gang  auffasst.  Er  begründet  seine  Anschauung  durch  den  Sitz 
und  den  Verlauf  der  Cyste,  obwohl  sich  mikroskopisch  )> keine  Spurt 
von  auskleidendem  Epithel  vorfand. 

Nach  ihm  war  es  1893  v.  Recklinghausen^^,  so  weit  es  aus 
den  mir  bekannten  Mittheilungen  in  der  Litteratur  hervorgeht, 
welcher  zuerst  gewisse  Cysten  in  Uterustumoren,  namentlich 
Fibrom yomen,  als  in  die  Uterussubstanz  versenkte  Reste  des 
Wolff'schen  Körpers  erklärte. 

Er  demonstrirte  im  naturwissenschaftlich-medicinischen  Vereine 


J«  Coblena,  Virchow's  Arohiv  Bd.  LXXXIV.  1881. 
"  W.  Fisohel,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XXIV.  p.  119. 
w  Q.  Klein,  Cyste  des  rechten  Wolff'schen  Ganges.    Zeitschrift  für  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  p.  82.  1890. 

»  Referat  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1893.  No.  34. 
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in  StraBbuig  1892^^  einen  Uterus,  den  er  folgendermaßen  beschreibt: 
»In  dem  mit  Myomen  versehenen,  hypertrophischen,  leicht  zwei- 
hörnigen  Uterus  finden  sich  bis  stecknadelkopfgroße,  schleimhaltige 
Flimmercysten,  und  femer  durch  die  ganze  Dicke  des  Myometrium, 
namentlich  seiner  äußeren  Schichten  verbreitete  Stränge  von  Schleim- 
hautgewebe, nämlich  ein  schlauchförmige  Drüsen  führendes,  cyto- 
genes  Bindegewebe  mit  cystischer  Dilatation  jener  uterinen  Drüsen 
ähnlichen  Gebildet  Die  gleichen  Drüsen  fand  er  auch  in  der  Muskel- 
schicht der  exstirpirten  hypertrophischen  Tube  eines  anderen  Falles. 

In  einem  im  Mai  1893  in  demselben  Vereine  gehaltenen  Vor- 
trage  ^^  lUber  die  Adenocysten  der  Uterustumoren  und  Überreste  des 
Wolff 'sehen  Organs«  berichtet  er  über  seine  Untersuchungen  der 
Adenocysten,  welche  in  den  Geschwülsten  der  Uteruswand,  meisten- 
theils  Fibromyomen,  gefunden  wurden  (Babes^^^  Diesterweg^^ 
Ha  US  er  2^)  2^  und  kennzeichnet  sie  durch  ihr  Auftreten  in  Strängen 
eines  mit  Drüsenschläuchen  versehenen  cytogenen  Bindegewebes, 
welche  alle  Schichten  des  Myometrium  durchsetzen  können,  auch  im 
serösen  Überzug  auftreten  (Pfannen stiel ^*),  und  selbst  bei  einem 
Kystom,  das  ganz  in  die  perimetrischen  Adhäsionen  eingeschlossen 
lag,  nachzuweisen  waren. 

V.  Recklinghausen  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  Rokitansky's 
Cystosarcoma  adenoides  uterinum  die  gleiche  Geschwulstart  sein 
dürfte,  und  fuhrt  die  mit  cylindrischem  Epithel  ausgekleideten 
Drüsenschläuche,  aus  welchen  die  erwähnten  adenocystischen  Bil- 
dungen hervorgehen,  ihrem  Ursprünge  nach  auf  Überreste  der  Wolff- 
schen  Kanäle,  namentlich  auf  »die  in  die  Uterussubstanz  ver- 
senkten Bruchstücke  des  Wolffschen  Körpers«  zurück. 

Er  meint,  dass  die  unteren  Blinddärmchen  des  letzteren,  diejeni- 
gen, welche  als  der  Strahlenanhang  Ko bei t's^^  beim  Rinde  an  dem 
Tubenwinkel  des  Uterushornes  persistiren,  dafür  in  Betracht  kommen. 

In  letzter  Zeit  (1894)  war  es  Breus^^  der  in  seiner  Studie 
» Über  wahre  Epithel  führende  Cystenbildung  in  Uterusmyomen«  den 
Nachweis  führte,  dass  es  sich  in  seinen  beiden  aus  dem  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institute  stammenden  Fällen  von  Myomen 
mit  Cystenbildung  um  aus  Gärtnerischen  Gangrudimenten  hervor- 
gegangene Cysten  handelt. 

Wenn  wir  die  auf  die  im  Uterusgewebe  eingesenkten  persistenten 

^  Referat  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  1892.  No.  15. 

21  Recklinghausen,  1.  c. 

22  Babes,  AUg.  Wiener  med.  Zeitung  1883.  p.  36. 
28Die8terweg,  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  IX. 

24  Ha  US  er,  Münchener  med.  Wochenschrift  1893.  No.  10. 

25  Der    seiUier  erschienene  Fall  von  J.  Schottländer  (Zeitschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.  p.  321)  dürfte  auch  hierher  su  rechnen  sein. 

20  Pfannenstiel,   Verhandlungen  der    deutschen  Gesellschaft  für  Gynäko- 
logie 1892.  p.  318. 

27  Kobelt,  Der  Neben  ei  erstock  des  Weibes  1847. 

28  C.  B  r  e  u  8 ,  Über  wahre  Epithel  führende  Cystenbildung  in  Uterusmyomen  1894. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  19.  503 

Reste  der  WolfiTschen  Gänge  bezugnehmenden  Untersucliungen  von 
Rieder,  Fischel,  Klein  und  y.  Recklinghausen  vergleichen, 
so  finden  wir  überall  die  Angabe,  dass  sich  neben  dem  Wolff'schen 
Gange  auch  noch  solide,  gleichfalls  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete, 
Schläuche  in  der  Umgebung  des  Ganges  finden,  welche  von  Rieder 
und  Fischöl  als  Verzweigungen  und  Ausbuchtungen  des  Wolff- 
schen  Ganges  aufgefasst  werden ^^,  während  sie  von  Reckling- 
hausen für  Reste  des  Wolff'schen  Körpers  hält,  welche  dem  Strahlen- 
anhange Kobelt's  beim  Rinde  entsprechen. 

Wenigstens  heiBt  es  bei  Ried  er:  »Im  Anfangstheile  des  Gervix 
ist  der  Gang  gewöhnlich  länglich  spaltformig  geworden,  sein  längerer 
Durchmesser  liegt  im  Uterus  von  vorn  nach  hinten,  und  es  er- 
scheinen gegen  die  Mitte  des  Cervix  zu  regelmäßige  Verästelungen 
und  Ausstülpungen,  wie  man  sie  sonst  nirgends  an  demselben  beob- 
achtet. Man  findet  gewöhnlich  ein  längliches  Lumen  und  zu  beiden 
Seiten  massenhafte,  ganz  mit  Epithel  ausgekleidete  Schläuche,  so 
dass  oft  ein  Lumen  in  denselben  fehlt.  Ln  unteren  Theil  des  Cervix 
verliert  der  Gang  allmählich  seine  Ausbuchtungen  und  Verzweigungen.« 

Auch  Fischöl  fand  den  Gang  »von  einer  Gruppe  länglicher, 
zum  Theil  mit  einander  kommunicirender  Schläuche  umgeben«. 

V.  Recklinghausen  fand  gleichfidls  die  Drüsenschläuche  »in 
breiten  Zügen  und  Schichten  eines  äußerst  gefäßreichen,  aber  mus- 
kelfaserfreien Bindegewebes«,  beschreibt  sie  jedoch  nicht  als  Ver- 
ästelungen der  Wolff'schen  Gänge,  sondern  hält  sie  fdr  in  die  Uterus- 
substanz eingelagerte  Reste  des  Wolff^schen  Körpers.  Dass  diese  im 
Uterus  nicht  sehr  selten  (nach  Rieder  unter  40  Fällen  8mal)  sich 
findenden  embryonalen  Gebilde  pathologisch  entarten  können,  wurde 
von  Fischel  vermuthungsweise  ausgesprochen,  während  es  v.  Reck- 
linghausen direkt  beobachtet  hat,  wie  es  aus  dem  kurzen  Referate 
über  seinen  oben  erwähnten  Vortrag  hervorgeht,  in  welchem  es  heißt : 
i>In  eigenthümlich  missbildeten  Uteris,  bei  platten,  breiten  Formen, 
beim  Uterus  bicomis  mit  Hypertrophie,  namentlich  einseitiger,  fand 
sich  das  günstige  Material,  um  sowohl  Reste  des  Wolff'schen  Ganges 
bis  ins  hohe  Alter  hinein  nachzuweisen  (wie  es  auch  Ried  er  gelang), 
als  auch  jene  Drüsenschläuche  mit  Kystombildung  in 
den  Tubenecken  des  Uterus,  und  zwar  neben  und  deutlich 
außerhalb  der  hier  durchtretenden  Tube.  Von  hier  aus  waren  dann 
innerhalb  des  die  Schleimhaut  umgrenzenden  Myometriums  breite 
Züge  und  Schichten  eines  äußerst  gefaßreichen,  auch  mit  den 
Drüsenschläuchen  versehenen,  aber  muskelfaserfreien  Bindegewebes^ 
gleichsam  flach  ausgebreitete  oder  diffuse  Adenofibrome  durch  den 
ganzen  Uteruskörper  hindurch  zu  verfolgen.« 

Wie  wir  aus  dem  Vorangehenden  entnehmen  können,  ist  eine 
Reihe  von  Autoren  der  Ansicht,    dass  die  erwiesenermaßen  nicht  so 

®  Bieder  vergleicht  jenen,  im  Bereiche  des  Cerviz  befindlichen  Theil  des 
Ganges,  wo  die  Ausbuchtungen  sich  finden,  mit  der  Ampulle  und  den  Samen- 
blftschen  beim  Manne. 
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selten  im  Uterusgewebe  peisistirenden  Reste  dei  Wolff'schen  resp. 
Gaitner' sehen  Gänge  unter  Umständen  auch  pathologisch,  nament- 
lich cystisch  entarten  können. 

Dessenungeachtet  erhob  in  letzter  Zeit  Kossmann^^  in  einem 
am  8.  Juni  1894  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage  Bedenken  gegen  diese  Auf- 
fassung und  sagte:  »Das  Parovarium,  das  Paroophoron  und  die 
Gärtnerischen  Gänge  seien  bloße  Ausführungsgänge,  die  niemals,  am 
wenigsten  im  Zustande  der  Rückbildung  sekretorische  Funktionen 
hätten,  auch  keine  dafür  ausreichende  Gefäß  Versorgung  besäßen.  Es 
sei  daher  schwer  zu  begreifen,  woher  die  relativ  so  erheblichen  Ab- 
sonderungen kommen  sollten,  die  zur  Bildung  apfelgroßer  und  selbst 
kindskopfgroßer  Cysten  führen  könnten,  a 

In  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Arbeit  ^^  sagt  derselbe  Autor, 
allerdings  mit  Rücksicht  auf  seinen  eben  citirten  Ausspruch:  »Ich 
bin  heute  nicht  abgeneigt,  dies  hinsichtlich  der  unteren  Abschnitte 
der  Gärtnerischen  Gänge  etwas  einzuschränken«,  und  an  anderer 
Stelle  der  Arbeit  heißt  es:  »Ich  will  die  Möglichkeit  einer  cystischen 
Entartung  des  in  den  Cervix  uteri  verlaufenden,  in  normalen  Fällen 
früh  obliterirenden  Abschnittes  des  Wolff'schen  Cranges  nicht  für 
völlig  unmöglich  erklären,  obwohl  sicherlich  sekretorische  Funktionen, 
die  zur  Bildung  großer  Cysten  führen  könnten,  diesem  Theile  der 
Gänge  auch  da,  wo  sie  keine  Rückbildung  erfahren  haben,  fehlen.« 

Wir  sehen  also,  dass  auch  ein  Gegner  der  Anschauung,  dass 
sich  aus  den  persistirenden  Wolff'schen  (Gärtnerischen)  Gängen  unter 
Umständen  Cysten  entwickeln,  die  Möglichkeit  der  cystischen  Ent- 
artung zugesteht. 

Wenn  wir  es  nun  dem  Vorangehenden  zufolge  für  wahrschein- 
lich halten,  dass  es  in  allen  Abschnitten  der  beim  Weibe  sich  öfter 
in  Resten  erhaltenden  Wolff'schen  Gänge  zu  pathologischen  Bil- 
dungen, namentlich  zur  cystösen  Entartung  kommen  kann,  so  müssen 
wir  annehmen,  dass  dies  entweder  durch  pathologisch  vermehrte 
Sekretion  in  den  persistenten  Gang,  oder  aber  durch  aktive  Wuche- 
rung der  konstituirenden  Elemente,  namentlich  des  auskleidenden 
Epithels,  geschieht. 

Was  den  von  mir  zu  besprechenden  Fall  anbelangt,  so  handelt  es  sich  um 
ein  Mädchen  von  21  Jahren,  welches  angiebt,  in  ihrer  Kindheit  Scharlach  und 
Masern  überstanden  zu  haben,  und  welches  bis  zu  ihrem  14.  Lebensjahre  an  epi. 
leptiformen  Anfällen  litt,  welche  seither  nicht  wieder  auftraten. 

Die  Menses  stellten  sieh  zum  1.  Male  im  17.  Jahre  ein  und  waren  immer 
unregelmäßig,  traten  alle  14  Tage  bis  3  Wochen  auf,  dauerten  8—14  Tag^.  waren 
mäßig  reichlich  und  nie  mit  Schmerzen  verbunden.  In  ihrem  18.  Jahre  blieb  die 
Periode  ohne  Veranlassung  durch  7  Monate  ganz  aus,  um  dann  wieder  vollkommen 
unregelmäßig,  bald  nach  14tägiger,  bald  nach  2monatiicher  Pause  wiederzukehren. 
Im  Oktober  1893  begann  eine  durch  4  Monate  fast  ohne  Unterbrechung  andau- 

80  R.  Kossmann,  »Über  Pathologie  des  Parovariums«.  Centralblatt  für 
Gjmäkologie  1894.  No.  29.  p.  700. 

31  R.  Kossmann,  Zur  Pathologie  der  Umierenreste  des  Weibes.  Monats- 
schrift fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1895. 
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emde,  jedoeh  nur  geringe  Blutung,  welche  nach  einigen  Tagen  Bettruhe  und  me- 
dikamentöser Behandlung  im  Februar  1894  eistirte.  Von  dieser  Zeit  an  kehrte 
nach  6wöchentlicher  Pause  die  Meostruation  abermals  in  unregelmäßigen  Zeitinter- 
Tallen  wieder,  bis  am  15.  August  1894  neuerdings  eine  Blutung  eintrat,  welche  fast 
ohne  Unterbrechung  in  geringem  Grrade  bis  sum  Tage  ihrer  Aufnahme  am  30.  Ok- 
tober 1894  andauerte. 

Der  Befund,  welcher  bei  der  Aufnahme  der  leicht  anämischen  Kranken,  bei 
welcher,  außer  ihrem  lokalen  Leiden,  nichts  Abnormes  nachzuweisen  war,  erhoben 
wurde,  war  folgender:  Normales,  virginales  äußeres  Genitale,  enge,  rugöse,  mittel- 
lange Vagina,  ziemlich  niedrige,  halbkugelförmige  Portio,  mit  glattrandigem, 
runden,  offen  stehenden,  bequem  fQr  den  Zeigefinger  durchgängigen  äußeren 
Muttennund.  Beim  Eindringen  in  denselben  fühlt  man  ca.  2  mm  Über  dem  Mutter- 
mundssaume von  links  her  die  Gerricalwand  vorgewölbt  durch  eine  weich  elastische, 
deutlich  fluktuirende,  in  der  Wand  des  Cervix  und  Uterus  sitsende,  und  nach 
oben  fast  bis  in  die  Höhe  des  Fundus  reichende  Geschwulst  von  fast  Gänseeigröße, 
dureh  welche  der  sonst  normal  große,  in  Mittelstellung  befindliche  Uterus  nach 
reehts  verdrängt  erschien.  An  dem  cystischen  Tumor  vorbei  gelangt  man  in  die 
nach  rechts  liin  sich  erstreckende,  erweiterte  Uterushöhle,  deren  Schleimhaut  sich 
aufgelockert  und  gewulstet  anfühlt,  während  der  Fundus  wie  mit  kleinen  Zöttohen 
besetzt  erscheint.    Die  Adnexe  sind  beiderseits  tastbar,   nicht  verändert. 

Die  Diagnose  wurde  auf  eine  Cyste  im  Cervix  (oder  unteren  Theil  des  Uterus) 
und  Endometritis  gestellt. 

Es  wurde  dem  entsprechend  am  1.  November  1894  in  Chloroformnarkose  der 
Kranken  die  Punktion  der  Cyste  mit  einem  Trokar  vorgenommen  und  ca.  100  g 
einer  farblosen,  leicht  opalisirenden,  fadenziehenden,  dicklichen  Flüssigkeit  ent- 
leert, worauf  der  unterste,  in  den  Cervicalkanal  sich  vorwölbende  Antheil  der 
Cystenwand  mit  der  Schere  abgetragen  wurde.  Durch  die  so  entstandene  Öffnung 
gelangte  man  nun  in  eine  mit  vollkommen  glatten  Wänden  versehene  Höhle,  welche 
&st  in  gleiehe  Höhe  wie  die  Uterushöhle  nach  oben  reichte. 

Es  wurde  hierauf  das  Gurettement  der  Uterusschleimhaut  vorgenommen  und 
nach  Vollendung  der  Operation  in  den  Hohlraum  der  Cyste  ein  Jodoformgaze- 
streifen  eingeführt. 

Am  nächsten  Tage  Nachmittags  hatte  die  Kranke  eine  mäßige  Temperatur- 
steigemng  bis  38,4,  es  wurde  daher  der  Jodoformgazestreifen  entfernt  und  eine 
Ausspülung  vorgenommen.  In  den  beiden  nächsten  Tagen  hatte  die  Kranke  noch 
leichte  Temperatursteigerungen  nebst  starker  Diarrhoe.  Hierauf  stellten  sich  nor- 
male Temperaturen  ein,  sie  blutete  nicht  und  fühlte  sich  vollkommen  wohL 

Der  durch  die  Cyste  gebildete  Hohlraum  war  zur  Zeit,  als  der  Fall  in  der 
Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  (13.  November  1894)  besprochen  wurde, 
noch  ziendieh  groß,  schrumpfte  aber  dann,  unter  interner  Darreichung  von  Seeale, 
sehr  bedeutend,  so  dasa  bei  ihrer  Entlassung  am  11.  December  1894  nur  mehr  eine 
kleine,  in  der  Cervicalwand  sitzende  Höhle  auffindbar  war. 

Als  sich  die  Kranke  am  22.  December  1894  wieder  vorstellte,  bemerkten  wir 
auf  der  linken  Seite  neben  und  vor  dem  Uterus  einen  beweglichen,  jedenfalls  vom 
linken  Ovarium  ausgehenden,  elastischen,  nicht  schmerzhaften,  ca.  nussgroßen 
Tumor,  von  welchem  während  ihres  Spitalaufenthaltes  noch  nichts  zu  finden  war, 
da  man  bei  ihrer  Aufnahme  sowohl  dag  rechte  als  auch  das  linke  Ovarium  unverändert 
tasten  konnte.  Im  Übrigen  ließ  sich  mit  der  Sonde  eine  kaum  2  cm  im  Durchmesser 
betragende,  in  der  linken  Cervicalwand  sitzende  kleine  Höhle  nachweisen. 

Am  10.  April  1895  hatte  ich  Gelegenheit  die  Kranke  zum  letzten  Male  zu 
sehen.  Sie  gab  an,  von  Januar  bis  März  öfter  unregelmäßige  Blutungen  und  Aus- 
flugs gehabt  zu  haben.  Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den  Uterus  median  ge- 
lagert, anteflektirt,  etwas  zurückgesunken,  das  linke  Ovarium  noch  immer  leicht 
vergrößert,  sonst  die  Adnexe  nicht  verändert.  Ich  konnte  mit  einiger  Kraft  den 
äußeren  Muttermund  mit  dem  Zeigefinger  passiren  und  in  den  Cervicalkanal  bis 
an  den  geschlossenen  inneren  Muttermund  eindringen  und  fühlte  an  der  linken 
Wand  des  Cervix  nur  mehr  eine  kleine    narbige  Vertiefung  an  Stelle  der  Cyste. 

19** 
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Es  handelt  sich  nun  darum,  den  Ursprung  dieser  in  der  Wand 
der  Gebärmutter  sitzenden  Cyste  festzustellen. 

Bevor  ich  jedoch  daran  gehe,  möchteich  nur  noch  vorausschicken, 
dass  die  Untersuchung  der  curettirten  Uterusschleimhaut  das  typische 
Bild  einer  Endometritis  glandularis  ergab. 

Was  die  chemische  Untersuchung  des  durch  die  Punktion  der 
Cyste  gewonnenen  und  oben  beschriebenen  Cysteninhaltes  anbelangt, 
so  fand  sich:  neutrale  Reaktion,  spec.  Gewicht  von  1,022,  beträcht- 
liche Mengen  von  Mucin. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysteninhaltes  wurde 
nicht  gemacht. 

Die  von  mir  vorgenommene  histologische  Untersuchung  des  exci- 
dirten  Stückes  der  Cystenwand  ergiebt  als  Auskleidung  der  Innen- 
wand der  Cyste  ein  mittelhohes,  einschichtiges  Cylinderepithel, 
welches  einer  zarten  Bindegewebsschicht  lose  aufritzt,  und  mehrfach 
tiefere  und  seichtere,  drüsenähnliche  Einstülpungen  in  das  subepi- 
theliale Gewebe  sendet,  so  dass  die  Auskleidung  der  Cyste  einen 
schleimhautähnlichen  Charakter  besitzt.  Auf  diese  unter  der  Epithel- 
decke befindliche  Schicht  lockeren  Bindegewebes  folgt  eine  Schicht 
von  festerem  Gewebe,  welches  ohne  deutliche  Grenze  in  das  cervi- 
cale,  unter  der  Cervicalschleimhaut  gelegene  Gewebe  übei^eht  und 
von  spärlichen  Gefäßen  durchzogen  ist.  In  der  ganzen  Wand  findet 
man  mehrfach  längliche  Kerne  eingestreut,  welche  Kernen  von 
Muskelzellen  entsprechen  dürften,  jedoch  nirgends  Bündel  von  Muskel- 
fasern. 

Mit  Bezug  auf  den  klinischen  Befund  war  es  am  naheliegendsten, 
die  Entstehung  der  Cyste  entweder  von  einem  abgeschnürten  Stück 
eines  Drüsenschlauches  abzuleiten  und  sie  als  Retentionscyste 
(Schleimcyste  des  Cervix]  aufzufassen,  oder  mit  Rücksicht  auf  die 
Eingangs  erwähnten  Untersuchungen,  durch  welche  nachgewiesen 
wird,  dass  die  beim  erwachsenen  Weibe  noch  hier  und  da  erhaltenen 
Reste  der  Wolff'schen  Gänge  zu  cystösen  Bildungen  Veranlassung 
geben  können,  anzunehmen,  dass  es  sich  auch  in  unserem  Falle  um 
eine  aus  einem  Wolff'schen  Gangrest  hervorgegangene  Cyste  handle. 

Schließlich  war  aber  auch  noch  die  Frage  zu  erwägen,  ob  wir 
es  überhaupt  mit  einem  cystischen  Gebilde  zu  thun  haben,  oder  aber 
ob  nicht  eine  dritte  Möglichkeit  vorliege,  dass  es  sich  um  einen  durch 
Septumbildung  abgeschnürten  Theil  der  Uterushöhle  handle,  und  wir 
also  einen  Uterus  bilocularis  vor  uns  hätten,  wo  es  in  dem  atre- 
tischen  linken  Loculus  zur  Hydrometrabildung  gekommen,  wie  ähn- 
liche Fälle  als  Hydrometra  lateralis  bei  Uterus  duplex  von 
Brei8ky32  und  Hausammann ^^  beschrieben  wurden. 


3^  Breisky,  Hydrometra  lateralis  als  Folge  kongenitalen  Verschlusses  eines 
Scheidenrudimentes  bei  Uterus  duplex.    Archiv  für  Gyn&kologie  Bd,  VL  p.  89. 

^  Hausammann,  Über  Betentionsgeschwülste  schleimigen  Inhaltes  in  den 
weiblichen  Genitalien,  Zürich. 
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Die  erste  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Retentionscyste  handle, 
wird  unhaltbar,  wenn  wir  die  Beschaffenheit  der  Auskleidung  der 
Cystenwand^  mit  den  vielfachen  tieferen  und  seichteren  Einstülpungen 
des  Epithels  in  das  subepitheliale  Gewebe  in  Betracht  ziehen;  da  doch 
bei  einer  Retentionscyste  die  Epithelauskleidung  an  den  Wänden 
glatt,  und  ohne  falten-  oder  drüsenähnliche  Einstülpung  zu  bilden, 
aufsitzen  müsste.  Ferner  spricht  auch  die  wesentliche  Verschieden- 
heit zwischen  den  Cylinderzellen  der  Cervicaldrüsen,  wie  sie  sich 
an  der  dem  Cervix  zugekehrten  Seite  unserer  Präparate  finden 
und  jenen  des  Cystenepithels  gegen  die  Annahme  einer  Re- 
tentionscyste, die  ja  aus  einem  abgeschnürten  Stück  einer  Cervical- 
diuse  hervorgegangen  sein  müsste.  Die  Drüsenzellen  sind  nämlich 
viel  länger  und  schmäler,  wie  die  die  Cystenwand  auskleidenden 
Zellen  und  zeigen  eine  starke  schleimige  Degeneration  ihres  Proto- 
plasmas, welche  bei  dem  Cystenepithel  nicht  vorhanden  ist.  —  Mehr 
als  letzteres  spricht  jedoch  noch  gegen  eine  Retentionscyste  die  An- 
ordnung der  Gewebsschichten  in  der  Cystenwand,  indem  wir  nämlich 
eine  ganz  lockere  Schicht  Bindegewebes  finden,  welche  das  Epithel  trägt, 
und  hierauf  ein  deutlich  abgegrenztes  Stratum  viel  dichteren  Binde- 
gewebes. Für  die  Aufrechterhaltung  der  Annahme,  dass  wir  es  mit  einer 
Septumbildung  im  Uterus  und  einer  Hydrometra  lateralis  zu  thun 
haben,  mangeln  uns  Beweise,  und  ist  diese  Anschauung  auch  mit 
Rücksicht  auf  das  Resultat  der  histologischen  Untersuchung  nicht 
sehr  wahrscheinlich.  Denn  erstens  entspricht  der  histologische  Be- 
fund des  excidirten  Stückes  der  Wand  mit  der  beschriebenen  Epithel- 
auskleidung nicht  der  Schleimhautauskleidung  einer  Uterushöhle. 
Femer  konnten  auch  durch  zweimal  vorgenommene  Ausschabung 
der  Cystenhöhle  mit  einer  feinen  Curette,  welche  absichtlich  in  län- 
geren Zeitintervallen  am  25.  November  1894  und  am  22.  December 
1894  vorgenommen  wurde,  kein  für  die  mikroskopische  Unter- 
suchung verwerthbares  Stückchen  der  Innenwand  herausgebracht 
werden,  was  wohl  voraussichtlich  gelungen  sein  dürfte,  wenn  man 
eine  der  Uterushöhle  gleichkommende  Schleimbautauskleidung  des 
Hohlraumes  voraussetzte. 

Weiter  wäre  auch  auffallend,  dass  es  nicht  zur  Ansammlung  von 
Blut,  also  zur  Hämatometrabildung  in  der  abgeschnürten  Partie  ge- 
kommen ist,  obwohl  ja  auch  Fälle  von  Hydrometra  lateralis  bekannt 
sind.  SchUeßlich  spricht  auch  der  Verlauf,  dass  die  gänseeigroße  Höhle 
in  verhältnismäßig  so  kurzer  Zeit  bis  zu  einer  im  Querdurchmesser  kaum 
2  cm  betragenden,  mitten  in  der  Cervicalwand  sitzenden  kleinen  Höhle 
geschrumpft  und  nunmehr  ganz  geschwunden  ist,  gegen  obige  Annahme. 
Und  endlich  lässt  sich  der  Umstand,  dass  in  dem  excidirten  und  unter- 
suchten Stückchen  der  Wand  Muskulatur  nicht  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen war,  auch  in  gleichem  Sinne  verwerthen. 

Für  die  Anschauung,  dass  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  aus 
einem  Wolff 'sehen  Gangreste  hervorgegangene  Cyste  handelt,  spricht: 
1)  die  Übereinstimmung  des  die  Cyste  auskleidenden  Epi- 
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thels  mit  dem  Epithel  der  Wolffschen  Gänge,  welches  in  der 
schon  mehrfach  erwähnten  Arbeit  von  Rieder  als  ein  ein- bis  zwei- 
schichtiges, ans  mittelhohen  Cylinderzellen  bestehendes  Epithel,  welches 
einer  feinen  Bindegewebslage  lose  aufsitzt,  charaktensirt  wird.  2)  die 
erwähnte,  mehr  einer  Schleimhaut  ähnliche  Beschaffenheit 
derCystenwand,  mit  den  welligen  Einsenkungen  und  Ausstülpungen 
der  Epithelauskleidung,  welche  die  Yermuthung  gerechtfertigt  erschei- 
nen lässt,  dass  es  sich  da  nicht  um  eine  einfache  Ausdehnung  des  persi- 
stenten Ganges  durch  pathologische  Sekretion,  sondern  gleichzeitig  um 
ein  aktives  Wachsthum  der  Epithelauskleidung  handelt.  3)  entspricht 
auch  der  Sitz  der  Cyste  in  der  seitlichen  Uteruswand,  mit  ihrem 
gegen  das  üteruslumen  yorgewölbten  unteren  Pol,  der  obigen  An- 
nahme; denn  bei  Rieder  heißt  es  über  den  Verlauf  des  Gärtner- 
sehen  Ganges:  «Was  seinen  Verlauf  anbetrifft,  so  sah  ich  den  Grang 
gewöhnlich  im  unteren  Theil  des  Corpus  uteri,  dem  Rande  des  Uterus 
anlehnend,  innerhalb  der  Randgefaße  des  Uterus.  Beim  Übergange 
des  Corpus  in  den  Ceryix  kommt  der  Gang  medialwärts  von  den 
großen  Gefäßen  zu  liegen,  dann  durchbricht  er  bald  auf  ganz  kurser 
Strecke,  bald  auf  längerer  Bahn  die  Uterusmuskulatur  von  oben 
außen  nach  unten  innen,  wobeier  hierund  da  spiralförmig  sich 
dreht  und  nähert  sich  auf  diese  Weise  dem  Uteruslumen. 
Im  unteren  Theile  des  Ceryix  ist  er  dem  Uteruslumen  ziemlich  nahe 
gerückt,  entfernt  sich  aber  dann  beim  Übertritte  auf  die  Vagina  rasch 
von  demselben  und  liegt  in  der  Vagina  in  der  Muscularis  ziemlich 
nahe  der  Schleimhaut.« 

Ich  glaube  dem  Gesagten  zufolge,  dass  der  histologische  Befand 
unserer  Cystenwand,  zusammengehalten  mit  dem  Sitze  der  Cyste,  zur 
Annahme  berechtigt,  dass  es  sich  um  eine  aus  dem  Reste  eines 
Wolff' sehen  Ganges  hervorgegangene  cystische  Bildung  handelt. 

Der  absolut  sichere  Beweis,  dass  eine  derartige  Cyste  vorliege, 
gegen  welchen  auch  die  Gegner  der  Anschauung  keinerlei  Einwand 
erheben  könnten,  kann  allerdings  um  so  mehr,  als  die  Beobachtung 
an  der  Lebenden  gemacht  wurde,  nicht  erbracht  werden,  und  bleibt 
bisher  immer  noch  die  von  Rieder  aufgestellte  Forderung,  dass 
zum  sicheren  Beweise  es  gelingen  müsste,  eine  solche  Cyste  als  direkte 
Fortsetzung  eines  Gärtnerischen  Ganges  zu  verfolgen,  unerfüllt. 


III.  über  den  Bakteriengehalt  des  Oervii. 

Von 
G.  Winter  in  Berlin. 

Meine  im  Jahre  1888  veröffentlichten  Untersuchungen  über  tdie 
Mikroorganismen  im  Genitalkanal  der  gesunden  Frau  et  ^  entsprangen 
dem  Bedürfnis,  eine  wissenschaftliche  Grundlage  zu  schaffen  für  die 

1  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkol.  Bd.  XIV.  p.  443. 


Centralblatt  ffir  Gynäkologie.     No.  19.  509 

Lehre  von  der  Selbstinfektion  und  fiii  DesinfektionsmaBregeln  an 
der  Sjreißenden  und  bei  gynäkologischen  Operationen.  Die  Un- 
tersuchungen richteten  sich  auf  die  Yeitheilung  der  Organismen  in 
den  einseinen  Abschnitten  des  Oenitalkanals  und  auf  den  Nachweis 
pathogener  Organismen  in  den  Sekreten  derselben;  die  Resultate 
führten  mich  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  normale  Tube  enthält  in  ihrem  ganzen  Vetlauf  keine 
Organismen. 

Die  gesunde  üterushöhle  enthält  keine  Mikroorganismen. 

Die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  enthält  in  der 
Hälfte  der  Fälle  keine  Mikroorganismen. 

Das  Cervicalsekret  jeder  gesunden  Frau  enthält  reichlieh 
Bükroorganismen . 

Die  Vagina  der  gesunden  Frau  enthält  immer  Mikroorga* 
nismen. 

Die  Grenze  zwischen  bakterienhaltigen  und  bakterienfreien 
Theilen  ist  ungefähr  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes. 

Der  Oenitalkanal  enthält  in  der  Hälfte  aller  Fälle  pathogene 
Organismen,  welche  sich  in  einem  Zustand  der  abgeschwächten 
Virulenz  befinden. 

Die  Neuheit  und  Wichtigkeit  dieser  Untefsuchungsresultate 
forderte  Nachuntersuchungen;  dieselben  sind  in  sehr  ausgedehnter 
Weise  Yon  Samschin^,  Themen^,  Witte*,  Steffeck*,  Menge*, 
Stroganoff^,  Walthard®  und  Burkhardt*  angestellt  worden. 

Die  Keimfreiheit  der  normalen  Tube  und  Uterushöhle  ist  von 
Menge  und  Witte  bestätigt  und  jetzt  wohl  allgemein  anerkannt 
worden. 

Die  weitere  These  aber,  dass  die  Gegend  des  Os  intemum 
in  der  Hälfte  der  Fälle  nur  keimfrei  ist  und  der  Cervix  stets  reich- 
lich Organismen  enthält,  ist  mehrfach  angegriffen  worden  und  noch 
kürzlich  von  Menge  als  eine  »Irrlehre«  bezeichnet  worden.  Die 
Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  macht  es  dringend  nothwendig, 
nach  einer  Vereinigung  der  sich  widersprechenden  Untersuchungs- 
remiltate  zu  suchen. 

Da  der  Keimgehalt  des  Cervix  in  der  Gravidität  die  größere 
Bedeutung  beansprucht,  so  möchte  ich  mit  der  Kritik  der  sich  hier- 
auf beziehenden  Untersuchungen  beginnen.  Ich  selbst  habe  10  Gra- 
vidae  untersucht,  indem  ich  mit  dem  Simon'schen  Speculum  die 
Port,  vaginae  einstellte,   sie   mit   von  auBen    eingesetztem  Muzeux 


^  Deutsclie  med.  Wochenschrift  1890.  p.  333. 

»  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  XXXVI.  Hft.  3. 

«  Zeitschrift  für  Oeburtshilfe  und  Gynftkol.  Bd.  XXV.  p.  1. 

^  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynftkol.  Bd.  XX. 

^  VerhandL  des  V.  Kongresses  d.  deutschen  Gesellschaft  für  Gyn&kol.  p.  341. 

7  Centralblatt  für  Gynäkol.  1893.  p.  935. 

8  Archiv  für  GynÄkol.  Bd.  XXXVIII.  p.  201. 

9  ArchiT  für  OynftkoL  Bd.  XXXV.  p.  71. 
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fixiite  und  direkt  mit  der  Platinöse  aus  dem  Cervicalkanal  Sekret 
auf  die  Beagensgläser  übertrug;  in  allen  Fällen  wurden  reichlich 
Organismen  nachgewiesen.  Themen  untersuchte  nach  derselben 
Methode  7  Schwangere  mit  demselben  Resultat;  in  allen  7  Fällen 
wies  er  mikroskopisch  und  in  4  Fällen  durch  Züchtung  Organismen 
nach.  Walthard  machte  an  10  Schwangeren  Kontrolluntersu- 
chungen mit  demselben  Resultat  Vor  mir  hatte  schon  Oonner 
31  Schwangere  untersucht,  indem  er  mit  geglühter  Curette  Schleim 
aus  dem  Cervix  hervorholte;  in  allen  Fällen  wies  er  wenigstens  mi- 
kroskopisch Organismen  nach. 

Diesen  Resultaten  steht  Menge  mit  der  Behauptung  gegenüber, 
dass  der  Cervicalkanal  bei  gesunden  Schwangeren  immer  keimfrei 
ist.  Stroganoff  vermittelt  mit  seinem  Resultat,  indem  er  unter 
47  Gravidae  (die  Ausschaltung  von  16  genitalkranken  Frauen  lasse 
ich  der  Gleichartigkeit  des  Materials  halber  nicht  gelten)  22mal 
keine  Organismen  fand.  Beide  Autoren  geben  die  Technik  ihrer 
Untersuchungsmethode  nicht  an. 

Die  Übereinstimmung  in  den  positiven  Resultaten  obiger  Autoren 
bürgt  noch  mehr  als  das  Vertrauen,  welches  man  jedem  Einzelnen 
entgegenbringen  muss,  für  die  Richtigkeit  der  Untersuchungen;  es 
fragt  sich  nur,  ob  wir  das  positive  Resultat,  welches  wir  aus  der 
Untersuchung  des  untersten  Cervixabschnittes  gewannen,  auf  den 
ganzen  Cervix  ausdehnen  durften. 

Walthard  hat  für  die  Untersuchung  des  Schleimes  aus  dem 
oberen  Cervixabschnitt  eine  neue  Methode  eingeführt,  indem  er  nach 
Befreiung  der  Port,  vaginalis  von  Yaginalsekret  Schleim  aus  dem- 
selben aspirirte.  An  50  Gravidae  wies  er  die  Keimfreiheit  in  dem 
oberen  Theil  des  Cervix  nach,  während  er  im  untersten  Abschnitt 
stets  Organismen  fand. 

Die  Organismen  sind  unten  nur  an  eine  beschränkte  Partie 
Sekrets  gebunden,  welche  sich  durch  gelblichweiße  Farbe  und  ge- 
ringere Kohärenz  auszeichnet;  entfernt  man  aber  diesen  Schleimpfropf 
mit  feuchter  Gaze,  so  treten  glasige  Massen  Sekrets  hervor,  welches 
man  durch  einfaches  Entnehmen  mit  der  Impfhadel  als  keimfrei  er- 
kennen kann. 

Die  Einigung  ergiebt  sich  jetzt  ganz  von  selbst;  alle  Unter- 
sucher, welche  nur  von  unten,  oder  indem  sie  die  unterste  orga- 
nismenreiche Schicht  mit  einem  Instrument  passirten,  auch  von  oben 
her  Sekret  entnahmen,  mussten  positive  Resultate  gewinnen,  wäh- 
rend Walthard,  welcher  erst  im  oberen  Theil  des  Cervix  das  ein- 
geführte Röhrchen  öffnete,  oder  die  untere  Zone  zunächst  entfernte, 
keimfreies  Sekret  bekam.  Ähnliche,  wenn  auch  nicht  so  ein- 
deutige Resultate  erhielt  Stroganoff  nach  vorheriger  Desin- 
fektion der  Port,  vaginalis.  —  Wie  Menge  seine  negativen  Resultate 
gewann,  giebt  er  nicht  an. 

Als  das  gemeinsame  Resultat  aller  Untersuchungen  kann  man 
jetzt  hinstellen,  dass  im  unteren  Theil  des  Cervix  stets  Organismen 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  19.  511 

Yorhanden  sind,  während  der  obere  Theil  keimfrei  ist;  mit  diesem 
Ergebnis  sucht  auch  Menge  seine  Behauptung  yon  der  Keimfrei- 
heit des  ganzen  Cerrix  in  Einklang  zu  bringen,  indem  er  neuerdings 
nicht  den  äußeren  Muttermund,  sondern  den  im  Cervix  liegenden 
Tref^unkt  zwischen  saurem  und  alkalischem  Sekret  als  Orenze  des 
keimfreien  Abschnittes  annimmt 

Wo  diese  Grenze  des  keimfreien  Sekrets  im  Cervix  liegt,  hängt 
in  erster  Linie  von  der  Weite  des  Os  externum  ab;  nach  Walt- 
hard's  Ansicht  ist  sie  immer  dicht  über  dem  oberen  Ende  der  La- 
ceration,  kann  also  auch  recht  weit  hinangehen;  in  wie  weit  der 
Schleim  selbst  oder  die  Reaktion  desselben  diese  Grenze  verschieben 
kann,  steht  noch  nicht  fest. 

Das  Sekret  des  Cervix  bei  nicht  schwangeren  Frauen 
ist  von  Witte,  Stroganoff,  Menge  und  mir  untersucht  worden; 
die  Untersuchungsmethode  war  theilweise  dieselbe  wie  bei  schwan- 
geren Frauen  und  führte  bei  Stroganoff  und  mir  ungefähr  zu  dem 
gleichen  Resultat  wie  bei  schwangeren  Frauen;  aber  auch  hier  wird 
man  Bedenken  erheben  müssen  gegen  die  Verallgemeinerung  der 
Resultate  auf  den  ganzen  Cervix.  Von  Bedeutung  für  diese  Frage 
sind  Witte's  Untersuchungen  an  15  frischen  total  exstirpiiten  Uteris; 
er  fand  im  Cervix  13mal  Organismen;  und  zwar  untersuchte  er  an 
der  dem  Eröffnungsschnitt  am  entferntesten  seitlichen  Partie;  in 
welcher  Höhe  vom  Os  externum  giebt  er  aber  nicbt  an. 

Allen  positiven  Resultaten  gegenüber  steht  auch  hier  Menge's 
Behauptung,  dass  der  Cervicalkanal  der  gesunden  Frau  stets  keim- 
frei ist;  ob  auch  er  den  Cervix  an  Präparaten  untersucht  hat,  ist 
nicht  angegeben. 

Eine  Einigung  über  den  Keimgehalt  des  Cervix  bei  nicht 
schwangeren  Frauen  ist  noch  nicht  erzielt;  neue  Untersuchungen 
nach  der  W  alt  ha  rd 'sehen  Methode  oder  an  frischen  Präparaten 
sind  noth  wendig. 

Meine  These,  dass  der  Genitalkanal  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
pathogene  Organismen  enthält,  stützte  sich  auf  den  Nachweis  des 
Staphylococcus  pyogenes  albus,  aureus,  citreus;  so  wie  einer  typischen 
Streptokokkenart. 

Trotzdem  es  mir  nicht  gelang,  die  Virulenz  der  gefundenen 
Organismen  nachzuweisen,  zweifelte  ich  doch  nicht  an  ihrer  Iden- 
tität mit  den  bekannten  Eiterorganismen,  weil  sie  mikroskopisch 
und  biologisch  sich  genau  wie  diese  verhielten. 

Der  Befund  der  Eiterorganismen  im  Genitalkanal  ist  vielfach 
angezweifelt  worden ;  auf  Grund  von  eigenen  Untersuchungen  leug- 
neten ihn  Samschin,  Menge,  Gönner,  Thomen  und  Krönig, 
während  Witte,  Steffeck,Burkhardt,  Williams  und  Walthard 
sich  dafür  aussprachen. 

Witte  fand  bei  15  Fällen  8mal  Staphylokokken  im  Uterus 
und  Cervix  und  unter  53  Fällen  16mal  in  der  Vagina. 
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Steffeck  fand  unter  29  Untersuchungen  12mal  Staphylokokken. 

Streptokokken  wies  S  t  e  f  f e  c  k  Imal  in  der  Vagina,  Wi  1 1  e  5mal  im 
Uterus  und  5mal  in  der  Vagina,  Stroganoff  2mal  unter  9  Fällen, 
Burkhardt  Imal,  Walthard  in  27^  aller  Fälle  nach.  Witte 
wies  die  Pathogenität  der  Staphylokokken  in  einem  Drittel  seiner 
Fälle,  Steffeck  in  allen  Fällen  nach;  mir  selbst  gelang  es  nicht, 
lokale  oder  allgemeine  Infektionen  su  erzielen.  In  Bezug  auf  die 
Virulenz  der  Streptokokken  herrscht  dieselbe  Differenz;  Witte 
hatte  positive,  Walthard  und  ich  negative. 

Meine  negativen  Impfiresultate  erklären  sich  wohl  daraus,  dass 
ich  zu  viel  mit  Kaninchen  und  Vaginalsekret  experimentirte;  trotz- 
dem möchte  ich  meine  Behauptung  aufrecht  erhalten,  dass  die 
Eiterorganismen  im  Zustand  abgeschwächter  Virulenz  sich  befinden, 
weil  auch  Witte  in  zwei  Drittel  negative  Resultate  hatte  und  weil 
es  Walthard  gelang,  die  Anfangs  indifferenten  Streptokokken  zur 
vollen  Virulenz  au&uzüchten. 

Der  Befund  pathogener  Organismen  ist  noch  nicht  überall  an- 
erkannt, und  ist  das  Verhalten  ihrer  Virulenz  noch  nicht  festgestellt 
worden  *f  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  sind  nothwendig; 
so  lange  aber  diese  bakteriologischen  Fragen  nicht  endtgültig  ent- 
schieden sind,  sollte  man  sie  nicht  fiir  die  Fragen  voa  der  Selbst- 
infektion verwenden.  — 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

197.  Sitzung  am  10.  Januar  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Gelbke;  Schriftführer:  Herr  Münchmeyer. 

Zu  Mitgliedern  werden  gewählt  die  Herren  DDr.  Orb  und  Wahl. 

I.  Herr  Berthold:  »Kasuistischer  Beitrag  über  medikamentöse 
Behandlung  der  Myome«. 

Bedner  geht  noch  einmal  kurz  auf  den  Inhalt  seines  am  1.  December  1S94 
im  Verein  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden  gehaltenen  Vortrag  »über  die 
Indikation  gynftkologischer  Operationen  vom  Standpunkt  des  praktischen  Arztes 
aus  betrachtet«  ein.  Er  wollte  in  demselben  keine  Polemik  hervorrufen,  sondern 
nur  von  seinem  Standpunkte  aus  die  Grenzen  der  operativen  Gynäkologie  schärfer 
gezogen  wissen,  und  tadelt  namentlich  scharf  die  noch  immer  so  häufigen  Kastra« 
tionen  bei  Nervösen.  Eben  so  spricht  sich  Redner  gegen  die  so  häufig  vorge- 
nonmienen  Salpingektomien  und  Ventrofizationen  des  Uterus  aus  bei  Leiden,  die 
oft  auf  eine  konservative  und  schonende  Weise  zu  heilen  sind.  Auoh  bei  den 
Myomen  sollte  man  erst  versuchen,  auf  medikamentöse  Weise  die  Krankheit  n 
bekämpfen,  und  nur  bei  Indicatio  vitalis,  oder  da,  wo  die  socialen  Verhältnisse 
derartig  gestaltet  sind,  dass  eine  medikamentöse  Behandlung  von  vom  herein  als 
erfolglos  gilt  —  vor  Allem  bei  der  ärmeren  Klasse,  wo  die  Frauen  sich  nicht 
schonen  können  — ,  da  soll  der  sofortige  operative  Eingriff  indicizt  sein. 

Bedner  bespricht  nun  seine  Fälle,  die  eine  Kasuistik  von  16  geheilten  Myomen 
repräsentiren,  die  er  meist  mittels  Ergotininjektionen  oder  dem  inneren  Gebrauch 
von  Hydrastis  eanadensis  zur  relativen  Heilung  brachte.  Er  erwähnt  femer  zweier 
Fat.,  die  sofort  operirt  werden  mussten,  und  zwar  mit  Erfolg,  femer  zweier  Fat, 
die,  obwohl  sie  mit  Erfolg  intern  behandelt  worden  waren,  dennoch  Ton  anderer 
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Seite  operirt  wurden,  Yon  denen  die  eine  nach  3  Tagen  zu  Grunde  ging,  bei  der 
anderen  schon  am  folgenden  Tag  der  Exitus  letalis  eintrat. 

Redner  glaubt,  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  sur  obigen  Thesis  berechtigt 
gewesen  zu  sein,  und  ersucht  die  Gynäkologen,  im  gegebenen  Falle  nicht  sofort 
operatir  vorgehen  zu  wollen. 

Gerade  hier  in  Dresden  glaubt  Bedner  die  Quelle  zu  einer  rationellen  Umkehr 
der  so  verderblichen  Polypragmasie  in  der  Gynäkologie  zu  finden,  und  nicht  nur 
in  der  Gynäkologie,  eben  so  in  der  Geburtshilfe.  Von  hier  aus  warnte  Leopold 
vor  dem  Missbrauch  der  Zange,  eine  These,  die  durch  MQnchmeyer's  treffliche 
Arbeit  die  weiteste  Verbreitung  und  Anerkennung  fand;  von  hier  aus  wurde  vor 
dem  Missbrauoh  der  vielfachen  und  so  verderblichen  Untersuchungen  der  Schwan- 
geren gewarnt,  und  eben  so  fanden  durch  Leopold  in  diesem  Institut  die  wissen- 
Rchaftlichen  exakten  Untersuchungen  über  den  Werth  der  Symphyseotomie  statt, 
durch  die  ja  auch  schwere,  lebensgefährliche  Operationen  verhindert  werden  sollten. 
Und  haben  wir,  so  schließt  der  Bedner,  nicht  in  jüngster  Zeit  hier  gelehrt  be- 
kommen, mit  welcher  Leichtigkeit  der  nachfolgende  Kopf  bei  herabhängenden 
Beinen,  durch  Verlängerung  der  Conjugata  vera,  entwickelt  werden  kann,  die 
durch  eine  Arbeit  Wehle's  aufs  trefflichste  illustrirt  wurde.  Möge  der  rationelle 
Konservatismus  der  Dresdener  Schule  auch  in  der  Gynäkologie  seine  Früchte 
tragen  zum  Segen  der  Wissenschaft  und  der  kranken  Frauen,  die  sich  den  Gynä- 
kologen anvertrauen. 

Besprechung:  Herr  Leopold  dankt  zunächst  Herrn  Berthold  für  dessen 
der  Dresdener  Frauenklinik  so  ehrend  gedenkenden  Worte  und  richtet  dann  an 
den  Vortr.  folgende  Fragen: 

Wenn  Herr  Berthold  sagte,  Hysteroepüeptische  sollten  niemals  kastrirt 
werden,  so  sei  dies  wohl  so  zu  verstehen,  dass  man  derartige  Kranke  mit  absolut 
gesunden  Geschlechtsorganen  nicht  kastriren  solle.  Bei  Hysteroepileptischen  mit 
chronischer  mäßiger  Entzündung  der  Ovarien  und  Tuben,  bei  denen  die  Menstrua- 
tion heftigste  Schmerzen  und  Anfälle  hervorrufe,  erziele  man  doch  häufig  durch 
die  Kastration  sehr  günstige  Erfolge;  bevor  man  bei  ihnen  zur  Operation  schreite, 
müsse  natürlich  vorher  alles  Andere  ohne  Erfolg  versucht  sein.  Was  ferner  der 
Herr  Vortr.  von  dem  gänzlichen  Verschwinden  der  Myome  durch  medikamentöse 
Behandlung  gesagt  habe,  sei  wohl  so  aufzufassen,  dass  damit  das  Verschwinden 
der  Symptome  gemeint  sei,  wobei  er  erwähnt,  dass  auch  den  erfahrensten  Unter- 
Buebern  diagnostische  Irrthümer  nicht  erspart  bleiben ;  sie  glaubten,  ein  Myom  zu 
behandeln,  sahen  es  mehr  und  mehr  schwinden  imd  mussten  ihre  Diagnose  ändern, 
da  es  sich  in  Wirklichkeit  um  ein  Exsudat  gehandelt  hatte.  Schließlich  betont 
er  dem  Herrn  Vortr.  gegenüber  noch,  dass  man  doch,  allerdings  nur  in  verein- 
zelten, seltenen  Fällen,  bei  reiner  Ovarialneuralgie,  ohne  Entzündung  der  Ovarien, 
durch  die  Kastration  Heilung  erziele;  er  verfüge  über  2  derartige  in  jeder  Be- 
ziehung beweisende  Fälle,  während  er  allerdings  in  anderen  von  der  Operation 
keinen  Erfolg  sah.  Eine  Erklärung  dafür  zu  geben,  sei  er  nicht  im  Stande;  die 
Diagnose  und  Indikationsstellung  gehöre  zu  den  allerschwierigsten  und  der  ope- 
rative Eingriff  dürfe  nur  nach  reiflichster  Erwägung  und  in  ganz  vereinzelten,  be- 
sonderen Fällen  vorgenommen  werden.  Auch  fragt  er,  wie  viel  Injektionen  und 
wie  lange  Zeit  etwa  gebraucht  wurden,  um  die  erwähnten  Erfolge  bei  der  Myom- 
behandlung zu  erzielen.  Bei  submukösen  Tumoren  sah  er  nie  Erfolg  von  Ergotin, 
nur  bei  interstitiellen  und  subserösen,  doch  kann  es  bei  submukösen  Tumoren  als 
vorbereitendes,  den  darauf  folgenden  operativen  Eingriff  erleichterndes  Mittel  sehr 
wohl  Anwendung  finden;  die  vom  Vortr.  erwähnten  und  durch  Ergotin  günstig  be- 
einflussten  Tumoren  müssten  desshalb  wohl  als  Mischtumoren  angesprochen  werden. 

Herr  Schramm  ist  mit  der  medikamentösen  Behandlung  der  Myome  nicht  so 
glücklich  gewesen  wie  der  Vortr.  Er  hat  vielfach  Ergotin  angewendet  und  nie 
eine  Schrumpfung  der  Tumoren,  nur  ein  Nachlassen  der  Blutungen  konstatiren 
können.  Et  bevorzugt  dabei,  vorher  den  Uterus  zu  curettiren,  um  die  hyperpla- 
stisehe,  leicht  blutende  Schleimhaut  zu  entfernen,  und  sah  eine  Schrumpfung  der 
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Myome  nur  nach  Kastration  eintreten.  Femer  erwähnt  er  einen  Fall,  bei  dem  in 
10  Jahren  1500  Ergotininjektionen  gemacht  worden  waren.  Die  Kranke  kam 
später  in  seine  Behandlung,  der  Tumor  war  nicht  nur  nicht  zurückgegangen,  son- 
dern wuchs,  eine  Ausschabung  war  ohne  jeden  Erfolg,  die  Kranke  drängte  zur 
Operation.  Dieselbe  wurde  wegen  der  hochgradigen  Anämie  und  Herzschwäche 
abgelehnt,  dann  von  anderer  Seite  mit  Widerstreben  vorgenommen  und  die  Kranke 
erlag  nach  24  Stunden  der  Herzschwäche.  Die  Sektion  erwies  neben  dem  Myom 
ein  Carcinom  des  Fundus  uteri. 

Herr  Qrenser  ist  gleichfalls  überzeugt,  dass  der  Vortr.  nur  gemeint  habe, 
durch  medikamentöse  Behandlung  die  Symptome  beseitigen  zu  können.  Eine  Ver- 
kleinerung der  Myome  durch  Ergotin  ist  nur  bei  Tumoren  mit  reichlich  entwickelter 
Muskelsubstanz  und  wenig  großen  Gefäßen  denkbar,  ein  Versehwinden  auszu- 
schließen. Ein  so  schnelles  Wachsthum  der  Myome,  wie  der  Vortr.,  sah  er  nie, 
so  schnell  wachsen  eigentlich  nur  bösartige  Neubildungen.  Dass  Tumoren  Tom 
Uterus  geboren  werden,  sei  nicht  ganz  so  selten,  er  selbst  sah  ein  großes  inter- 
stitielles Myom  im  Verlauf  von  3  Tagen  geboren  werden,  worauf  er  es  mit  der 
Geburtszange  entwickeln  konnte. 

Herr  B  o  d  e  hat  gleichfalls  ein  Verschwinden  eines  Myoms  durch  medikamen- 
töse Behandlung  niemals  beobachtet;  auch  er  hatte  in  2  Fällen  anfänglich  in  dem 
Glauben  gestanden,  es  mit  Myomen  zu  thun  zu  haben  und  musste,  als  er  sie  durch 
seine  Behandlung  verschwinden  sah,  seine  Diagnose  dahin  rektificiren,  dass  es 
sich  um  Exsudate  handelte. 

Hydrastis  und  Hydrastinin  hat  er  vielfach  angewendet  und  ist  besonders  mit 
letzterem  sehr  zufrieden.  Gegen  den  vom  Vortr.  den  Gynäkologen  gemachten 
Vorwurf  der  Polypragmasie  möchte  er  die  wirklichen  Gynäkologen  von  Fach  in 
Schutz  nehmen,  besonders  durch  die  mehr  und  mehr  überhandnehmende  Betheili- 
gung der  Chirurgen  an  den  Fragen  der  Gynäkologie  sei  eine  unnöthige  Vielthätig- 
keit  entstanden,  die  von  den  wirklich  ausgebildeten  Fachgynäkologen  verurtheilt 
werde. 

Herr  Gelbke  injicirt  bei  den  Ergotininjektionen  immer  in  das  subkutane 
Gewebe.  Die  Schmerzempfindung  dabei  ist  subjektiv  eine  sehr  verschiedene, 
manche  Kranke  gewöhnen  sich  bald  an  die  Injektion  und  bezeichnen  sie  nach  der 
10. — 12.  als  fast  schmerzlos. 

Herr  Schramm  ist  von  den  Erfolgen  der  Hydrastininbehandlung  sehr  be- 
friedigt, nur  ist  das  Mittel  zu  theuer.  Gerade  bei  der  Myombehandlung  kann  er 
über  die  Wirkung  des  Hydrastinin  keine  sicheren  Angaben  machen,  da  er  mit 
demselben  zugleich,  stets  heiße  oder  kalte  Ausspülungen  machen  ließ. 

Herr  Leopold  hat  das  Hydrastinin  nur  allein  angewendet  und  sah  daron 
sehr  g^te  Erfolge  bei  kleinen,  interstitiellen  Tumoren.  Hydrastis  hat  er  wegen 
des  schlechten  Geschmackes  schon  lange  nicht  mehr  angewendet,  eben  so  seit 
Jahren  keine  Ergotininjektionen  gemacht.  Er  bevorzugt  es,  Ergotin  in  Form  von 
Tabletten  zu  0,1  g  zu  geben  und  sah  auch  bei  lange  Zeit  fortgesetztem  täglichen 
Verbrauch  von  2  Tabletten  nie  Ergotismus  eintreten. 

Herr  Schramm  hat  seiner  Zeit  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  ausführ- 
lich über  einen  Fall  von  Kastration  bei  Hysteroepilepsie  berichtet  und  möchte  zu 
demselben  heute  Folgendes  nachtragen.  Es  handelte  sich  um  eine  damals  27  Jahre 
alte  Albertinerin,  welche  mit  17  Jahren  bei  der  Menstruation  einen  Schreck  erlitt 
und  darauf  epileptisch  wurde.  Sie  war  erblich  belastet,  die  Mutter  und  zwei  Ge- 
schwister litten  an  Epilepsie.  Das  durch  ihr  Leiden  dienstunfähig  gewordene 
Mädchen  wurde  nach  längerer  Beobachtung  kastrirt,  die  Ovarien  waren  normal. 
Die  Kranke  wurde  völlig  geheilt  und  dienstfähig  und  ist  bis  zu  ihrem  durch  ein 
Oallenblasencarcinom  hervorgerufenen  Tod  ohne  jeden  weiteren  Anfall  geblieben. 
Auch  in  einem  zweiten  Falle,  der  lange  in  Beol)achtung  blieb,  war  das  Resultat 
ein  gleich  gutes. 

Herr  Berthold  ist  auch  der  Ansicht,  dass  bei  entarteten  Ovarien  die 
Kastration  gewiss  gerechtfertigt  erscheint.     Nur  gegen  den  Missbrauch  der  doch 
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keinen  unbedeutenden  Eingriff  darstellenden  Operation  und  bei  normalen  Ovarien 
hat  er  vom  Standpunkte  des  praktischen  Arztes  Einspruch  erheben  wollen.  Die 
Heilung  der  Myome,  die  er  beschrieb,  wollte  er  nur  als  eine  relative  aufgefasst 
wissen,  d.  h.  das  Verschwinden  der  Symptome  betonen.  Wie  viel  Injektionen  er 
dasu  brauchte,  kann  er  nicht  sicher  angeben.  Meist  machte  er  die  ersten  Ein- 
spritzungen mit  einer  Lösung  von  Ergotin,  Glycerin  A  2,5,  Wasser  5,0  selbst  und 
lehrte  dann  die  Angehörigen  mit  der  Spritze  umgehen.  Er  hat  auch  bei  submu- 
kösen Tumoren,  wie  er  glaubt,  vom  Ergotin  Erfolg  gesehen,  doch  will  er  bei  der 
öfteren  Schwierigkeit  der  Diagnose  dies  nicht  als  sicher  hinstellen;  es  kann  sich 
möglicherweise  um  Mischgeschwülste  gehandelt  haben.  Die  Anwendung  der  Cu- 
rette  bei  Myomen  hält  er  nicht  für  ganz  unbedenklich. 

Herr  Grenser  hat  vor  1  Jahr  einmal  statt  Ergotin  das  damals  aufkonamende 
Comntin  angewendet  und  zwar  in  Form  einer  Injektion  von  0,0025  in  sterilisirter 
Lösung.  Örtlich  trat  keine  Reaktion  auf,  doch  stellte  sich  schon  nach  10  Minuten 
das  Bild  eines  schweren  ColUpses  mit  Erbrechen  'ein,  der  erst  nach  4  Stunden 
langem  Bemühen  bekfimpft  wurde.  Später  erhielt  die  Fat.  von  anderer  Seite  ein- 
mal ein  Pulver  von  0,8  Seeale  comutum  und  hatte  wieder  ähnliche  Zustände. 
Ergotin  verträgt  sie  sehr  gut. 

Herr  B rosin  braucht  Comutin  mit  Vorliebe  und  sah  nie  einen  Nachtheil 
davon.  __^ 

2)  Verhandlungen  der  brittischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

(Brit  gynecol.  joum.  Vol.  XXXVI— XXX VH.) 
Sitzung  am  9.  November  1893. 

Sa  vage  legt  unter  Anderem  das  Präparat  eines  vaginal  entfernten  prolabirten 
Uterus  vor  und  bittet  die  Gesellschaft,  sich  über  die  Berechtigung  des  Vorgehens 
auszusprechen. 

Fenton  verwirft  die  Operation  wegen  ihrer  großen  Mortalität  und  der  Mög- 
lichkeit, mit  geringeren  Eingriffen  auszukommen.  Außerdem  beseitige  dieselbe 
nicht  einmal  den  Fehler  dauernd. 

Leith  Napier  bemerkt,  dass  die  Mortalität  neuerdings  eine  sehr  geringe 
geworden  sei,  trotzdem  sei  die  Operation  nicht  gerechtfertigt  und  sie  müssten  sich 
als  Gesellschaft  hüten,  dieselbe  zu  empfehlen. 

Noch  schärfer  spricht  sich  Bantook  aus,  welcher  auch  die  Hysteropexle 
vollständig  verwirft.  In  einer  Praxis  von  30  Jahren  sei  ihm  kein  Fall  begegnet, 
in  welchem  sie  indicirt  gewesen  sei. 

Jessett  spricht  über  vaginale  Hysterektomie.  Er  theilt  zunächst  12  Fälle 
mit,  welche  er  im  Verlaufe  des  letzten  Jahres  operirte  und  knüpft  daran  Bemer- 
kungen über  die  Frage,  in  welchen  Fällen  von  Uteruskrebs  die  Operation  indicirt 
sei.  Er  bemerkt,  dass  er  früher  an  dieser  Stelle  seine  Erfahrungen  über  die  su- 
pravaginale Amputation  mitgetheilt  habe,  welche  auf  Beobachtung  von  25  von  ihm 
operirter  Fälle  basirte  und  dass  er  heute  noch  auf  dem  damaligen  Standpunkte 
stände,  dass  dieselbe  bei  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  das  Collum  indicirt 
sei.    17  günstig  verlaufene  Fälle  sind  sämmtlich  recidivfrei  geblieben. 

Was  die  Indikation  für  die  Totalexstirpation  und  ihre  Grenzen  betrifft,  so 
äußert  sich  J.  dahin,  dass  dieselbe  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Beschränkung 
auf  das  Collum  nicht  mit  Sicherheit  angenommen  werden  kann,  indicirt  ist,  da 
ihre  Mortalität,  von  geübten  Händen  ausgeführt,  nicht  mehr  als  8^  beträgt.  In 
den  Fällen  jedoch,  in  welchen  die  Erkrankung  sich  bereits  auf  die  breiten  Mutter- 
bänder ausgedehnt  hat,  oder  die  Scheide  in  ausgedehnter  Weise  mitergriffen  ist, 
oder  die  Saeral-  und  Lumbardrüsen  angeschwollen  und  der  Uterus  fest  verwachsen 
ist,  treten  palliative  Mittel  in  ihr  Recht. 

In  Betreff  der  besten  Methode  der  Operation  spricht  er  sich  für  Ligatur  aus 
und  beschreibt  eine  besonders  gekrümmte  Nadel,  um  dieselbe  leichter  ausführen 
zu  können.  Die  Eierstöcke  entfernt  er  bei  jüngeren  Frauen,  wenn  es  leicht  ge- 
lingt, ohne  Gewicht  darauf  zu  legen,  da  sie  doch  zweifellos  rasch  atrophisch  wer- 
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den.  Bei  einfachen  Fällen  sieht  er  von  der  Drainage  ab,  in  komplieirten  wendet 
er  Glasröhren  an  und  packt  die  Scheide  daneben  fest  mit  Jodoformgase  aus.  Die 
Bauchfelllappen  vereinigt  er  nicht  durch  die  Naht,  sondern  fasst  sie  beiderseits 
mit  je  2  gekrümmten  Klemmzangen,  zieht  sie  stark  nach  abwärts  und  nähert  die 
Zangen  gegen  einander  und  packt  seitwärts  der  Lappen  fest  mit  Gazestreifen,  so 
dass  sich  die  serösen  Flächen  innig  berühren.  Dasselbe  geschieht,  wenn  Drainage 
noth wendig  erscheint 

In  der  Diskussion  bemerkt  zunächst  Napier,  dass  es  von  Wichtigkeit  sei, 
die  Kranken  nach  der  Operation  nicht  zu  frühzeitig}  d.  h.  nicht  vor  4—6  Wodien 
zu  entlassen,  und  vorher  noch  eine  genaue  Untersuchung  vorzunehmen. 

Pu reell  bemerkt,  dass  er  seit  1884  24  Operationen  mit  6  Todesfällen  aus- 
geführt habe.    In  der  Methode  weicht  er  nicht  von  dem  Vortr.  ab. 

Heywood  Smith  spricht  sich  gegen  Entfernung  der  Eierstöcke  aus.  Edin 
betont  die  Nothwendigkeit  frühzeitiger  Diagnose,  auch  von  Seiten  der  Hausärzte, 
und  warnt,  die  Operation  als  eine  leicht  auszuführende  hinzustellen.  Bantoek 
verwirft  die  Klemmzangen  als  unwissenschaftlich,  wendet  Katgut  für  die  Suturen 
an,  hat  die  Glasrohrdrainage  zu  Gunsten  der  Gazedrainage  verlassen.  Das  Peri- 
toneum schließt  er  nicht. 

Reeves  hat  7mal  operirt  und  zieht  die  Klemmen  vor,  welche  die  Operation 
bedeutend  abkürzen. 

Sitzung  vom  14.  December  1893. 

Pure  eil  demonstrirt  ein  interessantes  Präparat,  den  ganzen  Uterus,  welcher 
sich  nach  Applikation  von  Ghlorzinkpaste  auf  den  carcinomatös  erkrankten  Cervix 
in  seiner  Totalität  13  Tage  nach  der  Operation  ausgestoßen  hatte.  Das  Präparat 
misst  3 Vi  Zoll  in  der  Länge,  ist  unten  1^/4,  oben  2V4  Zoll  breit,  die  Öffnung  der 
Tuben  sind  deutlich  sichtbar. 

Taylor  beschreibt  eine  besondere  Methode  der  abdominellen  Hysterektomie 
mittels  Klammern.  Er  schließt  das  parietale  Peritoneum  in  den  Draht  der  Klam- 
mer ein,  indem  er  zunächst  Fixationsnadeln  durch  das  Bauchfell  rechterseits  der 
Incision  einsticht,  dieselben  durch  die  Basis  des  Stieles  hindurch  und  durch  das 
Bauchfell  linkerseits  des  Einschnittes  wieder  herausführt  und  darunter  den  Draht 
umschnürt,  so  dass  derselbe  vollständig  extraperitoneal  zu  liegen  kommt  In 
5  Fällen  hat  er  das  Verfahren  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Bantoek  hat  mehrfache  Bedenken  gegen  das  Verfahren,  besonders  da  das- 
selbe nothwendig  die  Mortifikation  der  ganzen  Masse  des  Bauchfelles,  welche  in 
den  serre-noeud  eingeschlossen  zur  Folge  habe. 

Pur  cell  meint,  dass  das  Verfahren  nur  in  sehr  beschränkter  Weise  Anwen- 
düng  finden  könnte,  da  nur  selten  sich  ein  passender  Stiel  vorfinde. 

Martin  hat  mehreren  der  Operationen  Taylor 's  beigewohnt  und  betont  die 
Leichtigkeit  der  Ausführung  so  wie  die  glatte  Heilung. 


Sitzung  am  11.  Januar  1894. 

Vorlage  der  Rechnung  und  Abschiedsrede  des  zurücktretenden  Vorsitzenden 
Jessett.  Derselbe  giebt  einen  Bückblick  über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft 
im  abgelaufenen  Jahre. 

Bennington  theilt  einen  Fall  von  wiederholter  Tubenschwangerschaft  mit, 
in  welchem  innerhalb  18  Monaten  2mal  der  Bauchschnitt  gemacht  werden  musste. 
Das  1.  Mal  am  7.  Mai  1892  wegen  Collaps  in  Folge  einer  Blutung,  und  das  2.  Mal 
am  8.  November  1893,  weil  wiederum  Zeichen  einer  ektopischen  Schwangerschaft 
bestanden.  Interessant  ist,  dass  nach  der  Anamnese  wahrscheinlich  2  Jahre  firüher 
eine  weitere  tubare  Schwangerschaft  vorhanden  gewesen,  wenigstens  giebt  di^ 
Kranke  an,  dass  sie  nach  einmaligem  Ausbleiben  der  Menses  heftige  Sehmerzen 
mit  blutigem  Ausfiuss  gehabt  hatte,  auf  welche  eine  langdauemde  Unterleibsent- 
zündung folgte. 
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Frakers  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  ohne  Zweifel  2mal  ektopische 
Schwangerschaft  mit  Ausgang  in  Kuptur  bestanden.  Es  wurde  keine  Operation 
gemacht  und  die  Kranke  ist  nun  durchaus  wohl. 

Heywood  Smith:  Fall  von  vaginaler  Hysterektomie  bei  Uterusfibroid.  In- 
dikation heftige,  dauernde  Schmerzen. 


Sitzung ^am  8.  Februar  1894. 
Nachdem   eine  Anzahl  Präparate   demonstrirt  wurden,    hält  der  neuerwählte 
Vorsitzende,  T.  Lavage  (Birmingham),  seine  Antrittsrede. 


Sitzung  am  8.  März  1894. 

Jessett  berichtet  Aber  3  Fälle  von  vaginaler  Hysterektomie.  2  derselben 
betrafen  Krebs,  während  es  sieh  in  dem  3.  um  ein  kleines,  in  der  hinteren  Wand 
sitzendes  Myom  handelte.  Indikation  in  dem  letzteren  Falle  bildete  der  sehr 
heftige  Schmerz.  J.  bemerkt,  dass  er  die  Entfernung  der  Anhänge  für  ein  sehr 
unsicheres  Mittel  halte.  Er  entfernte  in  2  der  Fälle  die  Anhänge,  da  er  bei 
Frauen,  welche  die  Klimax  noch  nicht  erreicht  haben,  verschiedentlich  beim  Zu- 
rücklassen derselben  periodisch  wiederkehrende  heftige  Schmerzen  beobachtet  hat. 

Pu reell:  3  Fälle  von  vaginaler  Hysterektomie  wegen  Krebs.  In  dem  einen 
Falle  erfolgte  Exitus  in  Folge  von  Shock. 

Femer  theilt  derselbe  einen  Fall  von  supravaginaler  Amputation  mit.  Glatte 
Heilung. 

Martin  (Birmingham):  Fall  von  Hermaphroditismus.  Bei  einer  Person  von 
20  Jahren,  welche  als  Mädchen  erzogen  war,  entfernte  M.  aus  dem  Inguin  alkanal 
eine  harte  Geschwulst,  welche  sich  bei  der  Untersuchung  als  Testikel  ergab.  Eine 
ähnliche  Geschwulst  war  bereits  ein  Jahr  zuvor  auf  der  anderen  Seite  entfernt 
worden.  Es  bestand  weiblicher  Habitus,  Brüste  schwach  entwickelt,  äußere  Ge- 
nitalien normal,  Clitoris  von  normaler  Größe,  Scheide  endete  blind  in  der  Länge 
von  ^/4  Zoll,  von  Uterus  keine  Spur.  Der  Testikel  lag  in  einem  serösen  Sack, 
war  oval  und  hatte  1  Zoll  Länge ,  das  Gubemaculum  testis  deutlich ,  entspringt 
von  den  großen  Schamlippen.  Die  genaue  mikroskopische  Untersuchung  ergab, 
dass  es  sich  in  der  That  um  einen  Hoden  handelte,  in  einzelnen  der  Samengänge 
fanden  sich  unvollkommen  entwickelte  Spermatozoen. 

Macneughton  Jones  spricht  über  das  Hymen  in  gerichtsärztlicher  Bezie- 
hung. Derselbe  betont,  dass  das  Bestehen  des  intakten  Hymens  durchaus  kein 
Beweis  für  die  Unberührtheit  der  Betreffenden  sei.  Manchmal  sei  derselbe  derart 
nachgiebig,  dass  es  sich  bei  der  Einführung  eines  Speculums  umfalte.  J.  führt 
aas  seiner  Praxis  mehrere  Fälle  an,  in  welchen  es  sich  um  sehr  wichtige  Entschei- 
dungen handelte. 

Sitzung  am  12.  April  1894. 

Kouth:  Die  konservative  Behandlung  von  Erkrankungen  der  Uterusanhänge. 
Der   Vortr.   kommt  am   Ende   seines   interessanten   Vortrages   zu   folgenden 
Schlüssen : 

1)  Der  Eierstock  hat  neben  seiner  Thätigkeit  der  Ovulation  noch  diejenige, 
gleich  wie  andere  Drüsen,  einen  besonderen  Stoff,  das  Spermin,  zu  secemiren, 
welches  bestimmt  ist,  eine  sehr  eingreifende  Wirkung  auf  den  Organismus  aus- 
zuüben und  sehr  wichtig  ist  für  das  Wohlbefinden  der  Frau  und  dessen  Fehlen 
zu  körperlicher  und  geistiger  Schwäche  disponirt 

2)  Vollständige  Kastration  der  Frau  führt  zu  künstlicher  Sterilität  und  in 
vielen  Fällen  zum  Eintritt  frGhzeitiger  Klimax  und  frühem  Alter,  häufig  auch  zu 
geistiger  Schwäche  und  Irrsinn.  Theilweise  Kastration  hat  dieselbe  Wirkung  in 
geringerem  Grade. 

3)  Die  Mortalität  von  Fällen  von  Erkrankungen  der  Adnexe,  welche  sich 
selber  überlassen  bleiben,  ist  eine  sehr  geringe,  übersteigt  nicht  4X* 
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4)  Die  Mortalität  derselben  bei  Bauohschnitt  beträgt  2.5  bis  12X- 

5)  Vollstäiidige  Kastration  wird  zu  häufig  und  oft  unnöthigerveise  ausgeführt. 

6)  Die  konservativen  Methoden  der  Operation  durch  theüweise  Besektion  der 
Tuben  und  Eierstöcke  und  Zerstörung  der  Cysten  durch  Ignipunktur  geben  viel 
bessere  Kesultate  mit  geringerer  Mortalität  selbst  in  Fällen  von  Pyosalpinx  und 
serstören  die  Keproduktionsälhigkeit  nicht 

7]  Die  Behandlung  der  erkrankten  Anhänge  Ton  der  Scheide  oder  dem  Mast- 
darm aus  durch  Einwirkung  auf  den  Uterus  selbst  mittels  Elektricität  bei  gonor- 
rhoischen Erkrankungen,  durch  Punktion  uifd  Aspiration  bei  Pyosalpinx  bietet 
große  Vortheile.  Die  Mortalität  ist  fast  gleich  Null,  die  Heilung  von  Dauer  und 
Sterilität  wird  vermieden.  Engelmanii  (Kreuznach}. 


Kleinere  Mittheilungen. 


3)  Marcus  (Rom).     Beitrag  zur  Vaginofixation  der  Gebärmutter. 

Korn  1894.  46  S.  4  Taf. 
Nach  einer  rasdien  Übersicht  der  verschiedenen  abdominalen  und  vaginalen 
Operationen  stellt  Verf.  die  Behauptung  auf,  dass  die  Häufigkeit  der  Rückfälle 
nach  allen  diesen  Eingriffen  der  durch  die  Ketroflexio-versio  gesetzten  YerkOrBung 
der  vorderen  Vaginal  wand  und  der  Aktion  der  Harnblase  auf  den  im  vorderen 
Segment  des  Beckens  fixirten  Cervix  uteri,  welche  auf  die  Dauer  eine  Dehnung 
der  Fixation snarbe  zur  Folge  haben,  zuzuschreiben  sei.  Daraus  folgt  für  den  Verf. 
die  Nothwendigkeit,  durch  operative  Verlängerung  der  vorderen  Yaginalwand  die 
Portio  sehr  weit  nach  rückwärts  zu  fixiren.  Verf.  verwirft  die  abdominalen  Ope- 
rationen für  alle  Fälle  von  beweglicher  Gebärmutter  und  reponibler  Betroflexion, 
so  wie  auch  für  jene  Fälle,  in  welchen  der  Uterus  durch  die  Schultze'schen  Hand- 
griffe beweglich  und  reponibel  gemacht  werden  kann.  —  Verf.  operirt  nach 
Dührssen-Mackenrodt  mit  einigen  unwesentlichen  und  einer  sehr  wesentlichen 
Modifikation,  i.  e.,  dass  das  vordere  Scheidengewölbe  durch  eine  transversale  In- 
cision  eröffnet  wird,  die  so  groß  als  nur  möglich  und  nach  dem  Uterus  zu  konkav 
gemacht  wird.  Nach  beendigter  Fixation  des  Fundus  wird  die  Portio  sehr  stark 
herabgezogen  und  die  vordere  Vaginalwand  durch  Katgutnähte  sagittal  vereinigt, 
womit  man  die  erwünschte  Verlängerung  derselben  erzielt.  —  In  3  Fällen  hat  sich 
die  Operation  sehr  gut  bewährt.  Liebnum  (Triest). 

4]  E.  Bies.  über  die  Atrophie  des  Uterus  nach  puerperaler  Er- 
krankung. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVU.) 
Verschiedene  Formen  von  Uterusatrophie  sind  bekannt  und  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  genau  beschrieben  worden,  von  den  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  des  Organs  weiß  man  bei  diesen  Erkrankungen  fast  gar  nichta, 
da  es  schwierig  ist,  sich  das  Material  für  die  Untersuchungen  zu  verschaffen. 
Verhältnismäßig  häufig  aber  sieht  man  bei  Sektionen  Atrophie  des  Uterus  wegen 
puerperaler  Erkrankung.  K.  hat  4  derartige  Uteri  makroskopisch  und  mikrosko- 
pisch untersucht  und  beschrieben.  Der  Tod  erfolgte  bei  allen  4  Kranken  an 
pyämischen  Processen  und  trat  in  dem  Zeiträume  zwischen  17  Tagen  und 
2  Monaten  und  12  Tagen  post  partum  auf.  Die  Muskulatur  des  Uterus  war  in 
den  4  Fällen  größtentheils  durch  organisirte  Thromben  oder  Bindegewebe  ersetzt, 
von  Schleimhaut  oder  Drüsen  waren  nur  in  einem  Uterus  minimale  Reste  zu  ent- 
decken. Es  resultiren  aus  derartig  veränderten  Organen  die  papierdünnen  Uteri 
mit  ganz  atrophischer  oder  überhaupt  fehlender  Schleimhaut.  Besonders  auf- 
fallend muss  das  Fehlen  jeder  Spur  von  Epithel  im  Falle  IV  erscheinen,  obwohl 
die  Person  noch  2  Monate  und  12  Tage  nach  der  Geburt  lebte.  Der  Veif.  erklärt 
diesen  Umstand  damit,  dass  eine  manuelle  Placentarlösung  und  damit  wahrsehein- 
lieh  die  Durchtrennung  der  Decidua  in  einer  zu  tiefen  Schicht  stattgefunden  hatte. 
So  wäre   die   Uterusinnenfläche  ihres   gesammten  Epithels  beraubt  worden   und 
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hatte  für  immer  die  F&higkeit  verloren,  eine  neue  Sohleimhaut  zu  bilden.  Auch 
andere  Autoren  hätten  auf  die  manuelle  PlaeentarlöBung  als  ätiologisches  Moment 
für  die  Entstehung  einer  Uterusatrophie  hingewiesen. 

SeheaBemann  (Breslau). 

5)  BTSun.     Ein  Fall   von  Pseudoheimaphroditismus  masculinus  ext. 

(Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  Hft.  2.) 
Bei  einer  28jährigen  Kranken  wurde  wegen  einer  doppelseitigen  Hemia  in- 
guinalis  ext.  naeh  einander  beiderseits  die  Hemiotomie  ausgeführt.  £s  fand  sich 
bei  der  Operation  in  dem  Bruohsacke  rechts  ein  äußerlich  als  Hode  mit  daran- 
sitiendem  Nebenhoden  imponirendes ,  5  cm  langes  Organ,  links  ein  größeres, 
scheinbar  ein  hypertrophisches  Ovarium  darstellendes,  7  cm  langes  Gebilde.  Beide 
Tumoren  wurden  exstirpirt.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  nach- 
gewiesen, dass  beide  Organe  aus  Hodengewebe  bestanden,  die  sich  von  einem 
normalen  Testikel  jedoch  dadurch  unterschieden,  dass  Drüsensubstanz  und  Binde- 
gewebe in  ihrem  gegenseitigen  Verhältnisse  zu  einander  imr egelmäßig  angeordnet 
waren,  dass  das  Bindegewebe  selbst  yermehrt  war,  dass  beiderseits  ein  Vas  de- 
ferens  fehlte,  und  dass  sich  in  dem  Gewebe  beider  merkwürdige  hellere  Partien 
Ton  homogenem  Aussehen  eingestreut  vorfanden.  Durch  das  Mikroskop  betrachtet, 
erwiesen  sich  diese  helleren  Stellen  auch  als  Drüsensubstanz  mit  wenig  entwickel- 
tem interstitiellen  Bindegewebe.     Spermatozoen  waren  nirgends  nachzuweisen. 

Der  Habitus  der  Person  war  ein  durchaus  weiblicher,  die  äußeren  Genitalien 
seigten,  abgesehen  von  mangelnden  Schamhaaren  und  geringem  Fettreichthum, 
ebenfalls  normale  weibliche  Bildung.  Die  Scheide  endigte  nach  7  cm  Verlauf  als 
ein  geschlossener  Blindsack,  von  einer  Vaginalportion  oder  Ton  inneren  Genitalien 
fand  sich  keine  Spur.  Scheunemaiui  (Breslau). 

6)  Beoht.     De  la  miction  chez  les  femmes  en  couches. 

Th^se  de  Paris,  G.  Stelnheil,  1894. 

Verf.  warnt  vor  dem  Katheterisiren  im  Wochenbett.  Die  Wöchnerinnen  lassen 
fast  immer  spontan  Urin,  bald  nach  kürzerer,  bald  nach  längerer  Zeit,  und  zwar 
Erstgebärende  meist  später  als  Mehrgebärende,  was  aus  291  Beobachtungen 
resultirt. 

Von  6666  Geburten  der  Klinik  Baudelocque  sind  nur  20  Wöchnerinnen 
katheterisirt.  Diese  werden  einzeln  besprochen.  In  einem  Falle  ließ  eine  Frau 
erst  42  Stunden  nach  der  Geburt  spontan  Urin.  Briegleb  (Erfurt). 

7)  Ck>hn.    Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  am  Ende  der  Gravidität. 

(Therapeut.  Monatshefte  1894.  Mai.) 

24jährige  Frau,  hat  seit  Jahren  zeitweise  an  Magensehmerzen,  Sodbrennen  etc. 
gelitten.  Während  der  Cholerazeit  (in  Hamburg)  wurde  sie  zum  1.  Mal  gravid 
und  hatte  in  den  ersten  5  Monaten  wieder  Magenbeschwerden  und  Erbrechen, 
dann  schwanden  diese  Symptome  und  es  blieb  nur  noch  der  Druck  im  Magen  und 
das  Gefühl  des  Vollseins. 

Im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  trat  plötzlich  Erbrechen  dunkler  Massen 
ein  und  Symptome,  die  dem  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  glichen.  Nur  be- 
stand in  der  Magengegend  ein  für  Cholerakranke  ungewöhnlich  starkes  Sohmerz- 
gefühly  wesshalb  Verf.  an  Perforation  eines  Magengeschwürs  dachte.  Die  Behand- 
ung war  desshalb  eine  indifferente,  als  aber  Kalomel  nicht  vertragen  wurde  und 
Verf.  hörte,  dass  das  Erbrechen  blutig  gewesen  sei,  gab  er  Morphium,  wonach  die 
schwersten  Symptome  zurückgingen  und  der  Puls  sich  hob.  Ein  operativer  Ein- 
griff, wie  er  bei  Perforationen  jetzt  empfohlen  wird,  wurde  desshalb  aufgeschoben 
und  nur  warme  Umschläge  verordnet.  Als  Nahrung  diente  schluckweise  getrunkene 
eiskalte  Milch.  Nach  und  nach  erholte  sich  Pat.  und  konnte  nach  3  Wochen  das 
Bett  verlassen.  8  Tage  danach  traten  die  ersten  Wehen  ein,  der  Kopf  stand  über 
dem  Becken  und  trat  erst  am  nächsten  Tage,  als  die  Blase  gesprungen  war,  tiefer 
und  nach  4  Stunden  wurde  ein  scheintodtes  Mädchen  geboren,  was  wieder  belebt 
irurde.    Das  Wochenbett  verlief  normal,  ein  Dammriss  2.  Grades  heilte.    Das  Slind 
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an  allen  4  Extremitäten  eine  Syndaktylie,  welche  an  beiden  Händen  die  ersten 
Phalangen  des  Mittel-  und  Goldfingers  yerbindet;  an  den  Füßen  sind  die  3.  nnd 
4.  Zehe  beiderseits  bis  auf  das  Nagelglied  mit  einander  verwaehsen.  Vater  und 
Großvater  hatten  dieselbe  Missbildung.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

8)  Diagnostik  der  Metroirhagien. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  6.) 
Der  mit  X.  Y.  unteneichnete  Verf.  giebt  eine  sehr  grflndliehe  Darstellung 
der  Uterusblutungen.  Die  Ätiologie,  die  mikroskopischen  Befunde,  die  Differential- 
diagnose, die  Untersuchungsmethoden,  der  Verlauf  sind  aufs  genaueste  erörtert. 
Auch  die  Allgemeinerkrankungen,  die  Metrorrhagien  im  Gefolge  haben,  sind  auf- 
gezählt. Im  Ganzen  bietet  die  Studie  nichts  Neues,  ist  aber  lehrreioh  dureh  die 
klare  Nebeneinanderstellung  der  in  Betracht  kommenden  Punkte. 

Witthaner  (Halle  a/S.}. 

9)  Terrier.     Torsion  der  Milz.     Splenektomie. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1894.  No.  15.) 

Ein  18j ähriges  Mädchen  hatte  zu  wiederholten  Malen  IntermittensanfäUe  aber- 
standen, welche  eine  beträchtliche  Milzvergrößerung  bewirkt  hatten.  Sie  sah  bleich 
aus,  hatte  tief  zurückliegende  Augen  und  eine  Pulsfrequenz  von  120.  Der  Leib 
gab  gedämpften  Perkussionsschall;  unaufhörliches  Erbrechen;  die  linke  Regio 
hypogastrica  war  hervorgetrieben  und  schmerzhaft  Hartmann  machte  die  Lapa- 
rotomie, wobei  sich  eine  röthliche,  fibrinöse  Flüssigkeit  entleerte.  Die  Milz  war 
groß  und  verlagert;  als  man  sie  nach  außen  zog,  ließ  sich  leicht  nachweisen,  dass 
ihr  Stiel  2mal  um  sich  selbst  gedreht  war.  Die  2190  g  schwere  Milz  wird  exstir- 
pirt,  wobei  sich  die  Stielgefäße  thrombosirt  zeigten.  Der  Verlauf  war  ein  gün- 
stiger. 

Die  Verlagerung  der  Milz  wird  am  häufigsten  verursacht  durch  das  vermehrte 
Gewicht  und  Inversion  der  Eingeweide.  Die  Symptome  sind  Schmerzen  und  peri- 
tonitische  Erscheinungen,  genau  wie  bei  Ovarientumoren.  Bei  3  anderen  Fällen  in 
der  Litteratur  trat  Imal  der  Tod  ein,  2  wurden  durch  Splenektomie  gerettet,  nach- 
dem die  Reposition  vergeblich  versucht  worden  war.  3  weitere  Fälle  zeigten  nur 
Schmerzen  und  Hypertrophie;  zuweilen  findet  man  auch  bei  Sektionen  Milztorsion, 
die  ganz  symptomlos  verlaufen  ist.  Die  Peritonitis  entsteht  auf  dieselbe  Weise, 
wie  bei  Hernien.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

10)  Jaoobj.     Ubei  Sphacelotoxin. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  22.) 
J.  ist  es  gelungen,  eine  der  Kobert'schen  Sphacelinsäure  in  ihren  Wirkungen 
entsprechende  chemisch  reine,  einheitliche  Verbindung  herzustellen,  welche  er  ab 
Sphacelotoxin  bezeichnet.    Die  Isolirung  desselben  aus  dem  Mutterkorn  findet  sich 
im  Original  genau  beschrieben. 

Die  pharmakologischen  Wirkungen  des  Sphacelotozins  sind,  wie  schon  erwähnt, 
dieselben  wie  die  der  Sphacelinsäure ;  sie  bestehen  in  Gangrän,  Blutdruckerhöhung, 
Uteruskontrationen,  Durchfällen  etc.;  es  ist  aber  wirksamer  wie  die  letztere.  Zur 
subkutanen  Injektion  eignet  sich  sowohl  die  Natronverbindung  wie  die  alkoho- 
lische Glycerixüösung,  da  sie  keinerlei  lokale  Erscheinungen  bedingen.  In  der 
Straßburger  geburtshilflichen  SLlinik  angestellte  Versuche  haben  ergeben,  dass  mit 
dem  Sphacelotoxin  dieselben  Wirkungen  wie  mit  dem  Mutterkorn  erzielt  werden 
können.  Wie  es  scheint,  wird  es  nach  kurzer  Zeit  durch  den  Darm  ausgeschieden. 
Dosen  bis  0,1  können  ohne  Bedenken  gegeben  werden.  Bisher  wurden  gewöhn- 
lich solche  von  0,04—0,08  angewandt.  Die  Wirkung  beginnt  nach  wenigen  Minuten 
und  erreicht  nach  etwa  ^j^  Stunde  ihren  Höhepunkt.         Graefe  (Halle  a/8.). 

0  ri  gi  n  al  mi  tth  ei  luD  ge  n  ,  Monographien,  S  ep  ar ata bdr  fl  e  ko 
and  Bflchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Seinrieh  ^riiseh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  4*  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  ia  Leipzig. 


Gentralblatt 


für 


GYNÄKOLOGIE 


herausgegeben 

TOB 

Heinrich  Fritsch 

in  BoBB. 

Neunzehnter  Jahrgang. 


Wöchentlieh    eine  Nammer.     Preis  des  Jahrgangs  20   Mark,    bei   halbjfthriger 
Prfinumeration.    Zu  beliehen  durch  alle  Buchhuidlungen  und  Postanstalten. 

No.  20.  Sonnabend,  den  18.  Mai.  1895. 

iBbalt:  I.  P.  Zweifel,  Über  die  DekapiUtion  und  die  Gmnds&tze  der  Wendung  bei 
dorseposterioren  Querlagen.  —  II.  H.  Ludwig,  KTpbotiscbes  Becken  mit  Exostosen. 
Sectio  caesarea  conservatlva.  —  III.  R.  Kossmann,  Zur  Myomatbysterektome.  (Original- 
Mittheilungen.) 

Berichte:  1)  Gesellschaft  fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/lEOi.  -^ 
2)  Französischer  Chirurgenkongress.  —  3)  Ärztlicher  Verein  zu  Hamburg.  —  4)  Medlcln. 
Gesellschaft  In  Gießen.  —  5)  Pariser  gynäkol.  Gesellschaft.  —  6)  Bossl,  7)  K%hrtr,  Bericht. 

Varia:  8)  Lolmaan,  Moorbäder.  —  9)  Ammana,  Baden  kranker  Kinder. 


I.  über  die  Dekapitation  und  die  G-nuidsätze  der 
Wendung  bei  dorsoposterioren  Querlagen« 

Von 

Fanl  Zweifel. 

(Vorgetragen  in  der  Sitzung  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  su  Leipzig.) 

Das  heut^en  Tages  gebräuchlichste  Instrument  zur  Dekapitation 
ist  der  von  Carl  Braun  angegebene  Schlüsselhaken,  dessen  erste 
Beschreibung  und  Abbildung  in  der  EUinik  der  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  von  Chiari,  Braun  und  Spaeth  1855  erschien. 
Früher  wurde  der  Hals  eines  in  verschleppter  Querlage  befindlichen 
Kindes  mit  dem  Smellie' sehen  Haken  umfasst,  mit  demselben 
durch  einen  Assistenten  angezogen,  während  der  Operateur  mit  einer 
Schere  denselben  durchschnitt.  CarlBraun  bemerkte  als  Assistent 
Kl  ein 's,  wie  die  Wirbelsäule  beim  Anziehen  mit  dem  Haken  ver- 
hältnismäBig  leicht  brach,  die  Schere  also  eigentlich  nur  die  Weich- 
theile  durchschnitt,  die  durch  ein  Umdrehen  des  Hakens  leichter 
getrennt  werden  konnten.  Dies  gab  den  Anstoß  zur  Herstellung 
des  unter  Braun 's  Namen  heute  allgemein  bekannten  d  Schlüssel- 
hakenst. 

Ni^ends  ist  angegeben,  warum  das  Instrument  gerade  den 
Namen  »Schlüsselhakenc  erhielt,  ein  Ausdruck,  welcher  der 
heutigen  Generation  von  Ärzten  unverständlich  sein  wird,   weil  das 
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Tertium  comparationis,  der  Zahnschlüssel,  aus  der  Praxis  verschwun- 
den ist.  Doch  kann  nur  dieses  ärztliche  Werkzeug  gemeint  sein, 
das  in  so  fern  Ähnlichkeit  mit  unserem  Haken  hat,  ak  hier  wie 
dort  durch  Hehelwirkung  luxirt  wird. 

In  der  That  wurde  der  Knopf  des  Zahnschlüssels  an  den  Kiefer 
angestemmt  und  durch  Drehen  an  dem  querstehenden  Hebelarm  der 
Zahn  mittels  des  Hakens  aus  der  Alveole  luxirt. 

Da  jeder  Hebel  zu  seiner  Anwendung  einen  festen  Punkt  vor- 
aussetzt, ist  zu  fragen,  wo  bei  dem  Luxationsinstrument  zur  Dekapi- 
tation  der  feste  Punkt  zu  suchen  sei? 

Wird  bei  einer  verschleppten  Querlage  der  Braun'  sehe  Schlüssel- 
haken in  der  üblichen  Weise  angelegt,  so  ist  bei  den  Drehungen, 
welche  der  Operateur  mit  dem  Querhebel  ausführt,  eine  Stelle  der 
Halswirbelsäule  Angriffspunkt  der  Kraft,  eine  andere,  dicht  daneben 
gelegene,  Angriffspunkt  der  Last. 

Von  einem  festen  Punkt  kann  nur  die  Rede  sein,  wenn  das 
Kind  ganz  unbeweglich  eingepresst  ist.  Je  weniger  dies  der  Fall 
ist,  um  so  mehr  muss  der  Braun 'sehe  Schlüsselhaken  angezogen 
werden,  denn  jede  Umdrehung  am  Querhebel  bedingt  eine 
Schiebung  des  Instrumentes  in  der  Richtung  seiner  Längs- 
achse, also  in  der  Richtung  des  nebenangezeichneten 
Pfeiles,  und  wo  diese  Schiebung  in  der  Längsachse  erfolgt, 
fasst  der  Haken  nicht  mehr,  schiebt  sich  über  den 
Hals  in  die  Höhe  und  gleitet  leicht  ab. 

Das  bedingt  bei  der  praktischen  Anwendung  des 
Hakens  keine  kleine  Gefahr,  weil  dies  zum  starken 
Anziehen  zwingt  und  leicht  zum  ruckweisen  Ab- 
gleiten führt. 

Diese   Schiebung  im  Falle  des   Drehens   und   der 
dess wegen  noth  wendige  Zug  liegt  ausschließlich  an  der 
Konstruktion.     Wenn  der  Haken  einen  zweiten  Knick 
"Form  Yon  Brann's  erhält  in  dem  nebenan  gezeichneten  Sinne,  ist  der  Auf- 
Sciütt88eih»keii.    trieb   oder   die  Schiebung   bei  den   Umdrehungen   ver- 
mieden und  man  braucht  nicht  mehr  stark  anzuziehen. 
In  diesem  Sinne  habe  ich  schon  vor  vielen  Jahren 
den    Luxationshaken    abändern    lassen    und   denselhen 
wiederholt   und   mit  gutem   Erfolge  an    der   Lebenden 
gebraucht. 

Die  Öffnung  zwischen  Hakenstiel  und  dem  Knopf 
beträgt  beim  Original  von  Braun  2  cm,  welche  Ent- 
fernung auch  bei  dem  neuen  Modell  beibehalten  ist 
Einen  Haken  von  nur  2  cm  Öffnung  kann  man  jedoch 
nie  um  den  ganzen  Hals  eines  ausgetragenen  Kindes 
legen,  andererseits  hätte  eine  Öffnung,  welche  den 
ganzen  Hals  aufnehmen  könnte,  zu  viel  Spielraum  beim  Drehen,  so 
dass  die  Luxation  der  Wirbelsäule  schwerer  oder  gar  nicht  mc^lich 
wäre. 


Fig.  1 . 


Fig.  2. 


Verbesserte  Form 

von  Braun's 

S-'hlftsselhaken. 

(Modell  I.) 
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Bei  der  Operation  dringt  der  Knopf  des  Hakeae  durch  die 
Weichtheile  und  umfasst  nur  die  Halswirbelaäule. 

Um  zu  luxiten,  gab  Braua  den  Katb,  das  Instrument  5 — lOmal 
um  seine  Achse  in  gleicher  Richtung  und  unter  stetigem  Zuge 
zu  drehen. 

Befolgt  man  dies,  wie  es  gelehrt  wurde,  so  wird  der  kindliche 
Hals  je  nach  der  vorhandenen  Schulterlage  entweder  au&  äußerste 
geheugt  oder  eben  so  staik  gestreckt,  und  zwar  wenn  der  Operateur 
bei  einer  Schulterlage  mit 'Rücken  hinten  und  dem  Kopf  rechts 
(II.  doTSO-posteiiore]  im  Sinne  des  Uhrzeigers  dreht,  entsteht  dadurch 
die  stärkste  Beugung  und  nur  sehr  schwer  eine  Luxation. 

Viel   leichter    erfolgt   die  Trennung  der   Wirbel   bei   einer  ex- 
tremen   Streckung    des  Halses,    also    einer  Drehung 
gesetzter  Richtung. 


-^ 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Das  würde  jedoch  su  umständlichen  Vorschriften  fuhreo,  wenn 
der  Arzt  am  KreiBbett  sich  jedes  Mal  Rechenschaft  2U  geben  hätte, 
ob  er  im  Sinne  des  Uhrzeigers  drehen  müsse  oder  umgekehrt.  Es 
ist  dies  aber  nicht  nöthig  und  nur  Eines  zu  merken,  dass  man 
für  die  Luxation  der  Wirbelsäule  nicht  in  gleichem  Sinne, 
Bondem  abwechselnd  bald  im  Sinne  des  Uhrzeigers,  bald 
entgegengesetzt  drehen  soll. 

Dreht  man  aus  Versehen  oder  Nichtwissen  in  gleichem  Sinne, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  eine  Beugung  des  Halses  entsteht,  so 
ist  es  begreif hch,  dass  dabei  die  Knochen  weder  gebrochen,  noch 
luxirt  werden  und  dass  bei  ungenügendem  Einpressen  oder  Abwärts- 
ziehen das  Kind  sich  mitdreht. 

unwillkürlich  zieht  desswegen  der  Operateur  stark  abwärts  und 
Niemand  kann  leugnen,  dass  dies  bei  allen  verschleppten  Querlagen 
und  der"  regelmäSig  vorhandenen  Überdehnung  der  Cervix  uteri 
höchst  gefährlich  sei. 

Dieses  Mitdrehen  ist  während   der  Wehenpause  durchaus  noch 
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möglich  in  Fällen,   die  unbedingt  zu  den  verschleppten  Querlagen 
mit  ihren  Gefahren  gehören. 

Sehr  einfach  lässt  sich  aber  auch  diesem  Übelstand  abhelfen, 
wenn  der  feste  Punkt  zur  Hebelwirkung  grundsätzlich 
nicht  mehr  am  Halse  des  Kindes  gesucht,  sondern  in  die 
Hand  des  Operateurs  gelegt  wird,  oder  eigentlich  nicht  mehr  ein 
einarmiger,  sondern  zwei  einarmige  Hebel  zur  Verwendung  kommen, 
die  beide  in  einer  gemeinsamen  Achse  ihren  Angriffspunkt  der  Kraft 
haben. 

Das  ist  dadurch  zu  erreichen,  dass  man  den  Haken  in  2  Hälften 
theilt,  welche  sich  um  eine  gemeinsame  Achse  drehen. 

Dadurch  ist  es  möglich,  jeglichen 
Zug  am  Haken  zu  vermeiden  und  ohne 
ein  Mitdrehen  des  Kindes  die  Luxation 
der  Halswirbelsäule  auszuführen. 

Die  beigegebene  Zeichnung  erklärt 
besser  als  Worte  den  Zweck  und  die  Ver- 
wendung des  Instrumentes  [Modell  H). 
Die  2  neben  einander  stehenden  Haken 
mit  der  schon  oben  besprochenen  Krüm- 
mung [Modell  I)  sind  so  an  einander 
gefügt,  dass  sie  sich  bis  auf  ungefähr 
180°  aus  einander  drehen  lassen.  Wenn 
oben  sich  die  Haken  berühren,  stehen 
unten  die  Handhaben  unter  einem  spitzen 
Winkel  und  durch  eine  eingesetzte 
Schraube  können  sie  unbeweglich  ge- 
macht werden.  Es  erleichtert  dies  einiger- 
maßen die  Einführung  des  Instrumentes. 
Nach  Entfernen  der  Schraube  sind  die 
2  Theile  drehbar  und  ist  damit  das  Zer- 
brechen  der  Halswirbelsäule 
überraschend  einfach  gemacht. 
'  /  Hei  einem  mäßigen  Druck  auf  die  zwei 
y  Hebel,  'jeder  in  eine  Hand  gefasst,  ver- 
nimmt man  ein  leises  Krachen  und  die 
Wirbelsäule  ist  entzwei.  Ein  Zug  ist  beim 
Drehen  völlig  überflüssig,  ziehen  muss 
man  überhaupt  nur  so  viel,  um  die  zwei 
stumpfen  Haken  durch  die  Haut  des  Halses  zu  bringen,  was  leicht 
geschieht.  Mit  diesem  Zug  kann  eine  Ruptur  der  gedehnten  Cervix 
uteri  nie  gemacht  werden. 

Die  Länge  des  Instrumentes  beträgt  3 1  cm,  die  Lichtung  zwischen 
Hakenspitzen  und  Stiel  2  cm,  die  Handhaben  13  cm. 

Wenn  man  den  Grundsatz  aufstellt,  2  neben  einander  gestellte 
Haken  drehbar  zu  machen,  so  ist  eigentlich  der  Wunsch  berechtigt, 
dass  man   sie   gleich  in  einem   ganzen  Kreise  solle  drehen  können. 


,^^ 


Fig.  5. 
Modell  II. 
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Dies  ist  technisch  nui  zu  erreichen,  wenn  man  einen  3.  Stiel  oder 
eine  feste  Achse  einsetzt,  um  die  sich  die  2  beweglichen  drehen  können, 
und  dieselben,  um  eine  Schiebung  in  der  Längsachse  zu  vermeiden, 
in  kleinen  Zahnrädern  in  einander  greifen  lässt.  Man  braucht  nicht 
au  besorgen,  dass  die  Zahnräder  bei  der  Operation  brechen  und  da* 
durch  das  Instrument  unbrauchbar  werden  könnte,  denn  die  Zahn- 
räder haben  ja  nicht  die  Aufgabe,  die  Kraft  von  dem  einen  Hebel- 
arm auf  den  anderen  zu  übertragen,  sondern  i\ur  die  Drehung  der 
beiden  Haken  gegenseitig  zu  stützen. 

Zur  Trennung  der  Weichtheile  müssen  die 
drehbaren  Luxationshaken  immer  vereinigt  wer- 
den und  dann  wird  das  geschlossene  In- 
strument in  derselben  Richtung  ge- 
dreht, bis  die  Weichtheile  zerrissen  sind. 

Hierbei  ist  es  immer  noth wendig,  die 
stumpfen  Enden  des  Hakens  mit  einer  Hand 
zu  decken.  Sollten  je  die  Weichtheile  Schwie- 
rigkeiten machen,  so  ist  es  gut,  das  Instrument 
vorübei^ehend  wieder  zu  entfalten  und  dadurch 
die  widerstehenden  Gewebsfasern  zu  zerreißen. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  sind 
beide  Modelle  [II  und  IH)  brauchbar,  denn  wenn 
auch  Modell  II  technisch  etwas  weniger  voll- 
kommen ist,  so  genügt  das  Aufdrehen  auf  180^ 
stets  zum  Luxiren  der  Halswirbelsäule,  nachher 
wird  es  ja  wieder  beigedreht  auf  0^.  Mit  diesem 
Modell  habe  ich  bis  jetzt  die  Ope- 
rationen an  der  Lebenden  ausge-  ^^-  - 
fuhrt.                                                           y'^ 

Die   Dekapitation   hat  zu   ^  ^ 

beginnen  mit  dem  Einführen  der 
deckenden  Hand. 

I.  In  der  Regel  ist  die  Linke 
geeigneter  zum  Decken,  die  Rechte 

zum  Operiren,  doch  möge  das  Jeder  halten,  wie  es  ihm  bequemer 
ist.  Es  muss  die  ganze  Hand  in  die  Scheide  eingeführt  werden. 
Mit  Zeige-  und  Mittelfinger  wird  der  Hals  des  Kindes  von  hinten, 
mit  dem  Daumen  von  vom  her  umfasst.  Die  andere  Hand  wird  auf 
die  Bauchdecken  gelegt,  um  das  Kind  von  auBen  zu  fixiren,  oder 
sie  zieht  den  vorgefallenen  Arm  leicht  an. 

Stets  rathe  ich  den  Haken  nicht  früher  in  die  Hand  zu  nehmen, 
als  bis  der  Hals  richtig  umfasst  ist. 

Ob  man  eine  Narkose  brauche,  ist  eigentlich  schon  durch 
die  bisherige  Beschreibung  beantwortet,  nicht  allein,  weil  die  ganze 
Hand  in  die  Scheide  eingeführt  werden  muss,  sondern  auch  um  der 
weiteren  Spannung  und  Dehnung  der  Gebärmutter  bei  dem  reflek- 
torischen Pressen  vorzubeugen. 


Fig.  6.    ModeU  HI. 
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II.  Erst  nach  richtiger  Deckung  nehme  der  Arzt  das  Instrument 
zur  Hand  und  führe  dasselbe  —  die  Doppelhaken  zunächst  als  ein- 
heitliches Instrunient  geschlossen  —  zwischen  der  Symphyse  und 
dem  Hals  des  Kindes  in  die  Höhe  und  zwar  so,  dass  die  Giiffe  bezw. 
die  Hakenspitzen  gegen  die  Seite  der  Mutter  gerichtet  sind,  in  der 
die  kleinen  Theile  liegen,  drehe  dann  das  Instrument  so,  dass  die 
Knöpfe  von  oben  her  den  Hals  umfassen,  so  dass  sie  beim  Anziehen 
von  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der  eingeführten  Hand  hinter  dem 
Halse  gefühlt  werden. 

in.  Dann  folgt  der  erste  Zug,  bei  dem  die  Knöpfe  in  die  Weich- 
theile  eindringen,  und  wenn  die  Drehung  und  das  Einfuhren  richtig 
geschah,  über  die  Halswirbelsäule  zu  liegen  —  zu  reiten  —  kommen. 
Dies  muss  durch  die  eingeführte  Hand  erst  festgestellt  sein,  ehe 
dieselbe  ihren  Platz  verlassen  und  unten  an  den  Handgriffen  den 
einen  Hebel  ergreifen  darf. 

IV.  Der  Doppelhaken  wird  (bei  Modell  2]  durch  das  Heraus- 
nehmen einer  kleinen  Schraube  drehbar  gemacht  und  die  2  Hände 
bewirken  durch  ein  Umdrehen  der  2  Handgriffe  die  sofortige  Luxa- 
tion der  Halswirbelsäule. 

V.  Nun  wird  der  Haken  wieder  geschlossen,  einheitlich  gemacht, 
bezw.  die  Schraube  wieder  an  ihren  ersten  Platz  eingeschraubt  und 
das  Instrument  unter  erneuter  Deckung  durch  die  linke  Hand 
in  gleichem  Sinne  mehrmals  umgedreht,  wodurch  die  Weichtheile, 
zu  einem  Strang  aufgedreht,  in. der  Regel  rasch  zerreißen. 

VI.  Da  das  Instrument  zuerst  durch  die  Weichtheile  des  Halses 
geht,  bleibt  eine  Weichtheilbrücke  verschont  und  muss  durch  ein 
zweites  Einführen  des  Instrumentes  unter  Deckung  der  einen  Hand 
gefasst  und  abgedreht  werden. 

Damit  ist  die  Operation  vollendet,  der  Rumpf  folgt  dem  Zuge 
und  den  Kopf  fasst  man  mit  dem  Zeigefinger  in  den  Mund.  Sollte 
das  Becken  zu  eng  sein,  so  wird  zuerst  ein  Druck  von  oben  versucht 
und,  falls  dies  nicht  genügt,  der  Kopf  mit  einem  Haken  festgehalten, 
über  ihn  der  Kephalothrypter  gelegt  und  damit  die  Extraktion  voll- 
endet. 

Im  Allgemeinen  gilt  die  Dekapitation  als  eine  schwere  Operation, 
vor  der  die  Ärzte  ein  Grauen  haben  und  viele  sich  nicht  getrauen, 
damit  fertig  zu  werden.  Sie  ist  mit  den  richtigen  Instrumenten  so 
leicht  gemacht,  dass  man  bei  überdehntem  Cervicalkanal  und  todtem 
Kinde  nie  mehr  die  Wendung  machen  sollte;  denn  sie  ist  leichter 
auszuführen  als  eine  Wendung  und  kann  bei  genügender  Vorsicht 
von  einer  Gefahr  durch  die  Operation  nicht  gesprochen  werden. 
Es  ist  als  ein  großer  Vortheil  zu  erachten,  dass  das  Kind  nicht 
mehr  eingekeilt  zu  sein  braucht  und  dass  man  es  nicht  mehr  abwärts 
zu  ziehen  nöthig  hat.  Es  folgt  hinten  die  Beschreibung  von  Opera- 
tionen an  der  Lebenden,  wobei  die  Dekapitation  mit  dem  Modell  II 
einmal  von  Anfang  bis  zum  Ende  in  4  Minuten,  das  andere  Mal  bis 
zu   gänzlicher  Durchtrennung  des  Halses   in  3V2  Minuten   gemacht 
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worden  ist.  Die  Extraktion  des  abgetrennten  Kopfes  erforderte  noch 
IY2  Minuten.  Ich  erwähne  diese  Zahlen,  um  den  Satz  zu  begründen, 
dass  die  Operation  leicht  sei  —  ich  empfehle  sonst,  besonders  überall 
wo  eine  Blutstillung  in  Frage  kommt,  grundsätzlich  das  »Operiren 
auf  Zeita  nicht.  —  Wenn  je  die  Weichtheile  Schwierigkeiten  machen 
sollten,  so  ist  das  Durchschneiden  eines  Theiles  derselben  mit  einer 
langen  Schere  keine  schwere,  für  die  Mutter  gefahrliche  Sache,  wäh- 
rend, wenn  früher  mit  dem  Braun'schen  Haken  die  Wirbelsäule  nicht 
weichen  wollte,  wie  ich  es  selbst  erlebte,  dies  den  Operateur  in 
große  Verlegenheit  brachte,  weil  er  dann  die  Operation  kaum  voll- 
enden konnte.  Eine  solche  Unnachgiebigkeit  der  Weichtheile,  dass 
sie  durch  das  Abdrehen  nicht  zu  überwinden  waren  und  ich  eine  lange 
Siebold'sche  Schere  ansetzen  musste,  um  einen  Theil  derselben  zu 
durchschneiden,  erlebte  ich  unter  1 1  eigenen  Operationen  nur  Imal. 

Die  Anzeige  zur  Dekapitation  ist  selten  gegeben,  so  dass  es  stark 
beechäftigte  Ärzte  geben  kann,  die  in  ihrem  Leben  sie  nie  auszuführen 
haben.  Mancher  denkt  desswegen,  wozu  soll  ich  mir  ein  Instrument 
kaufen,  welches  nach  menschlicher  Voraussicht  bis  zu  meines  Lebens 
Ende  das  geburtshilfliche  Besteck  beschwert,  ohne  je  etwas  zu  nützen? 
Kommt  ein  Fall,  in  dem  mir  eine  Wendung  nicht  mehr  gelingen 
sollte,  so  werde  ich  die  Durchtrennung  des  Halses  mit  den  für 
Nothfalle  empfohlenen  Mitteln  doch  fertig  bringen. 

Wenn  sich  die  Ärzte  die  Anwendung  dieser  Hilfsmittel  der 
Noth  leicht  denken,  so  irren  sie  sich  gewaltig,  zudem  diese  Verfahren 
ohne  Ausnahme  noch  andere  Instrumente  erfordern,  welche  im 
Falle  der  Noth  doch  nicht  gleich  zur  Stelle  sind  und  sich  nicht 
leicht  aus  zufällig  vorhandenen  Geräthschaften  herstellen  lassen. 

Am  verlockendsten  durch  seine  Einfachheit  ist  der  Vorschlag 
von  Pajot,  mittels  einer  Blei-  oder  Wachskugel  eine  seidene 
Schnur  um  den  Hals  des  querliegenden  Kindes  zu  legen  und  den- 
selben damit  durchzusägen.  Wir  haben  dies  nie  an  der  Lebenden 
versucht,  unzählige  Male  aber  am  Phantom  und  mit  frisch  todten  Kin- 
dern geübt.  Wenn  der  starke  Seidenfaden  eine  Zwischenwirbelscheibe 
trifft,  so  geht  die  Durchtrennung  des  Halses  glatt  vor  sich,  wenn 
aber  der  Zufall  nicht  günstig  ist  —  was  in  »/lo  d©r  Fälle  zutrifft  — 
so  reißt  ein  Faden  nach  dem  anderen  entzwei. 

Besser  und  sicherer  in  ihrer  Wirkung  ist  die  Drahtsäge  von 
Gigli,  die  wir  ebenfalls  oft  am  Phantom  versucht  und  jedes  Mal 
zum  Durchtrennen  bewährt  gefunden  haben. 

Bei  der  seidenen  Schnur,  der  Drahtsäge,  der  Kettensäge,  der 
Ecraseurkette  und  dem  Stahldraht  (Klaviersaiten),  die  schon  benutzt 
wurden,  ist  das  Herumfuhren  um  den  Hals  schon  am  Phantom 
schwierig,  an  der  Lebenden  gewiss  der  Mehrzahl  der  Ärzte  ohne 
einen  Schiingenträger  unmöglich.  Wenn  man  aber  erst  einen 
Schiingenträger  braucht,  ist  dies  wieder  ein  Instrument,  welches 
lebenslang  das  geburtshilfliche  Besteck  eines  Arztes  beschweren  kann, 
ohne  je  etwas  zu  nützen,   und  ist  erst  die  Schlinge,    Drahtsäge  oder 
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Kettensäge  um  den  Halsgebracht,  so  müssen  unbedingt  die  mütter- 
lichen Weichtheile  am  Beckenausgang  mit  Scheidenspiegeln  oder  der- 
gleichen Schutzmitteln  gedeckt  werden.  Also  wieder  neue  Instru 
mente!  Wie  verwickelt  und  unzweckmäßig  gestalten  sich  diese 
Nothbehelfe  gegen  ein  Instrument,  welches  vorkommenden  Falle» 
sicher  wirkt  und  welches,  nebenbei  gesagt,  durch  Zwischen- 
klemmen einer  Schlinge  auch  als  Schiingenträger  dienen 
kann. 

Der  Ekraseur  ist  das  einzige  Instrument,  welches  ohne  Deckung 
zu  verwenden  ist. 

Die  Franzosen  benutzen  mit  Vorliebe  Apparate,  welche  den 
Hals  mittels  einer  Kettensäge  durchschneiden,  aber  die  in  2  gegen 
einander  gefügten  Haken  die  Weichtheile  decken.  Das  älteste  In- 
strument dieser  Art  ist  dasjenige  von  van  der  Eycken,  im  Princip 
gleich,  wie  das  Embryotom  von  Ribemont-Dessaignes, 
welches  aus  4  einzelnen  Theilen  besteht,  einem  stumpfen,  krummen 
Haken,  welcher  hohl  ist  und  im  Innern  einen  federnden  Stahlstreifen 
trägt,  zu  vergleichen  demjenigen  in  der  Belle cque'schen  Bohre,  an 
dessen  einem  Ende  ein  kleiner  Metallring  sich  befindet. 

Dieser  Haken,  welcher  äußerlich  am  meisten  dem  Smellie- 
schen  stumpfen  Haken  ähnlich  sieht,  wird  zuerst  eingeführt,  der 
Ring  an  seinem  freien  Ende  wird  von  der  deckenden  Hand  in 
Empfang  genommen  und  •  abwärts  gezogen  bis  in  die  Scheide, 
dann  wird  über  die  Metallfeder  die  Schutzplatte  hinter  dem 
Halse  hinau%efiihrt,  durch  die  Doppelröhre  mittels  der  Metallfeder 
eine  lange  Kettensäge  durchgezogen,  welche  aus  den  im  oberen  Theil 
der  2  Röhren  befindlichen  Schlitzen  hervortritt  und  bei  dem  SUn- 
und  Herziehen  den  Hals  des  Kindes  durchschneidet.  In  19  an  der 
Lebenden  ausgeführten  Operationen  hatte  Ribemont-Dessaignes 
keinen  Misserfolg  in  der  Durchführung  der  Operation. 

Ganz  ähnlich  ist  das  Embryotom  von  P.  Thomas,  welches 
Lusk  in  seiner  »Science  and  art  of  midwifery«  beschreibt,  und  so 
sind  noch  einige  andere. 

An  sich  sind  diese  Instrumente  brauchbar  und  vermeiden  die 
gerügten  Übelstände,  aber  sie  sind  viel  umständlicher  in  ihrer  Bauart 
und  schwieriger  in  der  Handhabung  als  der  Haken. 

Eine  andere  Art  von  Instrumenten  zur  Dekapitation  ging  von 
dem  Gedanken  aus,  mit  versteckten  Messern  den  Hals  zu  durch- 
schneiden. Scanzoni  hatte  vor  vielen  Jahren  einen  Haken  ange- 
geben, in  dessen  Höhlung  ein  Messer  versteckt  war,  welches  durch 
einen  bestimmten  Mechanismus  aus  einem  Schlitze  heraustreten  und 
dann  den  Hals  durchschneiden  sollte.  Er  nannte  das  Instrument 
Auchenister.  An  demselben  wurde  gerügt,  dass  das  Messer  durch 
unmittelbaren  Druck  schneiden  müsse,  nicht  durch  Zug,  und  man 
desswegen  nicht  fertig  werden  könne.  Das  Instrument  war  sehr 
komplicirt. 

Das  neueste  Embryotom  von  Tarnier  verfolgt  zwar  den  gleichen 
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Grundsatz  wie  dasjenige  von  Scanzoni;  aber  hier  wird  das  Messer 
nicht  durch  den  Druck  der  Hand,  sondern  durch  eine  Schraube  vor- 
wärts bewegt  und  das  Messer  ist  abgeschrägt,  damit  es  den  Hals 
eher  durchschneide,  ähnlich  dem  Messer  einer  Guillotine. 

Ohne  eine  instrumentelle  Deckung  für  die  Klinge  ist  das 
Sichelmesser  von  B.  S.  Schnitze  konstruirt.  Wohl  mag  das 
Instrument,  welches  nicht  durch  Druck,  sondern  durch  Zug  schneidet, 
an  Leistungsfähigkeit  nichts  zu  wünschen  übrig  lassen,  aber  man 
kann  kein  Instrument,  welches  so  scharf  schneidet,  den  praktischen 
Ärzten  empfehlen,  die  nicht  unter  Deckung  zu  operiren  gewöhnt 
sind,  weil  sie  entweder  die  Deckung  ungenügend  machen  oder  sich 
gar  zu  leicht  selbst  schneiden  würden. 

Wie  viel  bequemer  und  sicherer  ist  die  Operation  mit  dem  oben 
beschriebenen  Modell  gegenüber  den  umständlichen  Bemühungen  mit 
Drahtsäge,  Kettensäge  und  allen  anderen  Embryotomen. 

Nun  soll  das  Instrument  auch  einen  Namen  haben,  um  es 
unterscheiden  zu  können.  Wenn  Luxationshaken  oder  Dekapitations- 
haken  bezeichnend  genug  wäre  und  wohl  im  vulgären  Mediciner- 
latein  oft  gebraucht  werden  wird,  ist  es  doch  ein  Name,  welcher 
nicht,  ohne  Anstoß  zu  erregen,  geschrieben  werden  kann,  weil  er 
aus  Latein  und  Deutsch  zusammengesetzt  ist. 

Wenn  wir  uns  klar  maj^hen,  was  bei  dieser  Operation  geschieht, 
so  ist  es  ein  Zerreißen,  Zerbrechen  des  kindlichen  Halses.  Das  be- 
zeichnende griechische  Zeitwort  heißt  [>7]7vo^i,  das  zugehörige  Sub- 
stantivum  [>^£i^  und  das  dazu  gehörige  Werkzeug  ^r^%rlx6^  oder  [>if)XTe(;. 
Danach  wäre  die  Operation  zu  bezeichnen  als  Trachelorhexis  und 
das  Instrument  verdeutscht  als  Trachelorhekter. 

Die  Operationsfälle  sind: 

L  Bertha  Z.  1895,  No.  289,  35  Jahre  alt,  Illpara.  Die  1.  Geburt  1886 
fand  in  Steißlage  statt  und  wurde  mittels  Extraktion  beendet,  die  2.  1890 
war  normal.  Die  3.  begann  am  21.  März,  Abends  7  Uhr,  mit  schwachen  Wehen, 
die  nach  Mitternacht  stärker  wurden.  Um  1  Uhr  früh  des  22.  März  sprang  die 
Blase.  Die  äußere  Untersuchung  ließ  nichts  Abnormes  entdecken,  die  Herstöne 
waren  in  der  Mittellinie,  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  su  hören.  Während  der 
gansen  Nacht  und  am  folgenden  Vormittag  waren  die  Wehen  sehr  schwach.  Um 
10  Uhr  Vormittags  Temperatur  und  Puls  normal,  der  Uterus  lag  vollständig  in  der 
linken  Seite,  harte  Konsistenz  des  Uterus,  Druckempfindlichkeit  der  unteren  Theile 
der  Gebärmutter.  Die  Lig.  rotunda  nicht  zu  fühlen,  keine  Herztöne  mehr  zu 
hören,  der  Muttermund  klein-handtellergroß.  Als  vorliegender  Theil  wurde  die 
Schulter  erkannt,  4iie  Achselhöhle  nach  rechts  geschlossen,  die  Olavicula  nach 
vorn,  die  Scapula  nach  hinten,  der  rechte  Arm  vorgefallen.  Nach  12  Uhr  die 
Wehen  besser,  der  Muttermund  fast  vollständig  eröffnet. 

Um  3  Uhr  wird  die  Dekapitation  mit  dem  oben  beschriebenen  Instrument 
(Modell  II)  ausgeführt.  Der  Doppelhaken  wird  unter  der  üblichen  Deckung  der 
linken  Hand  hinter  der  Symphyse  hinaufgeführt,  die  Hakenenden  nach  hinten  ge* 
dreht,  bis  sie  von  Zeige-  und  Mittelfinger  gefühlt  werden,  dann  angezogen,  worauf 
die  Knöpfe  der  Haken  ganz  leicht  durch  die  Weich  theile  dringen  und  rittlings 
über  die  Halswirbelsäule  zu  liegen  kommen.  Wie  ich  unten  die  2  Hebel  ergreife 
und  ganz  leicht  drehe,  hören  alle  Umstehenden  ein  leises  Krachen.  Beim  Nach- 
fühlen ist  die  Wirbelsäule  gebrochen.     Der  Doppelhaken  wird  wieder  geschlossen, 

20*» 
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im  Sinne  des  Uhrseigers  mehrmals  umgedreht,  w&hrend  die  innere  Hand  stets  den 
Hakenknöpfen  folgt,  worauf  die  Weiehtheile  weichen  und  der  Haken  erscheint. 
Er  wird  noch  an  die  HautbrQcke  gelegt,  welche  beim  ersten  Ansiehen  des  Hakens 
erhalten  blieb  und  dieselbe  rasch  getrennt.  Der  Rumpf  folgt  dem  Zug  am  Arm, 
in  den  Mund  wird  ein  Zeigefinger  eingesetzt  und  gezogen,  aber  zunächst  erfolglos. 
Nun  wird  von  außen  stark  gedrückt,  da  geht  der  Kopf  durch  das  gering  Ter- 
engte  platte  Becken,  und  die  Operation  ist  vollendet.  Die  Dauer  betrug  im  Ganzen 
5,  die  Placenta  kam  spontan  nach  20  Minuten. 

Nach  einem  Grundsatz,  den  ich  nach  Operationen  als  nöthig  erachte,  ffihle 
ich  auch  hier  den  schlaffen  Saum  des  Gervicalkanales  nach,  ob  Risse  vorhanden 
seien.  Das  Corpus  uteri  liegt  fest  zusammengezogen  in  der  Mitte  des  Abdomens, 
das  Orifieium  internum  ist  verschlossen,  die  Gervlx  zu  einer  riesigen  Höhle  aber- 
dehnt. Man  kommt  vor  dem  Uterus  in  eine  Höhle,  welche  sich  bis  zum  Nabel 
hinauf  ausdehnen  bezw.  einstülpen  lässt,  nach  rechts  und  links  bis  zu  den  Darm- 
beinschaufeln. Diese  Höhle  kommunicirt  jedoch  nirgends  mit  der  freien  Bauch- 
höhle —  es  ist  sicher  kein  perforirender  Riss  da.  Auf  der  rechten  Seite  zieht 
mitten  über  die  erweiterte  Tasche  das  Lig.  rotundum  hin.  Die  Blutung  steht  voll- 
kommen, der  Puls  ist  etwas  weich,  aber  langsam. 

Am  Nachmittag  des  22.  März  hatt^  die  Wöchnerin  Steigerung  bis  38,2®  C, 
dann  Abfall  der  Temperatur,  aber  große  Empfindlichkeit  in  beiden  Inguinal- 
gegenden.  Auf  den  Unterleib  kam  eine  Eisblase.  Bis  zum  27.  März  Temperaturen 
und  Puls  normal,  an  diesem  Tage  Abends  39,2®  C,  Schmerz  in  der  Mittellinie, 
erhielt  wieder  Eis,  das  schon  weggelassen  war,  etwas  Ausfluss  ohne  Geruch.  Am 
28.  und  29.  höchste  Temperatur  38,1®  C,  dann  völliger  Abfall,  glatte  Heilung. 
Höchst  wahrscheinlich  wäre  bei  einem  Wendungsversuch  diese  überdehnte  Cervix 
ganz  eingerissen.  Das  Kind  war  ausgetragen.  Die  Haut  am  Halse  wie  mit  einem 
Messer  durchschnitten. 

II.  Eine  Illgebärende  Frau  von  31  Jahren,  welche  sich  im  10.  Monat  der 
Schwangerschaft  befand,  ein  normales  Becken  hatte,  bekam  nach  ihrer  eigen«! 
Angabe  die  ersten  Wehen  am  Mittag  des  17.  Februar;  schickte  sofort  nach  einer 
Hebamme,  welche  allerdings  aus  äußeren  Gründen  nicht  vor  2  Uhr  zur  Stelle  sein 
konnte.  Die  Untersuchung  derselben  ergab  eine  Querlage,  so  dass  sofort  nach 
der  Poliklinik  geschickt  wurde.  Assistent  und  Praktikant  konnten  um  4  Uhr  die 
erste  Untersuchung  ausführen  und  fanden  eine  Querlage,  und  zwar  eine  dorso- 
anteriore  II  (Achselhöhle  nach  rechts  geschlossen)  bei  lebendem,  kleinem  Kinde  vor. 

Wann  das  Fruchtwasser  abgeflossen  wat,  ließ  sich  nicht  feststellen,  der 
Muttermund  war  vollkommen  eröffnet,  stark  zurückgezogen,  vorn  bis  zur  Höhe  des 
oberen  Symphysenrandes. 

Die  Schulter  stand  unbeweglich «  die  Scapula  an  die  Symphyse  angepresst. 
Die  Wehen  folgten  stürmisch  auf  einander.  Ein  Wendungsversuch  war  erfolglos. 
Desswegen  wurde  von  einem  Erzwingen  der  Wendung  abgesehen,  der  Kreißenden 
eine  Spritze  Morphium  subkutan  gegeben  und  die  Frau  so  rasch  als  möglich  nach 
der  geburtshilflichen  Klinik  gefahren. 

Nach  der  Ankunft  wurde  die  Narkose  eingeleitet  und  wieder  untersucht. 
Da  das  Kind  inzwischen  abgestorben  war  und  man  die  pulslose  Nabelschnur  um 
den  Hals  geschlungen  fühlen  konnte,  wurde  sofort  die  Dekapitation  beschlossen, 
und  genau  nach  dem  oben  ausführlich  beschriebenen  Verfahren  mittels  des  Doppei- 
hakens,  der  sich  aus  einander  drehen  lässt  (Trachelorhekter,  Modell  II)  ausgeführt. 
Innerhalb  von  4  Minuten  war  die  Operation  vom  ersten  Ansetzen  der  deckenden 
Hand  bis  zur  vollkommenen  Extraktion  des  Kindes  vollendet. 

10  Minuten  nach  der  Extraktion  des  Kindes  folgte  die  Nachgeburt  auf  leichten 
Druck. 

Eine  nach  der  Operation  ausgeführte  Untersuchung  der  Cervix  uteri  ergab, 
dass  nirgends  eine  Verletzung  entstanden  war. 

Der  Verlauf  des  Wochenbettes  war  vollkommen  fieberfrei,  in  allen  Beziehungen 
normal. 
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III.  No.  164.  1894.  Am  22.  Februar  Eintritt  einer  Xlgebärenden  Arbeiten- 
frau aus  der  Poliklinik.  Dort  war  bei  stehender  Blase  wegen  Querlage  ohne 
Erfolg  die  Wendung  versucht  worden.  Aus  der  Anamnese  war  zu  erfahren,  dass 
die  übrigen  Geburten  gut  verlaufen,  die  Blase  schon  seit  Langem  gesprungen  war. 
Das  Kind  lag  in  I.  dorso-anteriorer  Querlage  (Kopf  bezw.  der  Schluss  der  Achsel- 
höhle nach  links)  mit  vorgefallenem  rechten  Arm,  war  sehr  stark  eingepresst,  im 
Anfang  noch  lebend,  die  Herztöne  in  einer  Frequenz  von  136  Schlägen.  Äther- 
narkose. Ein  Versuch,  die  Schulter  zurückzuschieben,  misslang.  Die  Herztöne 
waren  danach  verschwunden.  Desswegen  wurde  beschlossen,  die  Dekapitation 
vorzunehmen  und  dazu  der  von  mir  abgeänderte  Braun'sche  Dekapitationshaken 
(ModeU  I)  an  den  Hals  gesetzt.  Beim  ersten  Ansiehen  wird  ein  Theil  der  Weich- 
theile  eingerissen  und  durch  Drehen  in  derselben  Richtung  durchgetrennt,  beim 
zweiten  Anlegen  dringt  der  Haken  über  die  Halswirbelsäule  und  nach  einigen 
Bewegungen  hin  und  her  ist  dieselbe  gebrochen.  Zum  3.  Mal  kommt  der  Haken 
an  die  übrig  gebliebenen  Weichtheile  und  da  deren  Zerreißung  mit  dem  Luxations- 
haken  Schwierigkeiten  bereitet,  wird  die  Sie  hold 'sehe  Schere  zu  Hilfe  ge- 
nommen und  der  Rest  von  Weichtheilen  mit  Leichtigkeit  durchschnitten.  Die 
Extraktion  des  Rumpfes  am  Arm  gelingt  leicht,  darauf  wird  mit  dem  Zeigefinger 
in  den  Mund  des  Kindes  eingegangen  und  der  kindliche  Kopf  extrahirt.  Die  Fla- 
uen ta  folgt  gleich  nachher  auf  eine  leichte  Kompression  des  Uterus. 

Verlauf  des  Wochenbettes  vollkommen  normal,  niemals  stieg  die  Temperatur 
über  37,6*»  C. 

IV.  No.  449.  1893.  Fabrikarbeiterin,  25  Jahre  alt,  IHpara.  Das  Frucht- 
wasser floss  am  3.  Juni  ab,  doch  erst  am  6.  Juni  schickte  die  Hebamme  eine 
Meldung  an  die  Poliklinik  wegen  Querlage.  Draußen  wurde,  weil  die  Wendung 
nieht  mehr  ausführbar  war,  der  abgeänderte  Dekapitationshaken  (Modell  I)  vom 
poliklinischen  Assistenten  vergeblich  versucht.  Wfihrend  des  Transportes  in  die 
Klinik  blutete  sie  wenig,  es  waren  noch  Wehen  da.  In  der  Klinik  angekommen, 
ging  der  Blutabgang  weiter. 

In  der  Klinik  von  mir  angelegt,  trennte  das  Instrument  mit  Leichtigkeit  den 
Kopf  vom  Rumpfe  des  in  11.  dorso-anteriorer  Querlage  liegenden  Sundes. 

An  dem  vorgefallenen  linken  Arm  wurde  gezogen  und  der  Rumpf  heraus- 
befördert. Der  Kopf  folgte  nicht  dem  in  den  Mund  eingesetirten  Finger,  es 
muaste  der  Kephalothrypter  angelegt  und  mit  ihm  der  Kopf  extrahirt  werden. 
Schon  vor  der  Extraktion  des  Kindes  blutete  es  ununterbrochen  und  ergab  die 
Untersuchung,  dass  die  Cervix  uteri  überall  zerfetzt  war;  ein  deutlicher  Einriss 
war  zwar  nicht  zu  fühlen.  Nach  Entfernung  der  Placenta  wurde  zur  Stillung  der 
Blutung  die  Gebärmutter  mit  Jodoformgaze  ausgestopft  und  die  Scheide  mit 
3  großen  Wattebäuschen  ausgefüllt. 

Nachmittags  5  Uhr  sickerte  trotz  der  Ausstopfung  und  trotz  guter  Zusammen- 
ziehungen der  Gebärmutter  noch  immer  etwas  Blut  ab,  um  6  Uhr  trat  die  Blutung 
sehr  stark  auf.  Da  es  aus  dem  zerfetzten  Cervix  blutete,  wurde  versucht,  den- 
selben vorzuziehen  und  zu  nähen,  bezw.  zu  umstechen,  doch  vergeblich.  Noch 
während  der  Bemühungen  des  Assistenten,  die  Blutung  zu  stillen,  wurde  die  Ent- 
bundene schwach  und  starb  auf  dem  Operationstisch  an  Verblutung. 

Die  Risse  habe  ich  sicher  nicht  gemacht,  da  die  Dekapitation 
mit  Leichtigkeit  und  in  vrenig  Minuten  zum  Ziele  führte,  wobei 
keinen  Augenblick  an  dem  Instrument  manipulirt  wurde,  ohne  das- 
selbe genau  mit  der  linken  Hand  zu  decken. 

Der  Assistent  hatte  bei  seinem  Versuch  in  der  Poli- 
klinik zugestandenermaßen  nicht  den  Hals  des  Kindes 
sorgfältig  umfasst  und  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger 
die  abgerundeten  Enden  des  Hakens  aufgesucht,  ehe  er 
zu  drehen  begann. 
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Wer  das  versieht,  arbeitet  im  Dunkeln  in  die  Uteruswand 
hinein  und  zerfetzt  dieselbe  bis  sie  durchbrochen  ist,  wenn  er  nicht 
früher  seines  Irrthums  gewahr  wird.  Hier  liegt  die  hauptsäch- 
liche, ja  nach  meinem  Dafürhalten  die  einzige  Gefahr 
der  Dekapitation  mit  dem  Doppelhaken. 

Wer  dies  vermeidet,  wird  es  erfahren,  dass  die  Dekapitation 
leichter  ist  als  die  Wendung,  bei  verschleppten  Querlagen  selbst- 
redend auch  viel  ungefährlicher. 

y.  No.  29.  1894.  In  der  1.  Stunde  des  10.  Januar  wurde  eine  Frau  von 
ausw&rts  in  die  hiesige  Klinik  gebracht,  bei  welcher  ein  Arzt  am  Abend  des 
9.  Januar  eine  Wendung  Tersucht ,  aber  wegen  eigenthümlichen  Schwierigkeiten 
aufgegeben  hatte.  Die  in  der  Klinik  vorgenommene  Untersuchung  ergab  eine 
doTso-posteriore  II.  Querlage,  d.  h.  Kopf  rechts,  mit  Vorfall  des  rechten  Armes. 
Etwas  höher  fühlte  man  den  linken  Fuß,  der  offenbar  angesogen  worden,  su 
einer  Kreusung  der  Extremitäten  und  einer  Verdrehung  -^  einer  Achsendrehung 
des  ganzen  kindlichen  Rumpfes  geführt  hatte.  Der  linke  Fuß  hatte  sieh  zwar 
etwas  zurückgezogen,  doch  konnte  er  wegen  der  Einpressung  des  ganzen  Kindes 
nicht  mehr  so  zurückweichen,  dass  der  Status  quo  ante  eingetreten  wäre  und 
andererseits  war  ein  Zug  an  ihm  ganz  aussichtslos,  im  Qegentheil  höchst  geffihr- 
lieh,  weil  er  die  Querausdehnung  in  der  Gervix  uteri  vergrößern  und  den  Anstoß 
zu  einer  violenten  CerrixruptuT  abgeben  konnte. 

Da  die  Frau  in  der  10.  Geburt  war,  eine  Reihe  lebender  Kinder  hatte,  am 
Ende  der  Schwangerschaft,  das  Kind  in  11.  dorso-posteriorer  Schulterlage  mit  Arm- 
Yorfall,  todt,  sehr  groß,  das  Becken  etwas  verengt  war,  wurde  beschlossen, 
ohne  Weiteres  die  Dekapitation  vorzunehmen. 

Es  wurde  wieder  der  mit  2  Biegungen  versehene,  von  mir  abge&nderte  Dekapi- 
tationshaken  (Modell  I)  angesetzt  und  die  Operation  in  der  typischen,  oben  be- 
schriebenen Weise  vollendet.  Der  Rumpf  folgte  bald,  aber  beim  Anziehen  des  Kopfes 
riss  der  Unterkiefer  entzwei.  Der  scharfe  Haken  fand  nirgends  mehr  Halt.  Der  Kopf 
konnte  schließlich  nur  so  extrahirt  werden,  dass  derselbe  zuerst  von  außen  mit 
2  Hfinden  festgehalten,  dann  der  scharfe  Haken  an  den  Oberkiefer  gesetzt  und 
nun  über  den  so  fixirten  Kopf  der  Kephalothrypter  gelegt,  zusanmiengesehraubt 
und  damit  extrahirt  wurde. 

Eine  mäßige  Blutung  dauerte  bis  zur  Entfernung  der  Nachgeburt  imd  stand 
nachher  von  selbst.  Eine  Untersuchung  der  Cervix  uteri  ergab  die  Abwesenheit 
von  Rissen. 

Die  Frau  bekam  Fieber  im  Wochenbett,  welches  jedoch  am  12.  Tage  abfiel, 
so  dass  sie  vollkommen  genesen  am  17.  Tage  die  Anstalt  verließ. 

Dieser  Fall  stimmt  in  vielen  Beziehungen,  nur  nicht  im  Ausgang, 
überein  mit  der  von  Sänger  in  der  Sitzung  der  geburtshilflichen 
Gesellschaft  zu  Leipzig  am  18.  Januar  1892  ^  berichteten  Beobachtung 
von  verschleppter  Querlage. 

Auch  dort  handelte  es  sich  um  eine  dor  so -posteriore  11.  Quer- 
lage [Kopf  rechts),  denn  im  Verlauf  des  Berichtes  ist  ausgesprochen, 
dass  der  rechte  Arm  vorgefallen  war.  Erst  2V2  Tage  nach  dem 
Frucht wasserabflu SS  schickte  die  Hebamme  zum  Arzt,  der  die  zum 
5.  Mal  gebärende  Frau  mit  einer  Temperatur  von  38,8°  C.  und  den 
Uterus  in  fester  Kontraktion  um  das  in  Querlage  befindliche  ausge- 
tragene todte  Kind  fand,  so  dass  der  innere  Muttermund  als  knorpel- 
harter, dicker  Wulst  zusammengezogen  war.     Es  ist  zu   loben,   dass 

i  Centralblatt  für  Gynäkologie  1892.  No.  33.  p.  663. 
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in  dem  betreffeaden  Falle  eist  eine  tiefe  Cblorofonnnarkose  einge- 
leitet wurde,  um  den  Tetanus  uteri  lu  beheben.  Nun  kam  ein  Wen- 
dangsvereucb,  der  wenigstens  bo  weit  gelang,  da»  einer  der  beiden 
betbeiligten  Arzte  die  linke  Hand  in  den  Uterus  führend,  den 
linken  Fuß  ergriff.  Dies  war  der  obere  FuB,  d,  h.  derselbe 
PuQ  wie  in  unserem  Falle,  an  dem  nun  völlig  erfolglos  gesogen 
wurde.     Die  ganze  Tragödie  kann  ich  hier  kurz  abschlieBen. 


Dia  VeidnhnDE  itt  Kind»  twim  AniislHii  dei  oberan  FnDsa  ohsa  'onnigegingesa  Kapoiition  dar 

Um  den  FuS  besser  fassen  zu  können,  wurde  der  rechte  vorge- 
fallene Arm  mit  einer  Knochenzange  al^etrennt,  dann  konnte  am 
linken  Fuß  zwar  kräftiger  gezogen  weiden,  bis  derselbe  im  Fußgelenk 
abrisB.  Die  Lage  des  Kindes  war  in  so  fern  durch  diese  unvollkom- 
menfl  Wendung  und  das  Zerren  am  linken  FuB  Terschlechteit 
worden,  als  bei  der  späteren  Untersuchung,  welche  Sänger  vornahm, 
der  Hals  nicht  mehr  zu  erreichen,  dadurch  also  auch  die  Dekapita- 
tion  unmöglich  gemacht  war. 
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Sänger,  welcher  hinzugezogen  wurde,  machte  die  Sectio  cae- 
sarea Porro,  obschon  der  Inhalt  der  Fruchthöhle  in  putrider  Zer- 
setzung war.  Eine  komplete  Uterusruptur  mit  Austritt  des  Kindes 
in  die  Bauchhöhle  war  noch  nicht  vorhanden.  Die  Frau  starb  bald 
nach  der  Operation. 

Wir  wollen  uns  beschränken,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  in 
diesem  Falle  durch  Anziehen  des  oberen  linken  Fußes  bei  vor- 
gefallenem rechten  Arm  eine  Verdrehung  und  vollkommene 
Einkeilung  erfolgte,  die  viel  schlechter  war,  als  der  ursprüngliche 
Zustand.  Sänger  kritisirte  das  Vorgehen  der  Ärzte,  dass  sie  die 
Wendung  noch  versuchten  und  nicht  sofort  die  Dekapitation 
machten,  aber  die  beiden  Arzte  mussten  Sänger  gegenüber  sich  zu 
dem  Geständnis  herbeilassen,  dass  sie  keine  Dekapitationsinstrumente, 
keiner  von  ihnen  einen  Braun^schen  Schlüsselhaken  be- 
sitzel 

Die  Kritik  dieses  Falles  ist  von  Sänger  an  der  erwähnten 
Stelle  geschehen  und  die  einfachen  Thatsachen  werden  hoffentlich 
die  Mahnung  in  weite  Kreise  tragen,  dass  sich  die  Ärzte  aus  Pflicht- 
gefühl und  aus  Gewissenssache  mit  den  zur  Dekapitation  nöthigen 
Instrumenten  versehen. 

Wenn  einmal  der  dringende  Fall  der  Noth  kommt,  ist  keine 
Zeit  mehr  zu  verlieren!  Wenn  die  Ärzte  ein  Dekapitationsinstru- 
ment  gehabt  hätten,  so  wäre  wahrscheinlich  die  Frau  gerettet  worden. 
Aber  ich  möchte  noch  auf  einen  anderen  Umstand  hinweisen,  der 
mir  von  grundsätzlicher  Bedeutung  scheint,  dass  nämlich  dem  be- 
treffenden Arzte  doch  das  Ergreifen  eines  Fußes  gelang.  Wer  weiß, 
ob  nicht  die  Mutter  gerettet  worden  wäre,  wenn  er  statt  des  linken 
den  rechten  Fuß  ergriffen  und  angezogen  hätte?  Wir  sehen  in  dem 
ersten  von  mir  berichteten  Falle,  wie  bei  noch  viel  günstigeren  Ver- 
hältnissen die  Gebärunmöglichkeit  durch  die  Art  der  Wendung  be- 
dingt war.  Es  mag  wohl  sein,  dass  in  unserem  Falle  der  Fehler 
gemacht  wurde,  die  vorliegende  Schulter  nicht  voll- 
kommen aus  dem  Becken  zu  heben,  ehe  die  Hand  hinauf- 
geführt wurde  und  dass  bei  gründlichem  Reponiren  im 
Anfang  der  Wendung  das  Erfassen  des  oberen  Beines 
nicht  zu  einer  Querverdrehung  (Torsion]  des  Kindes 
geführt  hätte.  Aber  es  zeigen  diese  2  Fälle,  dass  die  Lehre  bei 
dorso-posterioren  Lagen  stets  den  oberen  Fuß  zu  fassen  eine  Klippe 
bildet,  an  welcher  die  Ärzte  leicht  Schiffbruch  erleiden  und  es  ist 
berechtigt,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  bei  grundsätz- 
lichem Verlassen  dieser  Lehre,  also  beim  ausschließ- 
lichen Anziehen  am  unteren  Fuße  die  Gebärunmöglichkeit 
nicht  zu  Stande  komme? 

Hält  man  in  der  Litteratur  Umschau,  von  wem  eigentlich  der 
Rath  stammt  bei  den  dorso-posterioren  Querlagen  den  oberen,  der 
vorliegenden  Schulter  nicht  entsprechenden  Fuß  herabzuholen,  so 
findet  man   in   der  Operationslehre   von  Kilian,   2.  Auflage,  Bd.  I, 
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p.  353Thebe8ius  als  den  ältesten  Autor  genannt,  welcher  in  seiner 
Hebammenkunst  stets  den  entlegensten  FuB  zu  ergreifen  rieth. 
Kilian  selbst  stimmt  dem  Vorschlag  nicht  zu,  sondern  hält  für  das 
Beste,  in  allen  Fällen  den  unteren,  der  vorliegenden  Schulter  ent- 
sprechenden, oder  gleichnamigen  Fuß  zu  erfassen. 

Wenn  nun  auch  noch  Röderer  und  Jörg  sich  unter  Umständen, 
doch  nicht  als  Kegel,  für  das  Erfassen  des  oberen  Beines  ausge- 
sprochen, waren  es  doch  wesentlich  Hohl  und  J.  Y.  Simpson, 
welche  diesen  Griff  empfahlen,  um  durch  den  Zug  an  dem  oberen 
Bein  eine  ausgiebigere  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längsachse  zu 
erreichen  und  so  die  eingetretene  Schulter  besser  aus  dem  Becken- 
eingang wegzurollen.  Beide  Meinungen  sind  von  Kristeller^  citirt 
und  unterstützt  worden. 

Wenn  das  Kind  in  seiner  Beweglichkeit  wenig  gehemmt  ist,  so 
kann  dieser  Lehrsatz  seine  Richtigkeit  haben,  also  bei  leichten  Wen- 
dungen; sicher  ist  aber  diese  Lehre  verhängnisvoll  bei  dorsoposte- 
rioren  Schulterlagen  mit  Armvorfall,  denn  hierbei  bildet  der  vor- 
geÜEilIene  Arm  regelmäßig  ein  Hindernis  gegen  die  Umdrehung  des 
Kindes  um  seine  Längsachse.  In  dem  von  uns  beobachteten  Falle 
hatte  das  Kind  die  folgende  Verdrehung  durch  das  Anziehen  des 
oberen  Fußes  bei  gleichzeitig  eingekeiltem  Arme  angenommen  und 
war  danach  weder  eine  Umdrehung  des  Kindes  noch  ein  Zurück* 
gehen  des  herabgezogenen  Fußes  möglich. 

Wenn  auch  in  der  Theorie  der  Zug  an  dem  oberen  Fuße  eine 
besonders  günstige  Umdrehung  des  Kindes  bewirken  soll,  so  ist  jeden- 
falls die  vollständigste  Reposition  der  vorliegenden 
Schulter  bis  in  das  große  Becken  hinauf  die  Conditio  sine  qua 
non.  Das  ist  überhaupt  die  wichtigste  Vorschrift  bei  der 
Wendung  und  doch  wird  gegen  dieselbe  gerade  bei  schweren  Fällen 
am  häufigsten  gefehlt  und  führen  die  Ärzte  ihre  Hand,  so  bald  sie 
einen  genügenden  Raum  neben  dem  Kinde  finden,  rasch  in  die  Höhe, 
um  dann  nach  dem  Erfassen  des  Fußes  Alles  abwärts  zu  ziehen, 
doch  ohne  eine  Umdrehung  des  Kindes  zu  bewirken.  Aber  für  die 
praktischen  Ärzte  sind  diese  Vorschriften  bestimmt  und  darum  ist 
es  misslich,  eine  Vorschrift  festzuhalten,  welche  bei  einem  häufigen 
\  ersehen  zu  einer  Gebär  Unmöglichkeit  führt. 

Wenn  ich  die  Protokolle  über  dorso-posteriore  Schulterlagen  aus 
meiner  Klinik  und  Poliklinik  durchsehe,  so  ergiebt  sich,  dass  zu- 
nächst die  Fälle  ohneVorfall  einesArmes  gleich  gut  verliefen, 
ob  man  den  unteren  oder  den  oberen  Fuß  anzog.  Doch  möchte  ich 
hinzufügen,  dass  ich  schon  von  jeher  sehr  darauf  halte,  dass  der 
vom  Operateur  gefasste  Fuß  an  der  Hinter  fläche  des  Geburts- 
kanales  heruntergezogen  werde  und  dass  man  sich  in  Acht  zu  nehmen 
habe,  an  dem  gefassten  Fuß  geradeaus  gegen  die  Symphyse  hin  zu 
ziehen. 


2  Vgl.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  Bd.  XXXI.  p.  29. 


536 


Centralblatt  fOr  Gyaakolc^e.     No.  20. 


Es  zeigt  sich  im  Einzelnen,  dass  6mal  beim  Anziehen  des  unteiea 
□nd  5mal  beim  Anziehen  des  oberen  Fußes  die  Wendung  und  Ex- 
traktion glatt  veiliefen. 

In  den  Fällen,  wo  ein  Arm  vorgefallen  war  (Tmal)  wuide 
immer  der  untere  FuB  erfasst,  5mal  veilief  die  Wendung  und 
Extraktion  sehr  gut,  2mal  jedoch  war  die  Armlösung  wegen 
Verdrehung  des  Kindes  außerordentlich  schwer,  bezw.  Imal  gan^ 
unmöglich. 


Diese  summarieche  Zusammenstellung  ergiebt,  dass  jeden  fall» 
die  Wendung  am  unteren  Fuß  bei  dorso-posterioren 
Schulterlagen  mit  Vorfall  eines  Armes  durchaus  rationell 
ist,  wenn  man  dabei  hinten  herunterzieht  und  dass  die  Lehre,  mna 
solle  den  oberen  holen,  um,  wie  Simpson  aussprach,  die  eingetretene 
Schulter  um  so  gründlicher  aus  dem  Beckeneingang  nweg  lu  rollen  ■, 
sehr  nach  Theorie  riecht  und  mindestens  iiberäiiseig  ist.  Dass  sie 
leicht  gefährlich  werden  könne,  ist  oben  schon  erörtert. 
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Die  Schwierigkeit   der  ArmlosuDg  findet  jedoch   eine  einfache 
Eikläruog.     Die  Stellung  des  Steißes  ist  beim  Erfassen  des  unteren 


t>i6  BnUchen  dai  1 


FuBes   nach  beendeter  Wendung  weniger  günstig   und   dies  bildete 
einen  wesentlichen  Grund   für   das  Erfassen  des  oberen.     Doch  hat 
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diese   Einstellung    nui   Nachtheile   bei   der  Extiaktion,  denen  leicht 
vorzubeugen  ist. 

Die  schlechte  Einstellung  kommt  davon,  dass  beim  Anziehen  am 

unteren   Fuß  (und   hinten   herunter)  die  Kindei   mit  ihrer  Bückeu- 

fläche    über    das    Promontorium    der    Mutter   herunter    rutschen, 

nicht  die  Drehung   um  eine  Querachse  machen,  wie  bei  der  dorso- 

anterioren  Querlage.    Immer 

steht  dann   nach  vollendeter 

Wendung  das  kindliche 
Kreuzbein  nach  hinten  ge- 
richtet und  der  gefasste  FuB 
sieht  mit  der  GroßKehenseite 
nach  vorn  Wo  man  diese 
verhältnismäßig  ungünstige 
'Stellung  dem  spontanen  Ge- 
buitsverlauf  überlädst,  macht 
man  die  Beobachtung,  dass 
beim  Durcbachneideu  in  der 
Regel  das  hinaufgeschl&gene 
Bein  die  Fuhrung  übernimmt, 
dieses  unter  dem  Scbambo- 
gen  austritt,  diese  Seite  sich 
nach  vorn  dreht  und  weder 
für  die  Arme  noch  (ur  den 
Kopf  eine  Verdrehung  ent- 
steht. Sehr  häufig  wird  je- 
doch der  Fehler  gemacht, 
an  dem  heruntergestreckten 
Fuß,  dem  unteren  bei  der 
Wendung,  der  zum  hinteren 
wird  bei  der  Extraktion,  un- 
bekümmert um  die  daraus 
folgende  Drehung,  weiter  in 
ziehen  und  dadurch  die  Ver- 
drehung erst  zu  machen,  weil 
unwillkürlich  der  Zug  des 
Operateurs  mehr  nach  vom 
gelichtet  ist.  Desswegen  gebe 
ich  den  Rath,  nach  vollende- 
„..„  ,,_ „...      tc  Wendung  erst  Weben  ab- 

lung  des  Kindes  gsBchiebt   dorch  d»  weilen  Aniiebsn       ZUWartcn,    alsO     UUT     die    Ge- 
«01  inriickgeBchl«gainL,  locdereL  Bein  und  einer  Drahane        .        .  i.       l       i. .  ■       i. 

det  Art,  du>  dieaee  gmni  otzi  Torn  tritt.  i*"^^    ^^    beobachten,    insbe- 

sondere das  Verhalten  der 
Herztöne  zu  überwachen  und  zunächst  den  guten  alten  Gruudaatz  zu 
befolgen  r  attento  advertere  quo  vergat  natura. 

Sollte  man  je  ausziehen  müssen,  weil  die  Herztöne  des  Kiodes 
schlecht  sind   und   sich   nicht   erholen,  so   soll   man   zuerst  an  dem 


Fig.  10, 
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heruntergeschlagenen  hinteren  Bein  anziehen,  aber  nur  so  lange, 
bis  man  sieht,  wie  der  Steiß  des  Kindes  durchschneidet. 
Geht  dasKreuzbein  nachrechts  hinten  durch  die  Vulva, 
so  hat  man  für  die  weitere  Extraktion  nur  noch  am  rechten  Bein 
zu  ziehen,  selbst  wenn  das  linke  heruntergestreckt  ist  und  vice  versa. 
Man  hat  an  dieser  Stellung  des  Kreuzbeines  das  bestimmte  Zeichen, 
dass  der  untere  Theil  des  kindlichen  Rückens  nach  rechts  gerichtet  in 
den  Beckenkanal  eingetreten  ist.  Würde  man  trotzdem  am  linken 
Fuße  weiter  ziehen,  so  müsste  eine  Überdrehung  des  Kindes  daraus 
entstehen,  und  da  der  obere  Theil  des  Rumpfes  der  Überdrehung  nur 
unvollständig  folgen  würde,  käme  die  Verdrehung  der  Arme  und  des 
Kopfes  zu  Stande. 

Befolgt  man  diese  Regel,  so  fällt  der  letzte  Grund  weg,  bei  der 
Wendung  der  dorsoposterioren  Querlagen  das  Herunterholen  des 
oberen  Beines  allgemein  als  besser  zu  bezeichnen. 

Bei  allen  dorsoposterioren  Querlagen  ohne  Arm  verfall  halte  ich 
es,  wie  dies  schon  F  ritsch^  aussprach,  für  völlig  gleichgültig,  wel- 
chen Fuß  man  erfasse,  wenn  man  nur,  wie  dies  auch  Fritsch 
hervorhob,  über  das  Kreuzbein  herunter  und  nicht  gegen  die 
Symphyse  hin  zieht,  bei  einem  Armvorfall  jedoch  halte  ich 
das  Herunterholen  des  oberen  Fußes  für  irrationell  und 
gefährlich. 

Die  ungünstige  Einstellung  des  Steißes,  welche  beim  Anziehen 
des  unteren  Fußes  entsteht,  kann  man  durch  die  Beobachtung  des 
Durchschneidens  des  Steißes  durch  die  Vulva  und  folgerichtiges 
Ausziehen  stets  verbessern  und  den  Verdrehungen  der  Arme  und 
des  Kopfes  vorbeugen. 

(Aus  der  Univ.-Frauenklinik  des  Prof.  R.  Chrobak  in  Wien.) 

n.  Kyphotisches  Becken  mit  Exostosen.  Sectio  caesarea 

conservativa. 

Von 

Dr.  Heinrich  Ludwig^ 

Assistenten  der  Klinik. 

Am  13.  März  1895  wurde  Frau  G.,  eine  2Sj  ährige  Ipara,  in  die  Klinik  ge- 
bracht. Die  Anamnese  ergab,  dass  sie  spät  gehen  gelernt  hatte.  Im  Alter  von 
6  Jahren  stand  sie  wegen  eines  schmershaften  Processes  der  Lendenwirbelsäule  in 
ambulatorischer  Behandlung  an  der  Klinik  Billroth.  Darauf  war  sie  durch 
2  Jahre  an  beiden  Beinen  gelähmt,  ein  Zustand,  der  aber  in  vollständige  Heilung 
überging.  Die  Menses  begannen  mit  15  Jahren  und  waren  stets  regelmäßig.  Letzte 
Menses  3.  Juli  1894.  Die  Schwangerschaft  verlief  bis  auf  die  Belästigung  von 
Seiten  des  ziemlich  stark  entwickelten  Hängebauches  ohne  Beschwerden. 

Status  praesens  am  13.  März  1895:  Körper  145cm  lang,  gut  genährt. 
Keine  Merkmale  von  Rachitis.  Der  Oberkörper  im  Vergleiche  zu  den  Beinen 
auffallend  kurz.  Die  Hände  reichen  in  aufrechter  Stellung  bis  zur  Mitte  der 
Oberschenkel  herab.     Der  obere  Lendenabschnitt  und  der  unterste  Antheil  der 


3  Archiv  fOr  0)mäkologie  Bd.  IV.  p.  495. 
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BrustwiibeUäule  ist  stark  lordotisch  gekrümmt.  Es  besteht  ein  kypbotisober 
Gibbus  am  unteren  Ende  der  Lendenwirbelsäule,  dessen  oberer  Schenkel  yom  4., 
3.  und  2.  Lendenwirbel,  dessen  Scheitel  vom  Proc.  spinös,  des  letzten  Lenden- 
wirbels und  dessen  unterer  Schenkel  von  der  oberen  Kreuzbeinhälfte  gebildet 
wird.  Keine  Skoliose.  Die  untersten  Rippen  sind  den  Cristae  ossia  ilei  stark 
genähert,  ihnen  fast  auflagernd.  Dadurch  erscheint  der  fassförmige  Thorax  wie 
in  das  Becken  hineingesunken.  Spitshängebauch  mäßigen  Grades.  Kind  in 
2.  Schädellage.  Herztöne  gut.  Spärliche  Wehen.  Muttermund  für  1  Finger 
durchgängig,  Portio  verstrichen,  Kopf  ballotirend  über  dem  Beckeneingang. 

Das  Becken  dieser  Frau  wurde  nun  einerseits  per  vaginam  und  per  rectum 
in  tiefer  Narkose,  andererseits  vom  eröffneten  Abdomen  aus  (beim  Kaiserschnitte) 
untersucht. 

Die  äußeren  Beckenmaße  sind:  Sp.  24,  Cr.  29,  Tr.  32,  D.  B.  21. 

Querer  Durchmesser  des  Beckenausganges  —  6.  Distanz  der  Spinae  poste- 
riores sup.  6,5. 

Gerader  Durchmesser  des  Beckenausganges  9,5.  Die  Neigung  der  Conjugata 
externa  zur  Horizontaiebene  24^28'.  Die  Hüftbeine  breit,  die  hinteren  Antheile 
der  Cristae  ossis  ilei  laufen  gegen  die  Spinae  posteriores  hin  stärker  konvergent 
zusammen,  als  normal.  Die  hintere  Kreuzbeinfläche  breit.  Vulva  sieht  stark 
nach  vorn. 

Die  linke  Linea  innominata  in  der  Gegend  des  Acetabulums  winklig  scharf 
nach  innen  vorspringend,  fast  einen  Stachel  bildend.  Die  rechte  Linea  innomi- 
nata zwar  gestreckter  verlaufend  als  normal,  doch  ihre  Pfannengegend  nicht  vor- 
springend. Das  Promontorium  stark  nach  hinten  gesunken,  dagegen  die  unteren 
Kreuzbeinwirbel  der  Symphyse  genähert.  Die  horizontalen  Schambeinäste  ver- 
laufen annähernd  in  Form  eines  Schnabels,  nach  vorn  konvergirend. 

Die  Form  des  Beckeneinganges  stellt  demnach  ein  Längsoval  dar,  dessen  linker 
Kontour  einen  scharf  einspringenden  Winkel  besitzt. 

An  der  Hinterfläche  der  Symphyse  ein  knochenharter,  seiner  Unterlage  fest 
aufsitzender,  etwa  mandelgroßer  Tumor,  der  kammförmig,  genau  in  der  Median- 
ebene vorspringend,  bis  etwas  über  die  halbe  Symphysenhöhe  herabreicht.  Die 
absteigenden  Schambeinäste  stoßen  im  Arcus  pubis  in  spitzem  Winkel  zusammen. 
Es  besteht  eine  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der  vorderen  Antheile  des  Beckens, 
derart,  dass  die  leiseste  Berührung  der  Schambeine  und  namentlich  der  hinteren 
Symphysenfläche  ja  selbst  des  Urethralwulstes  der  Scheide  heftige  Schmenäuße- 
rungen  zur  Folge  hat.  Beweglichkeit  in  irgend  einem  Becken gelenke  konnte 
weder  sub  partu,  noch  später  im  Puerperium  nachgewiesen  werden. 

Es  ließ  sich  im  vorliegenden  Falle  sowohl  aus  der  Anamnese 
als  auch  aus  dem  objektiven  Befunde  mit  Sicherheit  eine  kleine, 
nicht  ganz  ausgetrageue  Frucht  annehmen.  Es  konnte  daher  die 
Möglichkeit,  die  Frau,  trotz  der  absoluten  Verengerung  des  Becken- 
ausganges, durch  Kraniotomie  zu  entbinden,  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden. 

Der  so  schmerzhafte  Tumor  aber  an  der  Hinterfläche  der  Sym- 
physe und  seine  gleich  schmerzhafte,  in  etwas  ödematöse  Umgebung 
ließen  die  Annahme  zu,  dass  es  sich  um  einen  Entzündungs- 
process  an  den  vorderen  Beckenknochen,  vielleicht  um  eine  Peri- 
ostitis handle.  Unter  diesen  Verhältnissen  wäre  die  Kraniotomie 
für  die  Mutter  ein  gefahrvoller  Eingriff  gewesen  und  es  wurde  daher, 
da  die  Gebärende  sowohl  als  ihr  Mann  sofort  die  Einwilligung  gaben, 
die  Vornahme  der  Sectio  caesarea  conservativa  beschlossen.  Diese 
Operation  wurde  etwa  6  Stunden  nach  dem  Wehenbeginne  am 
13.  März    von    mir    ausgeführt.     Das  Kind  war  45^2  cm  lang  und 
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2240  g  schwer.  Wochenbett  bis  auf  einmalige  Temperatursteigerung 
auf  38^  normal,  der  Wundverlauf  glatt.  Am  30.  März  wurde  die 
Frau  geheilt  entlassen. 

-  Das  Kind  gedeiht  bis  jetzt  gut. 

Das  Hecken  dieser  Frau  ist  in  verschiedener  Hinsicht  von  In- 
teresse. Zunächst  weil  man  die  Ursache  der  Becken  difformität,  so 
weit  sie  die  für  das  kyphotische  Becken  charakteristischen  Merkmale 
betrifft,  nach  der  Anamnese  mit  Sicherheit  feststellen  konnte.  Der 
Umstand,  dass  sich  der  Gibbus  im  lumbosacralen  Segmente  der 
Wirbelsäule  im  zarten  Kindesalter  im  Anschlüsse  an  einen  entzünd- 
lichen Process  dieser  Gegend  und  Lähmung  beider  unteren  Extre- 
mitäten entwickelt  hatte,  spricht  mit  Sicherheit  für  die  spinogene 
Entstehung  der  Beckendifformität  im  Sinne  Breisky's. 

Ein  seltenes  Vorkommnis  ist  die  in  unserem  Falle  vorhandene, 
so  bedeutende  Verengerung  im  queren  Durchmesser  des  Becken- 
ausgangs. 

In  der  Zusammenstellung  von  Phänomenoff^  über  das  ky- 
photische Becken  finden  sich  unter  20  solchen  Becken  nur  5  mit 
einer  Distanz  der  Tubera  ossis  ischii  unter  6  cm.  Bei  diesen 
20  Becken  wurde  theils  wegen  der  absoluten  Becken  Verengerung, 
theils   aus  accidentellen  Ursachen   8mal   Sectio  caesarea  ausgeführt. 

Femer  ist  das  Vorkommen  eines  Tumors  der  Schamfuge  nicht 
häufig.  In  den  allermeisten  Fällen  sind  diese  Tumoren  Ekchon- 
drosen.  Ihre  klinische  Bedeutung  wurde  zuerst  von  Hennig  [Mo- 
natsschrift für  Geburtshilfe  Bd.  XXXIII  p.  137)  gewürdigt. 

Merkwürdigerweise  ist  es  binnen  Ys  J&hre  das  2.  Mal,  dass  diese 
seltene  Beckenanomalie  in  unserer  Klinik  bei  Gebärenden  zur  Be- 
obachtung kam^.  Wenn  wir  in  unserem  Falle  die  durch  lange  Zeit 
persistirende  große  Schmerzhaftigkeit  der  Schambeine,  femer  das 
derbe  Ödem  des  Urethralwulstes  berücksichtigen,  so  können  wir  so- 
wohl für  den  Symphysentumor  als  für  die  Exostose  der  linken  Linea 
innominata  kaum  eine  andere  Ätiologie  als  eine  chronische  Peri- 
ostitis mit  Bildung  von  Knochenauflagerungen  und  fibrösen  Schwielen 
namhaft  machen.  Von  geburtshilflicher  Bedeutung  im  Sinne  eines 
mechanischen  Hindernisses  war  dieser  mandelgroße  Tumor  der  Sym- 
physe wohl  nicht,  dagegen  hätte  man  dem  scharfen  Stachel  an  der 
Linea  innom.  sin.  eine  derartige  Bedeutung  wohl  eher  beimessen 
mögen.  Sicher  aber  stellte  ihr  Vorhandensein  allein  die  Ausführung 
der  Sectio  caesarea  —  abgesehen  von  der  hochgradigen  Verengerung 
des  Beckenausganges  —  hart  an  die  Grenze  der  absoluten  Noth- 
wendigkeit. 


^  Ph&nomenoff|  Zur  Lehie  von  dem  kyphotischen  Becken  etc.    Zeitschrift 
für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  VII.  p.  296. 

3  Der  1.  Fall  dieser  Art  wird  ausführlich  beschrieben  werden. 
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III.  Zur  Myomathysterektome. 

Von 

B.  Kossmann  in  Berlin. 

Über  die  Stumpfbehandlung  bei  der  Myomathysterektome^  ist 
zwischen  Zweifel  und  Brennecke  im  vorigen  Jahrgange  dieses 
Blattes  (No.  14,  30,  35  und  42)  eine  lebhafte  Polemik  gefuhrt  worden. 
So  bestechend  die  Ausführungen  Brennecke's  erscheinen  mögen, 
konnte  ich  ihnen  aus  Gründen,  die  ich  mir  weiter  unten  anzuführen 
erlauben  werde,  nicht  beipflichten.  Ich  habe  daher  bei  den  3  Fällen, 
die  sich  seitdem  in  meiner  Praxis  boten,  die  Methode  ZweifeTs 
befolgt  und  dabei  keine  Infektion  des  Stumpfes  erlebt.  Natürlich 
will  das  statistisch  nichts  bedeuten ;  da  aber  leider  in  einem  der  Fälle 
die  (mit  Äther  narkotisirte)  Pat.  am  3.  Ta^e  p.  o.  von  einer  schweren 
fibrinösen  Pneumonie  befallen  wurde,  der  sie  binnen  18  Stunden  erlag, 
.war  es  mir  möglich ,  den  Stumpf  in  der  Berliner  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  demonstriren  (vgl.  Protokoll  der 
Sitzung  vom  22.  Februar  1895]  und  danach  auch  mikroskopisch  zu 
untersuchen. 

Diese  Untersuchung  ist  nicht  nur  als  Kontrolle  der  von  Zwei- 
fel (No.  14  d.  Bl.)  unter  ähnlichen  Umständen  angestellten  inter- 
essant, sondern  auch  desshalb,  weil  Zweifel  in  dem  von  ihm 
untersuchten  Falle  noch  die  Ausschneidung  und  Ausbrennung  des 
Cervicalkanals  vorgenommen,  ich  dies  aber  als  überflüssig  unterlassen 
hatte.  Ich  kann  nun  konstatiren ,  dass  in  den  von  mir  durch  die 
Längsachse  des  Stumpfes  gelegten  Sagittalschnitten  nirgends  die 
geringste  Spur  einer  Nekrose  eingetreten,  sondern  die  Kemfarbung 
allenthalben  eine  gleichmäßig  vollkommene  war.  Der  über  den  Stumpf 
genähte  Peritoneallappen  war  überrall  mit  seiner  Unterlage  verklebt, 
an  einzelnen  Stellen  noch  eine  dünne  Schicht  Blutcoagulum  darunter, 
die  noch  nicht  vaskularisirt  war;  die  Blutkörperchen  darin  waren 
vollständig  erhalten. 

Wie  mir  scheint,  spricht  dieser  zweite  Kontrollbefund,  der 
Zweifel's  Angabe  vollkommen  bestätigt,  doch  ganz  deutlich  gegen 
Brenneck e's  Meinung,  dass  der  Stumpf  bei  dieser  Methode  >aus  der 
Ernährung  ausgeschaltet«  werde.  Keineswegs  trifil  hier  zu,  was 
Brennecke  (1.  c.  p.  715)  meint,  dass  »auch  ein  so  behandelter 
Stumpf  Dank  umsichtiger  Antiseptik  noch  ungestört,  zwar  nicht 
prima  intentione,  aber  doch  unter  allmählicher  Schrumpfung  und 
Resorption  seiner  mortificirenden  aseptischen  Gewebsmassen  heilen 
könne«;  vielmehr  ist  die  Mortifikation,  und  demnach  auch  die 
Resorption  völlig  ausgeschlossen.  Dass  auch  keine  nachweisbare 
Schrumpfung  eintritt,  davon  habe  ich  mich  in  dem  einen  der 
beiden  günstig  verlaufenen  Fälle   ebenfalls  überzeugen  können,   da 

^  Dies  ist  die  sprachlich  richtige,  Myomohysterektomie  eine  unrichtige  Form, 
da  der  Spiritus  asper  nicht  inmitten  des  Wortes  zwischen  svei  Vokalen  stehen  kann. 
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bei  der,  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  vorgenommenen  kom- 
binirten  Untersuchung  keine  Verkleinerung  des  Stumpfes  nachweisbar 
war;  bei  der  anderen  Pat.,  einer  Amerikanerin,  die  Deutschland  alsbald 
wieder  verlassen  hat,  konnte  ich  das  Endresultat  nicht  festatellen. 

Wenn  ich  nun  frage,  warum  die  theoretisch  so  verführerische 
Annahme  Brennecke's  durch  die  mikroskopischen  Befunde  nicht 
bestätigt  wird,  so  glaube  ich,  mir  dies  folgendermaßen  erklären  zu 
müssen.  Erstens:  fiar  die  Ernährung  des  außerhalb  der  Ligaturen 
bleibenden  Stumpfes  genügen  nach  Abbindung  der  Arteriae  sperma- 
ticae  und  der  meisten  Äste  der  Arteriae  uterinae  die  nicht  unter- 
bundenen  Aste  der  letzteren,  und  selbst,  wenn  der  Hauptstamm 
der  Uterina  nach  Leopold 's  Vorschlag  —  dem  Zweifel  nicht 
gefolgt  ist  (und  ich  eben  so  wenig)  —  unterbunden  worden,  so 
dürften  die  Anastomosen  ihrer  Äste  mit  den  Arteriae  vesicales  und 
haemorrhoidales  dazu  ausreichen .  Zweitens:  wenn  jener  Theil 
des  Stumpfes  genügend  ernährt  wird,  so  kommt  dem  durch  die 
Ligaturen  abgeschnürten  Theile  vermuthlich  ebenfalls  noch  die  ge- 
nügende Zufuhr  zu,  weil  die  in  der  Cervix  verlaufenden  Arterien 
bekanntlich  eine  ganz  ungewöhnliche  Wandstärke  haben,  so  dass  durch 
Katgutligaturen,  die  die  ganze  Dicke  der  Cervixmuskulatur  durch- 
setzen, die  feineren  Äste  sicher  nicht  undurchgängig  gemacht  wer- 
den können,  vielmehr  in  den  in  diesen  Theil  hineinreichenden  Gefäß- 
schlingen —  so  weit  sie  nicht  durch  den  Scherenschnitt  abgequetscht 
sind  —  die  Cirkulation  erhalten  bleibt. 

Ich  muss  mich  also,  wenn  Brennecke  verlangt,  man  solle  die 
Operation  entweder  nach  den  Principien  der  Plastik,  oder  nach 
denen  der  Eliminirung  beurtheilen,  entschieden  dahin  aussprechen, 
dass  die  Behandlung  des  Stumpfes  eine  rein  plastische  ist. 
Wir  eliminiren  nur  den  myomatös  erkrankten  Theil  des  Uterus  und 
lassen  den  gesunden  Theil  zurück,  da  keine  Gründe  für  seine 
Entfernung  sprechen.  Wir  legen  vor  der  Abtragung  des  erkrankten 
Theiles  selbstverständlich  diejenigen  Ligaturen,  die  zur  Verhütung 
der  Blutung  erforderlich  sind,  nicht  mehr.  Dass  zwischen  diesen 
Ligaturen  und  dem  Schnitte,  den  wir  zur  Abtragung  des  Corpus 
fuhren,  eine  gewisse  Menge  von  Gewebe  stehen  bleiben  muss,  dessen 
Ernährung  durch  die  Ligaturen  beeinträchtigt  ist,  versteht  sich  von 
selbst  und, trifft  für  jede  operative  Abtragung  eines  beliebigen  Or- 
gans eben  so  zu ;  nur  dass  gerade  in  unserem  Falle  die  damit  ver- 
bundene Gefahr  besonders  gering  ist,  weil  die  Wandstärke  der  Ar- 
teriolae  und  die  Festigkeit  des  umgebenden  Gewebes  eine  völlige 
Abschneidung  der  Ernährung  undenkbar  machen.  Wir  bekleiden 
den  Stumpf  noch  mit  einem  Peritoneallappen,  weil  dadurch  das  Zu- 
standekommen fester  Adhäsionen  zwischen  ihm  und  anderen  Ein- 
geweiden erschwert,  und  weil  die  Bauchhöhle  dadurch  gegen  den 
Cervicalkanal,   die   Scheide  und  die  Außenwelt  abgeschlossen  wird. 

Käme  es  nun  wirklich  einmal  zur  Nekrose  und  Eiterung,  so 
würde   immer   noch   eine   gewisse  Chance   bestehen,   dass    der  Eiter 
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nach  rascher  Zeistarung  der  Katgutligaturen  seinen  Weg  in  die 
Scheide  fände.  Was  eine  Drainage  des  CervicalkauaU  darch  Jodo- 
fotmdocht  (nach  Albert],  die  nach  Brennecke  (1.  c.  p.  1044}  aus 
det  »fragwürdigem  Methode  Zneifel's  eine  > chirurgiach  korrekte« 
machen  soll,  bessern  könnte,  wüsste  ich  nicht.  Die  Drainage  kann 
doch  nur  den  Zweck  haben,  eine  zur  Verklebnng  und  Ver- 
heilung  neigende  Wunde  offen  zu  halten.  Von  einer  solchen 
kann  bei  der  Zweifel'schen  Methode,  wie  er  sie  neuerdings  befolgt, 
und  wie  auch  ich  sie  angewandt  habe,  da  der  Cervicalkanal  mit  un- 
versehrtem  Epithel  ausgekleidet  bleibt,  gar  nicht  die  Rede  sein.  Ein 
Jodofonndocht   würde    hier  nicht    als    Drain,    sondern   als   Tampon 


wirken;  er  würde,  wenn  Eiterung  entstände,  den  Abäuss  nicht  be- 
fordern, sondern  behindern.  Sollte  eine  Drainage  sich  wirklich  ein- 
mal als  wüoBchenswerth  erweisen,  so  würde  man  nachträglich  nicht 
einen  Docht,  sondern  ein  Hohr,  mit  Leichtigkeit  durch  den  Mutter- 
mund einführen. 

Schließlich  noch  ein  Wort  über  die  Technik.  Was  Brennecke 
[p.  1043)  über  die  »vielen  Umstände«  der  Zweifel'schen  Methode 
sagt,  trifft  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zu.  Es  ist  eben  ihr 
großer  Vorzug,  dass  sie  so  ungemein  leicht  und  einfach  ist.  Die 
Ablösung  des  vorderen  Peritoneallappens  ist  ja  das  Werk  einiger 
Sekunden,    und   die   6 — 10  Katgutligaturen,  die  man  im  Bogen  von 
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einem  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  ausgehend  durch  die  Ad- 
nexa  und  die  Gervix  legt,  sind  ebenfalls  das  Einfachste,  was  sich 
denken  lässt  Ich  bediene  mich  allerdings,  statt  der  Bruns-Ke- 
verdin 'sehen  Nadel,  die  mir  für.  diese  Zwecke  von  etwas  zu  zarter 
Konstruktion  erscheint,  eines  sehr  viel  einfacheren  und  plumperen, 
aber  recht  praktischen  Instrumentes,  einer  Pincettenn ade  1,  die  die 
rühmlichst  bekannte  Firma  Chr.  Schmidt  in  Berlin  nach  meinen 
Angaben  angefertigt  hat.  Fig.  1  zeigt  sie  in  geöffnetem,  Fig.  2  in 
geschlossenem  Zustande.  Es  ist  eine  etwas  gekrümmte  Pincette, 
deren  eine  Branche  mit  einer  Rinne  versehen  ist,  in  welche  sich  die 
andere  Branche  beim  Schlüsse  des  Instruments  legt.  Die  Spitze 
jener  längeren  Branche  ist  scharf,  und  unfern  davon  findet  sich  ein 
Ausschnitt,  in  den  der  Faden  gelegt  wird.  Ich  führe  die  Pincette 
geschlossen  mit  voller  Faust,  indem  ich  die  Spitze  mit  dem  Zeige- 
finger decke,  bis  an  die  Einstichstelle  und  stoße  durch.  Eine  kleine 
Erhabenheit,  die  in  der  Rinne  der  längeren  Branche  liegt,  bewirkt, 
dass  bei  kräftigerem  Druck  die  Spitzen  der  beiden  Branchen  aus 
einander  federn,  so  dass  man  den  durchgeführten  Faden  sehr  leicht 
herausnehmen  und  einen  anderen  einlegen  kann,  den  man  unter 
Nachlassen  im  Druck  durch  den  Stichkanal  zurückzieht.  —  Wie 
hieraus  zu  ersehen,  sichert  man  sich,  indem  immer  2  benachbarte 
Ligaturen  durch  denselben  Stichkanal  gehen,  völlig  gegen  die  Ge- 
fahr, dass  ein  Gefäß  zwischen  2  Ligaturen  liegen  bleiben  könnte; 
überdies  erspart  man  nicht  unwesentlich  Zeit.  —  Speciell  für  die 
Ligatur  der  Cervix  bietet  meine  Pincettennadel  noch  den  Vortheil, 
dass  sie  für  sehr  starre  Gewebe  verwendbar  ist;  aber  auch  zur  Ligirung 
anderer  Organe  im  Abdomen  ist  sie  wohl  verwendbar.  —  Eine  klei- 
nere Modifikation  zur  Benutzung  mit  dem  Nadelhalter  fertigt  Herr 
Chr.  Schmidt  ebenfalls  an;  sie  ist  in  Fig.  3  und  4  abgebildet. 

Zur  Sterilisirung  des  Katguts  bediene  ich  mich  seit  geraumer 
Zeit  ausschließlich  des  Formaldehydum  solutum  (Formalin).  Das 
Rohkatgut  wird  (ohne  vorgängige  Entfettung)  in  2^ige8  Formaldehyd 
gelegt,  und  nachdem  es  einen  Tag  darin  verweilt  hat,  in  ^l^%ig&t 
Lösung  aufbewahrt. 


k 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)   Gesellschaf);  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitzung  am  11.  Oktober  1894. 
Vorsitsender :  Herr  Kö tschau;  Schriftführer:  Cahen. 

Herr  Frank  zeigt  ein  Instrument,  um  Fäden  aus  der  Portio  zu  entfernen. 
Es  ist  ein  geknöpftes  H&kchen,  dessen  konkave  Seite  scharf  ist. 

Dann  leitet  Frank  in  der  Sitzung  eine  kanstliche  Frühgeburt  mit  Glycerin 
ein,  über  deren  Verlauf  in  der  n&chsten  Sitzung  berichtet  werden  soll. 

Drittens  spricht  F.  über  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  OTarialgravidit&t  und  demonstrirt  dabei  ein  Präparat,  welches  er 
am  25.  Juli  durch  Operation  gewonnen  hat. 
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Frau  B. ,  30  Jahre  alt,  kommt  wegen  Sterilität  in  meine  Behandlung.  Am 
23.  Mai  1894  wird  unmittelbar  nach  der  Periode  ausgelöffelt  und  eine  keilförmige 
Excision  gemacht.  Nach  reaktionslosem  Verlauf  wird  Fat.  am  5.  Juni  1894  ent- 
lassen. Zur  richtigen  Zeit,  am  17.  Juni  1894,  tritt  die  Feriode  ein  und  dauert 
3  Tage.  Am  25.  Juli  1894  wurde  ich  dringend  su  der  Fat.  gerufen  und  traf  sie 
moribund  mit  Zeichen  der  inneren  Verblutung.  —  Sofortige  Laparotomie.  Bauch- 
höhle voll  Blut  Wegnahme  der  rechten  Tube  und  des  geborstenen  Fruehtsaekes. 
Glatte  Genesung.  Der  letzte  Coitus  wurde  ausgeführt  unmittelbar  nach  der  Fe- 
riode am  Tage  vor  der  1.  Operation  am  22.  Mai  1894.  Da  mit  aller  Bestimmtheit 
Torsichert  wird,  dass  nach  der  Operation  der  Beischlaf  nicht  mehr  ausgeübt  wurde, 
so  muss  der  befruchtende  Beischlaf  am  22.  Mai  1894  erfolgt  sein,  also  das  Sper- 
ma schon  am  23.  Mai  1894,  dem  Tage  der  Auslöffelung,  bis  auf  das  Oyarium 
gelangt  sein.  Die  Schwangerschaft  ist  rein  ovariell,  die  Blase  war  nicht  ge- 
sprungen, der  ganze  Fruchtsack  so  groß  wie  eiu  Taubenei.  Der  kleine  Fötus  war 
frei  in  der  Blase  beweglich. 

Im  pathologischen  Institut  in  Gießen  wurde  zur  Untersuchung  des  Fötus  die 
Blase  aufgeschnitten.  Die  rechte  zugehörige  Tube  ist  durchgängig  und  mit  dem 
Eisack  selbst  nicht  in  Verbindung.  Das  rechte  Ovarium  ist  abgeplattet  und  in 
dasselbe  hinein  ragen  die  Zotten. 

Das  Präparat,  welches  selten  schön  die  reine  oyarielle  Gravidität  daisteUti 
wird  demonstrirt. 

Interessant  ist  der  Zufall,  dass  die  Frau  in  dem  Moment,  wo  sie  sich  wegen 
Sterilität  in  operative  Behandlung  b^ebt,  ovariell  schwanger  ist. 

In  Bezug  auf  die  operative  Behandlung  solcher  verzweifelter  Fälle  hält  F. 
für  wichtig: 

Basohes  Operiren. 

Nicht  zu  langes  Aufhalten  mit  der  Toilette,  da  das  zurückbleibende,  asep- 
tische Blut  resorbirt  wird  und  von  Nutzen  ist. 

Hochgehende,  ernährende  Klystiere  und  Transfusion  helfen  über  den  Collaps 
hinweg. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  die  Herren  C ah en,  Martin,  Kötsehau. 

Außerdem  stellt  F.  eine  27jährige  Person  vor  mit  einem  großen  Leber-  und 
Milztumor. 

Ferner  eine  Fat.  mit  offener  Bauchwunde,  an  welcher  die  Frank'sche  Ab- 
kapselung gemacht  worden. 

Sitzung  am  8.  November  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Kötsehau;  Schriftführer:  Herr  Cahen. 

Herr  Frank  berichtet  über  den  Verlauf  der  in  der  vorigen  Sitzung  einge- 
leiteten Frühgeburt. 

Rachitica,  mit  plattem  Becken,  C.  d.  10.  Die  vorhergehenden  Geburten 
waren  Perforationen. 

Die  Zusammenziehungen  traten  ca.  5  Minuten  nach  der  Einspritzung  auf, 
wurden  während  der  Nacht  stärker,  ließen  aber  am  anderen  Morgen  wieder  nach. 
Um  10  Uhr  Morgens  wurden  wieder  ca.  80  g  Glycerin  eingespritzt,  welches  eben- 
falls zum  größten  Theil  wieder  abfloss.  Die  Wehen  traten  bald  wieder  ein.  Nach- 
mittags 4  Uhr  war  der  Muttermund  verstrichen  und  Nachmittags  5  Uhr  kam  Fat. 
normal  mit  gesundem  Kinde  nieder. 

Außerdem  stellt  F.  noch  2  andere  Fat.  vor,  bei  welchen  er  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  hat  mit  ähnlichem  günstigen  Resultate. 

Besumirend  hält  F.  nach  seinen  Firfahrungen  die  Glycerininjektion  als  ein  ge- 
eignetes Mittel,  die  Frühgeburt  einzuleiten,  welches  den  Vergleich  mit  anderen 
Methoden  gut  aushalten  kann.  Vorsicht  und  Geschicklichkeit  spielen  wie  bei  jeder 
anderen  Methode  eine  Rolle. 

Das  Glycerin  muss  nicht  beim  Einfahren,  sondern  beim  Zurückziehen  des 
Katheters  mit  leichtem  Druck  eingespritzt  werden. 
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Ist  der  Muttermund  sehr  eng,  so  ist  es  rathsam,  die  1.  Einspritsung  nur  in 
das  untere  Uterinsegment  zu  injiciren  und  erst  wenn  der  untere  Abschnitt  auf* 
gelockert,  höher  in  die  Höhe  su  gehen. 

Die  Glycerininjektion  eignet  sich  besonders  bei  sonst  gesunden  Frauen,  bei 
welchen  die  Beckenenge  Indikation  ist  und  die  Zeit  nicht  drängt. 

Bei  moribunden  oder  bei  Personen  mit  tödlichen  Krankheiten  ist  die  Sectio 
caesarea  der  künstlichen  Frühgeburt  Torzuziehen. 

Herr  Pelz  er  stellt  einen  Fall  von  Ventrofixatio  uteri  vor. 

Operation  am  17.  Mai.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  legte  ich  in  den  her- 
Torgeholten  Uterus  vom  oberen  Theil  der  hinteren  Uteruswand  beginnend,  Über 
die  Kuppe  des  Fundus  hinweg  bis  zur  Torderen  Wand,  ca.  7 — 8  mittelstarke 
Seidenfäden,  die  in  Abständen  von  3/4  cm  den  Uterus  in  einer  Breite  Ton  etwa 
l'/scm  und  die  ganzen  Bauchdecken  umfassten.  Die  Nähte  blieben  zunächst  an- 
geknüpft, bis  ich,  nach  Katgutnaht  des  Peritoneums,  vor  und  hinter  dem  Uterus, 
die  ganze  Bauchwunde  mit  Seidennähten  schloss.  Die  Bauchdecken-Gebärmutter- 
nähte ließ  ich,  um  sie  kenntlich  zu  machen,  lang  und  nahm  sie  erst  am  16.  Tage 
heraus,  während  ich  die  übrigen  schon  nach  8  Tagen  zum  größten  Theil  entfernte« 
Am  18.  Tage  stand  Pat.  auf. 

Heute  ist  der  Fundus  uteri  mit  den  Bauohdecken  dicht  verwachsen  und  in 
normaler  SteUung.     Die  Frau  hat  keinerlei  Besehwerden. 


Sitzung  am  6.  December  1894. 
Vorsitzender:  Herr  Kötsehau;  Schriftführer:  Herr  Cahen. 

Herr  Kötsehau  demonstrirt  ein  Präparat  eines  doppelseitigen,  kleinfaust- 
großen Hämatosalpinx ;  beide  stark  gewundene  und  verdickte,  überallhin,  vor 
Allem  breit  mit  dem  Darm  verwachsen  gewesenen  Tubensäcke  sind  geschlossen, 
wurden  in  toto  exstirpirt  (Eröffnung  des  einen  Sackes  Demonstrat.  causa).  Zu- 
gleich hatte  die  40jährige  Pat.,  die  seit  langer  Zeit  an  beständigen  profusen  Blu- 
tungen, abwechselnd  mit  Ausscheidung  bräunlich-blutig-schleimiger  Flüssigkeit, 
und  an  heftigen,  zuletzt  unerträglichen  Schmerzen  litt,  ein  ungefähr  kindskopf- 
großes Myoma  subserosnm  von  der  hinteren  Funduswand  des  Uterus  aus  nach 
unten  sich  erstreckend,  welches  enukleirt  wurde.  Naht  des  Uterus  durch  musku- 
läre Seidenknopfnähte,  darüber  durch  fortlaufende  seroseröse  Katgutnaht.  Beak- 
tions-,  schmerz-,  fieberloser  Verlauf  bis  zum  7.  Tage,  an  welchem  gegen  Abend 
unter  geringer  Temperatursteigerung  die  linke  Parotis  anzuschwellen  beginnt. 
Unter  Steigerung  des  Fiebers  bis  40,4^,  sehr  starke  Schwellung  der  linken  Parotis, 
der  Submaxillardrüsen ,  so  wie  beginnender  Schwellung  der  rechten  Parotis  am 
9.  Tage  post  operationem.  Nachmittags  heftige  dyspnotische  Anfälle.  Tiefe,  aus- 
giebigste Eröffnung  des  linksseitigen  Abscesses,  am  anderen  Morgen  Exstirpation 
der  linken  Parotis;  am  11.  Tage  post  operat.  Incision  der  inzwischen  stark  ge- 
schwollenen rechten  Ohrspeicheldrüse.  Am  33.  Tage  post  operat.  wird  Pat.  geheilt 
entlassen.  Heilung  der  Bauchwunde  per  primam.  Der  in  der  Parotis  befindliche 
Eiter  enthielt  Staphylocoocus  aureus. 

K.  verbreitet  sich  zunächst  kurz  über  die  Genese  des  Hämatosalpinx  und 
dessen  relativ  häufiges  Vorkommen  bei  Fibromen  und  bespricht  dann  eingehend 
die  Hypothesen  über  das  Auftreten  von  Parotitis  nach  Ovariotomien  an  der  Hand 
der  Litteratur,  speciell  der  Arbeit  von  Bumm  in  der  Münchener  med.  Wochen- 
schrift 1887.  No.  10.  —  Im  vorliegenden  Falle  waren  die  atrophischen,  skleroti- 
schen Ovarien,  deren  Exstirpation  in  Folge  der  festen  Verwachsungen  die  ohnehin 
sehr  schwierige  Operation  unnütz  und  ohne  Grund  komplicirt  hätten,  nicht  weiter 
berührt  worden.  Vortr.  vertritt  auf  Grund  seiner  Beobachtung,  ohne  desshalb  an 
dem  empirisch  festgestellten  Zusammenhang  zwischen  Geschlechts-  und  Ohr- 
speicheldrüsen rütteln  zu  wollen,  die  Ansicht,  dass  hier  —  im  ähnlichen  Sinne 
hat  sich  v.  Preuschen  ausgesprochen  —  durch  die  Hemmung  der  Speichelsekre- 
tion,  wie  wir  sie  mehr  oder  weniger  (besonders  in  der  voraseptischen  Zeit)  fast 
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nach  jeder  Laparotomie  beobachten ,  das  Eindringen  Ton  pathogenen  Mikroorga- 
niemen  der  Mundhöhle  in  den  Duct.  stenon.  der  Parotis  wesentlich  begünstigt 
wurde  und  zur  Abscedirung  der  Ohrspeicheldrüsen  führte. 


2)    Bericht   über  die  YIII.  Versammlung  französischer  Chirurgen  zu 

Lyon  vom  9.— 13.  Oktober  1894. 
(Mercredi  m6d.  1894.  No.  42.) 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Uterusadnexe. 

H.  Delag6niäre  (Mans)  empfiehlt  bei  Entiündungen  des  Uterus  und  der 
Adnexe  die  Entfernung  des  Uterus  nebst  Anhängen  durch  Laparotomie.  Die  Ope- 
ration giebt  gute  Besultate,  da  alles  Kranke  entfernt  wird.  Werden  dagegen  nur 
die  erkrankten  Adnexe  entfernt,  so  bleibt  der  entiündete  Uterus  zurück,  welcher 
der  Pat.  Beschwerden  macht  und  zu  weiterer  Behandlung  Veranlassung  giebt. 
Diese  Operation  ist  desshalb  unvollstäDdig  und  ungenügend.  Die  yaginale  Ope- 
rationsmethode von  F6an  bietet  nach  der  Statistik  von  84gond  nicht  genügende 
Sicherheit.  Bei  Pyosalpinx  ist  sie  eben  so  gefährlich  wie  die  Laparotomie  und 
giebt  Veranlassung  zu  unvollendeten  Operationen.  In  den  Fällen  von  schweren 
Beckeneiterungen  ist  sie  außerordentlich  gefährlich.  Die  Entfernung  des  Uterus 
nebst  Anhängen  vom  Abdomen  aus  bietet  dagegen  folgende  Vortheile  :  1)  Möglich- 
keit, bei  einseitiger  Erkrankung  die  Operation  zu  beschränken.  2]  Entfernung  der 
erkrankten  Organe  unter  Aufsicht  des  Auges.  3}  Möglichkeit,  die  Blutung  aus 
dem  Douglas  und  dem  verletzten  Peritoneum  zu  stillen.  4)  Große  Sicherheit,  die 
Verwachsungen  mit  anderen  Organen  zu  trennen  und  die  Verletzungen  letzterer 
zu  behandeln.    5)  Keine  Verweilpincetten ,   keine  Schmerzen  nach   der  Operation. 

D.  erzielte  bei  4  und  Baldy  bei  22  so  operirten  Fällen  jedes  Mal  vollstän- 
dige Heilung. 

Technik  der  Operation :  Isolirung  der  Adnexe,  Entfernung  derselben  zwischen 
2  Pincetten  auf  jeder  Seite,  Enukleirung  des  Uterus  und  Schluss  des  Becken- 
Peritoneums. 

Oft  wird  diese  Operation  im  Verlauf  einer  Laparotomie  nothwendig,  so  bei 
Blutungen  aus  dem  Uterus,  bei  Entzündungen  derselben,  beim  Entdecken  von 
Myomen,  bei  chronischer  Entzündung  der  Ligamenta  lata.  Die  Methode  von 
plan  ist  nicht  vollständig  zu  verwerfen.  Bei  abgekapselten  Eiterungen  um  den 
Uterus  incidire  man  zuerst  im  hinteren,  dann  im  vorderen  Scheidengewölbe,  darauf 
Drainage;  existiren  noch  höher  gelegene  Abscesse,  so  wende  man  dann  die  Me- 
thode von  P6an  an,  aber  auch  nur  in  diesem  Falle. 

Segond  (Paris)  verth eidigt  die  vaginale  Hysterektomie  und  verweist  auf  die 
Kesultate  seiner  400  Operationen. 

Championniöre  (Paris)  ist  der  Meinung,  dass  erst  die  Zukunft  eine  end- 
gültige Entscheidung  über  die  Wahl  der  Methode  bringen  werde. 

Condamin  (Lyon):  Li  gewissen  intraperitonealen  Beckenabscessen  befinden 
sich  die  erkrankten  Adnexe,  von  denen  die  Entzündung  ausging.  In  .diesen 
Fällen  ist  die  Methode  von  Laroyenne  (Punktion  und  breiter  Einschnitt]  durch 
die  Entfernung  der  Adnexe  von  der  Scheide  aus  zu  vervollständigen.  Wo  die 
Entfernung  Schwierigkeit  macht  oder  Gefahr  in  Folge  von  Verwachsungen  vor- 
handen ist,  empfiehlt  er  die  Zerstücklung  der  erkrankten  Organe  durch  gefensterte 
Zangen  (Salpingo-ovariotripsie).  Auf  diese  Weise  entfernt  man  den  größten  Theil 
der  erkrankten  Gewebe  ohne  eine  Verletzung  der  adhärenten  Organe.  Durch 
Jodoformgaze  werden  die  Wundhöhlen  ofien  gehalten,  die  zurückgebliebenen  Reste 
stoßen  sich  allmählich  ab. 

Goullioud  (Lyon):  Die  Häufigkeit  der  doppelseitigen  Erkrankung  der 
Uterusadnexe  ist  so  groß,  dass  man  schon  bei  Feststellung  einer  einseitigen  Er- 
krankung oft  auf  Sterilität  schließen  kann.    In  den  meisten  Fällen  ist  dieses  der 
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Fall,  nur  wenn  die  einseitige  Affektion  leichter  Natur  ist,  tritt  ab  und  su  Gravi- 
dität ein. 

0.  hat  14  F&lle  beobachtet,  wo  nach  einseitiger  Salpingo-ovariotomie  Sehwan- 
geisehaft  eingetreten  ist.  Der  Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  diese  durch  Sal- 
pingo-ovariotomie  geheilten  Fälle  war  ein  günstiger,  da  durch  die  Auflockerung 
der  Gewebe  die  alten  perimetritischen  Narben  gedehnt  wurden. 

Ovarientumoren. 

Laroyenne  (Lyon)  betont  die  Nothwendigkeit,  die  Ovarientumoren  möglichst 
nahe  am  Uterus  su  unterbinden,  um  Reeidiye  su  Terhindem.  Er  lässt  Kontra- 
indikationen  nicht  su;  weder  Alter  noch  Größe  des  Tumors  halten  ihn  von  der 
Operation  ab.  Bei  herabgekommenen  Fat.  macht  er  suerst  die  Punktion,  sobald 
sie  sich  erholt  haben,  die  Laparotomie. 

Segond:  Für  nicht  allsugroOe  Ovarientumoren  ist  die  vaginale  Hysterek- 
tomie  eine  gute  Operationsmethode.  11  Fat.  wurden  so  von  S.  mit  gutem  Erfolg 
operirt.  Die  Operation  ist  swar  schwierig,  dieses  soll  jedoch  einen  guten  Opera- 
teur nicht  absehrecken.  Wölben  die  Tumoren  die  Scheide  vor,  so  beginnt  man 
mit  ihnen,  im  anderen  Falle  suerst  mit  dem  Uterus.  Diagnostische  Irrthümer 
kommen  vor,  so  zog  S.  in  einem  Fall  das  carcinomatöse  8  romanum  aus  der 
Seheide  hervor,  wo  er  eine  Ovarialoyste  diagnosticirt  hatte.  Verwechslungen  mit 
Uterusmyomen  ■  haben  nach  seiner  Erfahrung  von  85  Fällen  keine  Bedeutung  und 
sollen  nach  seiner  Ansicht,  so  fern  sie  nicht  die  Nabelhöhe  überschreiten,  von  der 
Vagina  aus  operirt  werden. 

Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  Lithopädionbildung. 

Bjemil-Bey  (Konstantinopel):  Eine  25  Jahre  alte,  seit  12  Jahren  verheirathete 
nullipare  Frau  bemerkte  seit  3  Jahren  Zeichen  einer  normalen  Schwangerschaft. 
Im  9.  Monat  Wehen  und  darauf  leichte  Peritonitis.  Der  Leibesumfang  vermin- 
derte sich.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  unterhalb  des  Nabels  ein  harter,  un- 
ebener, abgerundeter  Tumor.  Der  Uterus  beweglich,  anteflektirt.  Laparotomie 
10.  September  1894.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Nets  und  den  Därmen  vielfach 
verwachsen.  Der  Tumor  wird  eröffnet  und  aus  demselben  ein  etwa  9  Monate 
alter,  mumificirter  Fötus  extrahirt.  Der  Sack  wird  mit  Ausnahme  der  an  den 
Därmen  festgewachsenen  Partien  entfernt.  Der  Fruchtsack  war  gans  intakt,  ohne 
jeden  Einriss.    Vollständige  Heilung. 

Hysteropexie  bei  Anteflexio  uteri. 

Laroyenne:  Bis  jetst  giebt  es  keine  wirksame  Behandlung  der  kongenitalen 
Anteflexio  uteri  verbanden  mit  Dysmenorrhoe.  Die  Hysteropexie  gab  L.  nach 
vorheriger  Dilatation  gute  Resultate. 

Malignes  Deciduom. 

Jeannel  (Toulouse):  Der  Fall,  den  ich  mittheile,  ist  der  19.  Eine  kräftige, 
26  Jahre  alte  Frau  hatte  seit  6  Monaten  starke  Blutungen  aus  dem  Uterus,  welche 
sich  an  einen  Abort  anschlössen.  Im  Uterus  war  ein  Tumor  su  fühlen,  der  für  ein 
Myom  gehalten  wurde.  Desshalb  vaginale  Hysterektomie.  Vollständige  Heilung. 
Kein  Recidiv.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  malignes  Deciduom. 

Pat.  bot  alle  klassischen  Symptome  des  Deciduoms,  welche  sich  nicht  sehr 
von  denen  der  Myome  unterscheiden:  1)  Vorausgegangener  Abort,  2)  Metrorrhagien, 
3)  gesdilossener  Cervix. 

Die  Austastung  des  Uteruseavurn  giebt  allein  ein  sicheres  Urtheil,  da  die  Ge- 
schwulst die  Uterushöhle  ausfüllt  und  die  Wand  durchsetst 

Seeh  (Bonn). 
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3)  Ärztlicher  Verein  zu  Hamburg.     Sitzung  am  20.  Februar  1894. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  34.  Vereinsbeilage  No.  ll.) 

Raether  demonstrirt  eine  Schwangere,  bei  welcher  er  im  4.  Monat  wegpen 
eines  scheinbaren  Tubentumors  operirt  hat.  Derselbe  erwies  sich  als  eine  trauben- 
förmige  Ovarialcyste.  24  Stunden  post  operat.  auftretende  Wehen  konnten  durch 
Morphiuminjektionen  unterdrückt  werden. 

B.  demonstrirt  ein  primäres  Carcinom  der  Glitoris  einer  54j&hrigen  Frau. 
Heilung  post  partum. 

Krause  zeigt  einen  nach  der  Ton  Schuchardt  angegebenen  Methode  (Cen- 
tralblatt für  Chirurgie  1893  No.  51)  ezstirpirten  carcinomatösen  Uterus.  Einige 
Tage  vor  der  Operation  Auskratsung  der  erweichten  Geschwulstmassen.  Jodo- 
formgasetamponade.  Cirkuläre  Durchtrennung  der  Vagina  in  gehöriger  Entfernung 
yom  Carcinom.  Herabführung  des  Schnittes  an  der  linken  Seite  der  Seheide  bis 
an  die  Grenze  des  mittleren  und  hinteren  Drittels  der  Vulya.  An  dieser  Stelle 
Spaltung  der  großen  Schamlippe  und  Verlängerung  des  Schnittes  in  leicht  nach 
außen  konvexem  Bogen,  2  Finger  breit  Tom  After  entfernt  bleibend,  bis  sum 
Ende  des  Kreuzbeins.  In  der  Bichtung  des  Schnittes  Spaltung  des  Cayum  recto- 
ischiadic.  bis  zum  Levator  ani,  wonach  man  in  der  großen  Wundhöhle  bequem 
mit  beiden  Händen  manipuliren  und  alle  Gewebe  deutlich  übersehen  kann.  In 
dem  operirten  Fall  mussten  beide  Ureteren  freigelegt,  der  linke,  da  er  fest  in 
Carcinommassen  eingebettet  war,  3  cm  in  seiner  Kontinuität  resecirt  werden.  Die 
carcinomatösen  Seitenligamente  ließen  sich  nun  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus 
herauspräpariren.  Naht  der  Vaginalwand.  Lose  Jodoformgazetamponade  der 
übrigbleibenden  Wundhöhle. 

K.  empfiehlt  die  Schuchardt'sche  Methode  als  viel  weniger  eingreifend  wie 
die  Hochenegg'sche.  €fraefe  (Halle  a/S.). 

4)  Medicinische  Gesellschaft  in  Gießen.    Sitzung  am  13.  März  1894. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  34.    Vereinsbeilage  No.  II.) 

Löhlein  demonstrirt  1)  ein  Dermoidkystom  des  linken  Ovariums  yon  einem 
24jährigen  Mädchen,  bei  welchem  vor  6  Jahren  ein  über  mannskopf großes,  multi- 
lokulares, rechtsseitiges  Kystom  mit  Dermoid  entfernt  war.  Schon  damals  war  der 
linke  Eierstock  mäßig  vergrößert,  in  Hinblick  auf  das  jugendliche  Alter  der  Pat. 
aber  auf  die  Exstirpation  desselben  yerzichtet. 

2)  Ein  Fibroma  ovarii  von  einem  40jährigen  Fräulein,  erweicht  durch  yenöse 
Stase  in  Folge  beträchtlicher  Aussiehung  und  2maliger  Torsion  des  Stiels. 

3)  Ein  Ovarialkystom  mit  4faoher  Stieltorsion,  in  Folge  deren  sich  sahlreiche 
Darmadhäsionen  gebildet.  ._  €fraefe  (Halle  a/S.). 

5)  Über  intra-uterine  Therapie.     Debatte    in   der  Pariser  gynäkolo- 

gischen Gesellschaft. 

(Qaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  10.) 

Fournel  rühmt  in  Fällen,  wo  der  Uterus  allein  erkrankt  ist,  die  Dilatatio 
uteri  und  Curettement;  besonders  bei  der  blennorrhagischen  Metritis  giebt  die 
prolongirte  Dilatation  gute  Erfolge.  Aber  diese  Therapie  bei  peri-uterinen  und 
specieU  Adnexerkrankungen ,  ist  oft  unnütz,  zuweilen  sogar  gefährlich ;  denn  es 
sind  Todesfälle  danach  veröffentlicht. 

DoUris  hält  die  intra-uterine  Behandlung  bei  Adnexaffektionen  für  die  Me- 
thode der  Wahl,  die  der  Abtragung  der  Adnexe  jedes  Mal  vorausgehen  soll,  weil 
die  Erhaltung  dieser  Organe  erstrebt  werden  muss.  Er  glaubt,  dass  der  Mecha- 
nismus der  Heilung  in  einer  Verdünnung  der  Wand  des  Corpus  uteri,  in  einer 
Erweiterung  des  Tubenkanals  und  einer  daraus  folgenden  Drainage  ihrer  Höhle 
besteht. 

Porak  hat  die  Dilatation  bei  Tubenabscessen  kurze  Zeit  nach  der  Entbin- 
dung mit  gutem  Erfolg  gemacht,  wenn  das  akute  Stadium  vorüber  war.     Todes- 
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fälle,  welche  nicht  yeröffentlicht  sind,  kommen  vor.  Die  Erkl&riing  des  Vorredners 
für  den  Heilungsmechanismus  hftlt  er  für  unrichtig.  Obwohl  er  Entleerung  des 
Tubeninhalts  beobachtet  hat,  hat  er  doch  nur  einmal  das  Corpus  uteri  dilatiren 
können ;  in  <len  anderen  F&Uen  sind  die  Tamponstreifen  in  die  Höhle  des  Collum, 
welche  sich  dann  bedeutend  ausdehnt,  ausgestoßen  worden,  während  das  nun  leere 
Cavum  corporis  sich  verengert.  Die  Corpuswand  scheint  dann  in  dem  Maße  ver- 
dickt, als  die  Collumwand  verdünnt  ist. 

Nitos  legt  Gewicht  darauf,  dass  nicht  eher  in tra- uterin  behandelt  wird,   als 
bis  das  sub akute  Stadium  abgelaufen  ist.  Witthaner  (Halle  a/S.). 


6)  Boss!  (Genua).    Bericht  über  die  Sjährige  Thätigkeit  der  Guardia 

ostetrica. 
(Arch.  di  ost.  e  gin.  1894.  Hft.  3^4.)  t 

Ähnlich  wie  in  Mailand  hat  sich  in  Genua  ein  Verein  von  Ärzten  gebildet, 
welcher  die  geburtshilfliche  Armenpraxis  übernommen  hat.  Aus  dem  langen  Be- 
richte entnehme  ich  nur  die  interessante  Thatsache,  dass,  während  die  Guardia 
ostetrica  nach  403  in  der  Wohnung  der  Kreißenden  ausgeführten  Operationen 
(darunter  4  Kaiserschnitte,  die  sämmtlich  einen  günstigen  Erfolg  hatten)  keinto 
einzigen  Fall  von  Puerperalinfektion  zu  beklagen  hatte,  zu  derselben  Zeit  unter 
der  wohlhabenden  Klasse  der  Stadt  mehrere  tödliche  Fälle  von  Puerperalfieber 
vorkamen. 

Die  Einrichtung  einer  »Guardia  ostetrica«  'dürfte  nach  Verf.  die  beste  pro- 
phylaktische Maßregel  gegen  das  Puerperalfieber  und  die  Sterblichkeit  der  Früchte 
inter  partum  sein.  Liebman  (Triest). 

7}  Kehrer   (Heidelberg).      Jahresbericht   der   Heidelberger    Frauen- 
klinik über  die  Vorkommnisse  im  Jahre  1894. 
(Ärztl.  Mittheilungen  aus  und  für  Baden  1895.  No.  2.) 

In  die  gynfikologische  Abtheilung  der  Heidelberger  Frauenklinik  wurden 
während  des  Berichtsjahres  465  Kranke  aufgenommen,  von  denen  311  zur  Ope- 
ration kamen.  Laparotomien  wurden  59  ausgeführt,  darunter  3  einseitige,  17  dop- 
pelseitige Ovariotomlen  bei  Tumoren  von  Hühnereigröße  bis  zu  einem  Gewicht 
von  10  kg,  femer  4  Parovariotomien,  6  Kastrationen,  3  Myomotomien.  Schwangere 
Tuben  wurden  4mal  entfernt  Von  den  Stuhloperationen  seien  die  10  vaginalen 
Totalezstirpationen  wegen  Carcinom  erwähnt.    Von  den  465  Kranken  starb  nur  1 . 

In  der  gynäkologischen  Ambulanz  wurden  452  Kranke  behandelt. 

Klinische  Geburten  kamen  327  vor.  Von  geburtshilflichen  Operationen  seien 
erwähnt  11  Zangenoperationen,  1  Symphyseotomie  (Kind  todt),  1  Kaiserschnitt 
nach  Forro,  1  konservative  Sectio  caesarea,  1  Uterusamputation  nach  Kuptura 
uteri.    In  den  beiden  letzten  Fällen  starben  die  Mütter. 

In  der  geburtshilflichen  Poliklinik  kamen  100  Fälle  vor,  darunter  59  opera- 
tive.   Es  starben  3  Mütter,  je  eine  an  Herzschwäche,  Anämie  und  Sepsis. 

Kemke  (Bonn). 


Kleinere  Mittheitungen. 

8)  Loimann  (Franzensbad).     Über  Moorbäder  (mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  ihre  Anwendung  in  der  Gynäkologie). 
(Frager  med.  Wochenschrift  1893.  No.  28.) 

In  der  Einleitung  bedauert  L.,  dass  die  Wirkungen  und  Erfolge  der  Moor- 
bäder von  der  großen  Menge  der  Arste  noch  zu  wenig  gekannt  und  gewürdigt 
seien.     Seine  Ausführungen  beziehen  sich  in   erster  Linie  auf  Franzensbad, 
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wo  w&hrend  einer  Saison  eben  so  viel  Moorbäder  verabreieht  werden,  als  in  allen 
flbrigen  Kurorten  Österreichs  und  Deutschlands  susammengenommen.  Obwohl  die 
ehemisch- analytische  FrQfung  des  durch  Einflus«  der  atmosphärischen  Luft  » ver- 
witterten«  (oxydirten)  Moores,  der  allein  su  Bädern  verwendet  wird)  noch  nicht 
genügende  Klarheit  weder  über  die  chemische  Zusammensetiung,  die  je  nach  dem 
Fundorte  durch  Vorwalten  einzelner  Bestandtheile  wechselt,  noch  auch  über  die 
Art  der  Wirkungen  gebracht  hat,  so  sind  die  günstigen  Erfolge,  Indikationen  ete. 
doch  empirisch  festgestellt.  Die  Anforderungen  an  ein  gutes  Moorbad  sind:  Die 
Masse  muss  einen  gleichförmigen,  weichen  und  geschmeidigen  Brei  darstellen,  sie 
darf  nur  eine  geringe  Wärmekapacität  besitzen  und  muss  die  Wärme  schlechter 
leiten  als  Wasser,  um  die  Anwendung  höherer  Temperaturen  su  gestatten.  Das 
Anrühren  des  Moorbades  mit  autochthonem  Mineralwasser,  wobei  die  im  Moor 
enthaltenen,  sehr  quellungsfähigen  vegetabilischen  Reste  eine  stärkere  Maeeration 
erleiden  als  bei  Verdünnung  mit  gewöhnlichem  Süßwasser,  verleiht  dem  Moor- 
bade sine  weiche,  flaumige  Beschaffenheit  und  damit  jene  eigenthümliehen  massi- 
renden  und  thermisch-kataplastischen  Wirkungen.  Das  Moorbad  soll  femer  in- 
tensiv sauer  reagiren,  IIV2X  neutralisirbare  Schwefelsäure  enthalten,  weil  hiervon 
allein  die  antimykotische  Wirkung  abhängt,  der  dicke,  schwer  bewegliche  Brei 
giebt  die  freie  Säure  nur  sehr  langsam  ab  und  deckt  so  die  ätzenden  Eigenschaften. 
Das  Moorbad  soll  endlich  reich  an  löslichen  Mineralsalzen  sein,  namentlich  an 
Eisensulfat,  dem  wichtigsten  Bestandtheil ,  der  in  Fransensbad  in  3X  iia 
Durchschnitt  angetroffen  wird.  Die  Sdiwefelsäure  wie  das  Eisenvitriol,  durch 
Oxydation  aus  dem  Schwefeleisen  entstanden,  stehen  in  direktem  Verhfiltnis  zum 
Verwitterungsgrade  des  verwendeten  Moors,  daher  erklärt  es  sich,  dass  bei  heißer 
und  trockener  Witterung  oder  Verwendung  alter  Moorvorräthe  die  Bäder  heftiges 
Jucken  und  selbst  Erytheme  und  Ekseme  verursachen.  Dass  das  Moorbad  that- 
sächlich  eine  lokale  Wirkung  entfalten  kann,  beweist  der  Befund  von  Moorresten 
in  der  Tiefe  des  Vaginalkanals.  Diese  Wirkung  ist  in  Folge  des  Säure-  und 
Eisenvitriolgehaltes  adstringirend,  desinficirend  und  dadurch  sekretionsbesohränkend, 
während  die  Stahl-  und  Mineralwasserbäder  Franzensbads  wegen  ihrer  alkalischen 
Eigenschaften  meist  eine  Zunahme  der  Proflusion  bedingen. 

Wurde  bis  vor  Kurzem  der  Sohwefelsäuregehalt  des  Moorbades  vollständig 
übersehen,  so  hat  man  andererseits  die  Bedeutung  der  Humussäure  stark  Über- 
schätzt, eben  so  die  der  Ameisensäure,  die  im  Bade  selbst  bisher  noch  nicht 
nachgewiesen  ist.  Über  die  specielle  Anwendung  giebt  L.  nur  Andeutungen: 
Exsudate  im  Beckenraum  (Peri-  und  Parametritis,  Perisalpingitis,  Perioophoritis) 
erheischen  meist  dicke  und  höher  temperirte  Bäder  von  längerer  Dauer,  je  nach 
Alter  omd  Beschaffenheit  der  Entzündungsprodukte;  zur  Bekämpfung  von  Blu- 
tungen, Menorrhagien  bei  Metritis,  Endometritis,  bei  klimakterischen  Blutungen 
dienen  kühlere,  eventuell  abgekürzte  Moorbäder  auch  während  der  Blutung.  Bei 
übermäßiger,  katarrhalischer  Sekretion,  Gonorrhoe  ohne  Ergriffensein  der  Adnexe 
sind  dünnere  Moorbäder  von  indifferenter  Temperatur  zu  wählen. 

PierlDg  (Prag). 

9j  Arnmaim.     Zur  Sicherung  kranker  Kinder  beim  Baden. 

(Zeitschrift  für  Krankenpflege  1894.  Mai.) 

Zur  Vermeidung  der  Unannehmlichkeiten,  welche  dadurch  entstehen,  dass  die 
Wärterin  das  Kind,  welches  sie  badet,  mit  einer  Hand  halten  muss,  empfiehlt 
A.  den  Gebrauch  eines  Netzes,  welches  an  Gurten  in  der  Badewanne  eingehängt 
werden  soll.  Die  Gurte  hängen  an  4  an  der  Wanne  befestigten  Haken  und  sind 
je  nach  der  Füllung  der  Wanne  verstellbar.  Kemke  {Bonn}. 

Originalmittheilungen,  Monographien,  Separ a tabdrfi eka 
and  Büchersendnngen  wolle  man  an  Trof,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Brettkopf  ^  Härtel  einsenden. 


Draek  and  Verlaf  Toa  Bnitkopf  A  fiftrtel  in  Laipsig. 
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Pränumeration.    Zu  beziehen  dureh  alle  Buehhandlungen  und  Postanstalten« 

No.  21.  Sonnabend^  den  25.  Mai.  1895. 

iBhalt:  Programm  fQt  die  am  5. — 7.  Juni  1895  in  Wien  stattfindende  VI.  Yersamm- 
lung  der  deatsohen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

I.  G.  E.  CnrätulO  und  L.  Tarulli,  Einfluss  der  Abtragung  der  Eierstöcke  auf  den 
Stoffwechsel.  —  IL  A.  Rosner,  Über  die  sog.  Thermocauterectomla  uteri  totalis  zur 
Yerh&tung  ^n  Impfreddiven.  — >  III.  A.  Slppel,  Über  die  Anwendung  des  Intra-uterln- 
Stiftes.  —  IV.  J.  Lazarewitch,  Zur  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum.  —  Y.  R. 
■Dllerbeliny  Zur  Diagnose  des  Placentarsitzes.  (Erwiederung  an  Herrn  Prof.  Leopold.) 
—  YI.  Guggenheim,  Zur  Benennung  der  Methoden  bei  der  Leitung  der  Nachgeburts- 
periode.    Erwiederung  an  Herrn  Prof.  Ahlfeld.  (Original- Mittheilungen.) 

Erster  Athemzug,  Scheintod  etc.:  1)  Olthausen,  2)  Runge,  3)  OUhaHSen, 
Der  eiste  Schrei  und  erste  Athemzug.  —  4)  Plnard,  Scheintod.  —  5)  Labordei  Wieder- 
belebung. 

Berichte:  6)  Offlcielles  Protokoll  der  geburtsbilflich-gynikolog.  Gesellschaft  in  Wien. 

Blase  und  Urethra:  7)  Rosenthal,  Fistula  Intestino-uterina.  —  8)  Rosenthal, 
Hamateinbildung.  —  9)  Glat,  Urethrotoislon.  r—  10)  Clillen,  Abseess  Im  urethro-Tagi- 
nalen  Septum.  —  11)  GdrI,  Urethroskop.  —  12)  Roediger,  Fremdkörper  in  der  Blase. 

Yaria:  13)  Lauwert,  Anus  vaginalis. 


Programm 

für  die 

am  00 — 7.  Junt  1895  in  Wien  stattfindende 

VI.  Versammlung 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 


Dienstag y  den  4.  Juni  8^/2  Uhr  Abends  Vorversammlunff  im  Gast- 
hause  i^Kaiserhoft^  L  JReichsrathstr,  No,  19, 

Mittwoch,  den  5.  Juni:  Vormittags  8  Uhr  Beginn  der  Versamm- 
lung im  Hause  der  k,  k.  Gesellschaft  der  Ärzte,  IX.  Frankgasse  8. 
Die  Sitzungen  werden  daselbst  von  8 — 12  und  1 — 3  Uhr  abgehalten. 

Abends :  Aus/lug  auf  den  Kahlenberg  oder  Besuch  der  k.  k.  Hof- 
theater. 

Donnerstag,  den  6.  Juni:  Vormittags  8 — 9  Uhr  event.  Demon- 
strationen in  der  Klinik  Chrobak.    9 — 12  und  1 — 3  Uhr  Sitzungen. 

Abends  JV2  Uhr:  Mittagessen  bei  Sacher  im  k.  k.  Prater. 
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Freitag^  den  7.  Juni:  Vormittags  8 — 12  und  eveni,  1 — 3  Uhr 
Demonstrationen  und  Vorträge. 

Nachmittags:  Auszug  nach  Budapest  (wozu  eigene  Einladungen 
mit  Programm  versendet  werden)^  auf  den  Semmering,  oder  nach  PölP- 
Schach  am  Wörthersee. 

Bis  zum  30.  April  wurden  folgende  Vorträge  angemeldet: 

1)  V,  Roethorn:  Experimentelles  zur  Entstehung  von  Tubenerkrankungen. 

2)  Derselbe:  Primäres  medulläres  Tubencareinom. 

3)  A.  Martin:  Über  die  Bedeutung  der  Colpoiomia  anter.  für  die  Operation  an 

den  Beckenorganen. 

4)  Sänger:  Demonstration  seltener  TübenpräparcUe. 

6)  Derselbe:  Kurze  Mittheilung  zur  feuchten  Asepsis  in  der  Bauchhöhle. 

6)  Olshausen:  Beitrag  zur  Knickung  der  Uretheren  und  ihrer  Behandlung. 

7)  Derselbe:  Über  Bildung  von  Adnextumoren  nach  Totalexstirpation. 

8)  Schauta:  Über  Adnexoperationen. 

9)  Döderlein:  Demonstration  von  ^äparaten  über  tubaren  Abortus. 

10)  Dührssen:  Über  die  Dauererfolge  der  intraperitonealen  Vaginoßxation. 

11)  Derselbe:  Über  vaginale  Köliotomie  u.  konservative  vaginale  Adnexoperationen. 

12)  Theilhaber:  Zmt  Theorie  der  Betroßexio  uteri. 

13)  Prochownik:  Über  die  späteren  Schicksale  ektopisch  Geschwängerter. 

14)  Derselbe:  Demonstration  Über  regelmäßige  Sauersioffausscheidung  na^  Narkose. 

15)  Zvjeifel:  Über  das  untere   Uterinsegment. 

16)  Winter:  Bauchnaht  und  Bauchhemien. 

17)  Prieisz:  Änderungen  an  röhrenförmigen  und  mehrblätterigen  Scheidenspiegeln. 

18)  Klein:  Zur  Anatomie  und  Histologie  der  Urethra. 

19)  Derselbe:  Zur  Behandlung  der  chronischen  gonorrhoischen  Adnexentseündungen. 

20)  Heinricius:  Die  puerperale  Mortalität  und  Morbidität  hei  verschiedenen  Arten 

der  prophylaktischen  Behandlung  der  Geburt. 

21)  Savor:  über  das^acterium  coli. 

22)  Mars:  Demonstration  von  Oipsahgüssen. 

23)  Bumm:  Diphtherie  und  Puerperalfieber. 

24)  Meiner t:  Über  Spontanruptur  des  nicht  schwangeren  Uterus. 

25)  Gottschalk:  Beitrag  zur  Lehre   von  der  Eklampsie  mit  Demonstration  von 

Präparaten. 

26)  Eckardt:  Demonstration  zur  Pathologie  der  Placentae  und  eines   Apparates 

zum  Ersatz  des  fehlenden  Sphincter  vesicae. 

27)  Schatz:  Die  Entwicklung  der  Kraft  des   Uterus  im  Verlaufe  der  G^urt. 

28)  Landau:  Über  Klemmbehandlung  bei  Carcinoma  und  Myoma  uteri,  bei  I^o- 

Salpinx  und  Beckeneiterungen. 

29)  Courant:  Demonstration  eines  neuen  Scheidenspiegelhalters. 

30)  V,  Dittel  jr.:   Unteres  Uteritisegment  und  Cervix. 

31)  Derselbe:  Die  elastischen  Fasern  der  Gebärmutter» 

32)  Veit:  Vaginale  Operation  von   Uterusmyomen. 

33)  Freund  jr.:  Demonslr(Uion  zur  Uterusruptur. 

34)  Derselbe:  Über  Sarcoma  deciduo-ceUulare. 

35)  V.  Swifcicki:  Über  Dermoidkugeln  des  Ovariums. 

36)  V.  Erlach:  Über  die  Erfolge  der  Myomoperationen  am  Maria- Thereeia-Frauen' 

Hospital. 

37)  S  Mut  seh:  Zur  Desinfektion  der  Hände. 

38)  Fleischt:  Über  Regeneration  der  currettirten   Uterussehleimhaut, 

39)  Dirner:  Über  Behandlung  der  Sterilität  bei  angeborener  Kleinheit  des  Uterue, 

40)  Temesvdry:  Beiträge  zur  Pathologie  der  Ovarialsarkome. 

41)  Hab  er  da:  Demonstration  zur  Uterusruptur. 

42)  Lott:  Über  eine  Funktion  der  Ligamenta  utero-saeralia. 

43)  Derselbe:  Zur  Ätiologie  des  periurethralen  Abseesses. 
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44)  Walcker:  DU  Aufkeßung  der  Seheide,  eine  neue  Hilfeoperation  zur  Behand- 

Itmg  schwerer  Vorfälle  der  vorderen  Seheidenwand, 

45)  Stumpf:  Über  Ileus  naeh  Laparotomie. 

46)  Kumpf:  Über  die  Wirkung  mechanischer  Reize  auf  den  Uterus  der  Frau  und 

einschlägige  Thierversuche. 

47)  Latzko:  Zur  Therapie  der  Osteomalakie. 

48)  Derselbe:  Die  Ursache  der  Abduktionsbehinderung  bei  Osteomalakie. 

49)  Amann  jr.:  Über  Kemstrukturen  im   Uteruscarcinom. 

60)  JSberhart  (Köln):  Demonstration  eines  OperationsUsches  mit  Beckenhochlage- 
rung  nach  Zeichnung  und  Photographien. 


(Physiologisches  Laboratorium  dei  kgl.  Universität  Rom  unter  Leitung 

des  Herrn  Prof.  Luciani.) 

I.  Einfluss  der  Abtragung  der  Eierstöcke  auf  den  Stoff- 
wechsel, 

(Vorläufige  Mittheilung.) 

Von 

Dr.  6.  Emillo  Cnrätolo,  Dr.  Lnlgl  Tarulll^ 

Privatdocent  der  Geburtshilfe  und     ^^^         Assistent  des  Lehrstuhls  für 
Gynäkologie,  Physiologie. 

Den  Ausgangspunkt  für  die  vorliegenden  Untersuchungen  bildete 
die  nunmehr  unbestrittene  klinische  Beobachtung,  dass  die  an  Osteo- 
malacia  erkrankten  Frauen  nach  der  Kastrirung  genesen.  Die  zur 
klinischen  Beobachtung  angeführten  Theorien  jedoch  gründen  sich 
nicht  auf  Fälle,  die  durch  streng  wissenschaftliche  Forschungen  er- 
härtet wären.  Auch  die  Fehling'sche  Hypothese,  wonach  mittels 
Kastration  der  Ausgangspunkt  eines  Reizes  behoben  würde,  der  auf 
die  die  Gefäße  der  Knochen  erweiternden  Nerven  durch  passive 
Hyperämie,  Anhäufung  von  Kohlensäure  und  daraus  folgende  Wieder- 
absorbirung  von  Kalksalzen  einwirken  soll,  —  ist  eine  Hypothese, 
die  sinnreich  scheinen  und  auch  wahr  sein  mag,  aber  unmöglich 
vollwerthig  und  wissenschaftlich  bekräftigt  genannt  werden  kann. 

Auch  die  letzten  diesbezüglichen  Studien  haben  kein  besseres 
Licht  über  die  Streitfrage  zu  verbreiten  vermocht,  ja,  man  ist  sogar 
an  dem  Punkte  angelangt,  der  Kastrirung  allen  und  jeden  thera- 
peutischen Werth  abzusprechen.  Bekannt  sind  die  Petrone'schen 
Untersuchungen,  welche  darauf  abzielen,  den  wohlthätigen  Einfluss 
auf  die  Krankheit  nicht  der  Kastration,  sondern  einzig  der  Chloro- 
formirung  zuzuschreiben.  Daher  wurde  letzthin  neuerdings  Einspruch 
gegen  diese  Operation  erhoben,  mit  welcher  allerdings  in  Fällen,  wo 
sie  sich  als  nicht  angebracht  erwies.  Missbrauch  getrieben  wordeif  war. 

Wir  glaubten,  dass  ein  genaues  und  nutzbringendes  Studium 
über  die  Wirkung  der  Kastration  bei  der  Osteomalakie  nicht  ange- 
steUt  werden  kann,  bevor  man  nicht  die  Modifikationen  studirt  hat, 
welche  im  Stoffwechsel  nach  der  Kastration  im  physiologischen  Zu- 
stande auftreten. 
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Es  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Beobachtung  in  der  Landwirth- 
Schaft,  dass  die  kastrirten  Thieie  dick  werden;  aber  eine  wissen- 
schaftlich durchgeführte  Untersuchung,  um  die  Ursache  dieser  ab- 
normen Fettstofianhäufung  im  Organismus  so  wie  die  eventuellen 
Modifikationen  im  Athmungsprocess  und  in  der  Zusammensetzung 
des  Harnes  nach  einer  solchen  Operation  zu  erkennen,  ist  nie  an- 
gestellt worden. 

Wir  hielten  es  daher  für  nützlich,  bevor  wir  ein  experimentelles 
Studium  über  die  Osteomalakie  nach  den  neuesten  wissenschaftlich 
ätiologischen  Grundsätzen  anstellten,  vorher  diese  Lücke  auszufüllen. 
Unsere  Arbeit,  deren  Resultate  binnen  Kurzem  vollständig  veröffent- 
licht werden,  war  nicht  fruchtlos. 

Zweck  der  hier  folgenden  kurzen  Vorbemerkung  ist,  die  Auf- 
merksamkeit auf  einen  einzigen  Fall  zu  lenken,  betreffend  die  Mo-, 
difikation  des  Stoffwechsels  nach  der  Kastration,  einen  Fall,  den  wir 
für  äußerst  wichtig  halten,  um  uns  den  wohlthätigen  Einfluss  zu  er- 
klären, den  die  Abtragung  des  Eierstockes  gegen  die  Osteomalakie 
ausübt. 

Nachdem  wir  die  Thiere  (Hündinnen) ,  mit  denen  wir  die  im 
Folgenden  geschilderten  Versuche  angestellt  haben,  vor  der  Kastri- 
rung  einer  anhaltenden  Diät  unterworfen  hatten,  bis  wir  eine  beinahe 
unveränderte  Durchschnittsquantität  in  der  Ausscheidung  von  Stick- 
stoff und  Phosphaten  erhielten,  bemerkten  wir,  dass  nach  Abtragung 
der  Eierstöcke  die  Menge  der  im  Harne  ausgeschiedenen  Phosphor- 
säure (P2O5)  in  erheblichem  MaBe  und  für  lange  Zeit  vermindert 
ist.  So  hatten  wir  z.  B.  bei  einer  Hündin  vor  der  Kastrirung  einen 
täglichen  Durchschnitt  von  9,93  g  Stickstoff  und  1,50  g  Phosphor- 
säure, nach  der  Operation  hingegen  konstatirten  wir  durch  tägliche, 
ca.  3  Monate  lang  fortgesetzte  Beobachtung,  dass  der  Durchschnitt 
des  ausgeschiedenen  Stickstoffes  zwar  ungefähr  derselbe  bleibt,  der- 
jenige der  Phosphorsäure  dagegen  auf  0,60  g  heruntergeht.  Diese 
auffallende  Abnahme  tritt  ziemlich  schnell  nach  der  Kastrirung  ein. 
In  der  That  beobachteten  wir  bei  einer  Hündin,  bei  der  wir  schon 
nach  3  Tagen  die  Vernarbung  der  Schnittwunde  erlang^,  und  die 
uroskopischen  Untersuchungen  erst  am  6.  Tage  wieder  aufgenommen 
hatten,  bereits  von  diesem  Tage  an  die  Abnahme  in  der  Ausschei- 
dung von  Phosphaten. 

Die  Wichtigkeit  dieser  Thatsache  wird  Jedem  einleuchten. 

So  sehr  die  Pathogenesis  der  Osteomalakie  auch  noch  umstritten 
ist,  so  steht  doch  die  eine  Thatsache  unbezweifelt  da,  dass  durch  sie 
eine  beträchtliche  Verminderung  in  der  Quantität  der  Knochen  bil- 
denden Kalksalze  herbeigeführt  wird,  wodurch  die  Knochen  ihre 
natürliche  Festigkeit  einbüßen  und  sich  an  denjenigen  Stellen  des 
Knochengerüstes  biegen,  wo  das  auf  ihnen  lastende  Gewicht  am 
größten  ist.  Es  ist  andererseits  wohl  bekannt,  dass  die  im  Urin 
enthaltenen  Phosphate  theils  von  den  eingeführten  Lebensmitteln, 
theils  von  den  Produkten  des  Verbrauches  der  phosphorhaltige  orga- 
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nische  Stoffe  enthaltenden  Gewebe  (Lecithin,  Nuclein,  Jecorin)  und 
zum  größten  Theile  endlich  von  dei  Ausscheidung  der  in  den  Knochen 
enthaltenen  Erdphosphate  herrühren. 

Da  nun  bei  den  der  Operation  unterworfenen  Thieren  die  Er- 
nährung vor  und  nach  derselben  die  gleiche  bleibt,  so  ist  es  logisch, 
zu  schließen,  dass  die  Verminderung  in  der  Ausscheidung  der  Phos- 
phate nicht  von  der  Einführung  einer  geringeren  Menge  derselben 
mittels  der  Speisen  herrührt,  sondern  von  einer  verminderten  Oxy- 
dation des  in  organischer  Form  in  den  Geweben  enthaltenen  Phos- 
phors, welcher,  vom  Organismus  angesammelt  und  mit  den  erdigen 
Basen  kombinirt,  sich  in  den  Knochen  in  Form  von  Calcium-  und 
Magnesiumphosphaten  ansetzen  würde. 

Daher  glauben  wir  auf  Grund  der  durch  unsere  Forschungen 
erzielten  Resultate  behaupten  zu  können,  dass  die  Kastrirung  in  den 
an  Osteomalakie  erkrankten  Frauen  eine  wohlthätige  Wirkung  hat, 
und  zwar  nicht,  wie  Fetrone  und  Andere  behaupten,  durch  die 
Chloronarkose  allein,  welche  das  Fermentum  nitricum  vernichtet, 
das  von  diesem  Forscher  als  das  krankheitserzeugende  Agens  ange- 
sehen wird,  —  noch,  wie  Fehlin g  behauptet,  weil  der  Eierstock  das 
ätiologische  Moment  der  Krankheit  darstellt,  —  sondern  aus  ganz 
anderen  Gründen. 

»Wir  geben  zu,  dass  die  Eierstöcke,  wie  die  anderen  Drüsen  des 
animalischen  Organismus,  nach  der  allgemeinen  Theorie  von  Brown- 
S  e  q  u  a  r  d ,  eine  innere  Sekretion  haben ;  d.  h.  fortwährend  ein  Ausschei- 
dungsprodukt ins  Blut  absetzen,  dessen  chemische  Zusammensetzung 
bis  jetzt  noch  unbekannt  ist;  welches  die  Oxydation  der  phosphor- 
haltigen  organischen  Substanzen,  —  die  den  Stoff  zur  Salzebildung 
der  Knochen  liefern,  —  zu  begünstigen  fähig  ist.  Daraus  folgt,  dass 
durch  die  Abtragung  der  Eierstöcke  eine  größere  Zurückhaltung  des 
organischen  Phosphors  hervorgerufen  wird,  was  eine  größere  Anhäu- 
fung von  Kalksalzen  unter  der  Form  von  Calcium-  und  Magnesium- 
phosphat und  die  Wiederherstellung  der  normalen  Festigkeit  der 
Knochen  zur  Folge  hat.« 

»Dieser  Gesichtspunkt  könnte  vielleicht  (doch  dieses  nur  bei- 
läufig, da  die  Versuche  hierüber  noch  nicht  abgeschlossen  sind)  auch 
auf  den  Konsum  und  die  Verbrennung  des  Fettes  ausgedehnt  werden, 
um  die  Erscheinung  des  nach  der  Kastrirung  und  vielleicht  auch 
des  oft  in  dem  klimakterischen  Alter  (Menopause)  und  bei  unfrucht- 
baren Frauen  beobachteten  Fettwerdens  dadurch  zu  erklären.« 
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(Aus  der  geburtshilflich-gynäkolog.   Klinik    der  Krakauer    Jagiello- 

nischen  Universität  von  Prof.  Dr.  Jordan.) 

II.  Über  die  sog.  Thennocautereotomia  uteri  totalis 

zur  Verhütung  von  Impfrecidiven. 

Von 

Dr.  Alexander  Bosner, 

Privatdoeent  und  I.  Assistent. 

Wenn  man  die  Entwicklung  der  Operationsmethoden  beim 
Krebs  des  Uterushalses  verfolgt,  so  kann  man  unschwer  drei  Stadien 
unterscheiden:  im  ersten  trachtete  man  immer  größere  Partien  des 
kranken  Organs  zu  entfernen,  im  zweiten  beabsichtigte  man  möglichst 
viel  von  dem  an  den  Uterus  grenzenden  Bindegewebe  mitzunehmen, 
im  dritten,  in  welches  wir.  Dank  der  schönen  und  mühsamen  Unter- 
suchungen von  Winter  erst  eintreten,  sucht  man  die  Dauerresultate 
durch  Verhütung  von  Impfrecidiven  zu  verbessern.  Im  ersten  Stadium 
folgte  der  Portioamputation  die  hohe  Cervixexcision,  und  es  ent- 
wickelten sich  rasch  nach  einander  die  Freund'sche  abdomineUe,  die 
Rydygier'sche  vaginoabdominelle  und  die  seit  Jahren  beinahe  allein- 
herrschende vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.  Das  Ziel  war 
erreicht,  der  Uterus  ließ  sich  auf  einfache  Weise  mit  erstaunend 
kleiner  Mortalität  total  exstirpiren,  aber  die  Dauerresultate  sind 
gegenüber  den  momentanen  Erfolgen,  wenn  auch  besser  wie  früher, 
so  doch  keine  guten  geworden.  Eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  kam 
zu  spät  zur  Operation;  diese  Kranken,  bei  welchen  das  Neugebilde 
die  Grenzen  der  Gebärmutter  überschritten,  waren  unrettbar  verloren, 
und  in  erdrückend  großer  Anzahl  von  Fällen,  wo  das  Leiden  lokal 
zu  sein  schien,  ließ  das  Recidiv  nicht  lange  auf  sich  warten.  Die 
sog.  sacrale  Methode,  dann  die  Methoden  von  Mackenrodt  und 
Schuchardt  sollten  diesem  Übel  abhelfen,  und  uns  in  den  Stand 
setzen,  trotz  der  unheimlichen  Nachbarschaft  der  Ureteren,  das  para- 
metrane  Bindegewebe  und  die  dort  sicher  oder  möglich  eingedrungenen 
Krebsknoten  zu  entfernen.  Wiewohl  es  wünschenswerth  wäre,  an 
der  Hand  größerer  Statistiken  (was  freilich  heut  zu  Tage  noch  nicht 
möglich  ist)  die  Dauererfolge  dieser  Methoden  mit  denen  der  ein- 
fachen Totalexstirpation  resp.  der  palliativen  Behandlung  zu  ver- 
gleichen, so  kann  man  doch  schon  heute  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit behaupten,  dass  diese  neueren  komplicirten  Methoden  be- 
züglich der  Endresultate  nicht  mehr  leisten  werden,  als  die  letztge- 
nannten einfachen,  ja  dass  sie  sogar  besonders  geeignet  sind  (ich 
meine  die  Schuchardt'sche  Modifikation)  wegen  großer  Wund- 
flächen das  Entstehen   von  Impfrecidiven  noch  zu  erleichtem. 

»Wir  müssen  auf  anderem  Wege  weiter  gehena,  sagt  Winter*, 

1  Winter,  Über  die  Recidiye  des  Uteruskrebses  etc.  Zeitschrift  für  Oeburtshilfe 
und  Gynäkologie  Bd.  XXVII.  p.  102. 
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und  das  Studium  der  Litteratur  der  letzten  Jahre  beweist,  dass  wir 
schon  einen  anderen  Weg  betreten;  ich  meine  den  von  Winter  ge- 
bahnten, der  zur  Verhütung  von  Impfrecidiven  führt.  Es  wäre  müßig, 
hier  beweisen  zu  wollen,  dass  der  Krebs  überimpfbar  ist,  denn  so- 
wohl die  Experimente,  wie  die  klinischen  Erfahrungen  lehren  dies 
zur  Genüge;  ich  erinnere  nur  an  die  schönen  Experimente  von 
Wehr 2,  Hanau 3  und  Morau*  an  Thieren,  dann  an  die  Publika- 
tionen  vonHahn^  und  Com il  betreffend  die  experimentelle  Uber- 
impfung  beim  Menschen. 

Das  in  Winter's  Arbeit  gesammelte  reiche  klinische  Material 
kann  ich  noch  um  einen  einschlägigen  Fall  beieichern,  den  ich  im 
Yorigen  Jahre  zu  operiren  und  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte.  Es 
handelte  sich  nämlich  um  eine  28  Jahre  alte  Multipara,  die  mit 
einem  in  der  oberen  Hälfte  der  rechten  Yaginalwand  entwickelten, 
hühnereigroßen,  leicht  zerbröckelnden  und  blutenden  Carcinom  be- 
haftet war.  Zur  radikalen  Entfernung  des  Tumors  wurde  die  beider- 
seitige Episiotomie  nothwendig.  4  Monate  nach  der  Operation  stellte 
sich  die  Fat.  vor  mit  zwei  Becidiven  —  einem  lokalen  im  Bereiche 
der  Operationswunde  —  und  einem  Impfrecidiv  in  der  frischen  Narbe 
der  rechtsseitigen  Episiotomie.  Beide  Tumoren  waren  durch  eine 
längere  Strecke  gesunden  Gewebes  von  einander  getrennt. 

Was  ist  denn  bisher  zur  Verhütung  der  Impfrecidive  bei  der 
Vaginalexstirpation  des  Uterus  gemacht  worden?  Man  trachtet  nach 
den  Vorschriften  von  Flicque^,  Winter  und  Mackenrodt  die 
Krebsoberfläche  vor  der  Operation  zu  verschorfen,  die  Verschleppung 
von  Krebspartikelchen  durch  Instrumente  und  durch  Finger  zu  ver- 
meiden, resp.  dieselben  durch  reichliche  Spülungen  von  Sublimat- 
oder Karbollösung  wegzuschaffen.  Nun  aber  ist  diese  Verschleppung 
bei  einer  Operation,  wo  man  in  der  Tiefe  arbeitet,  schwer  zu  ver- 
meiden, und  die  Spülungen  werden  nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
unausführbar. 

Es  wäre  desswegen  am  wünschenswerthesten,  entweder  keine  blu- 
tenden Wunden  zu  setzen,  oder  dieselben  gleich  zu  verschorfen, 
kurzweg  statt  des  Messers  und  der  Schere  sich  des  schneidenden 
Thermokauters  zu  bedienen. 

Olshausen^,  der  auf  die  Bedeutung  der  Carcinomimpfung  viel- 
leicht am  meisten  Gewicht  legt,  behauptet  neulich,  dass  die  Ver- 
wandlung der  gesetzten  Wundfläche  in  einen  Brandschorf  wahrschein- 
lich sehr  wirksam  sein  würde,   dass  sie  aber  technisch  noch  nicht 


«  Wehr,  Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  XXXIX.  Hft.  1.  p.  226.  1889. 
3  Fortschritte  der  Medicin  Bd.  VII.  Hft.  9.  1889. 
*  Aich.  de  m6d.  6xper«  et  d'anat.  pathol.  1894.  No.  5. 
&  Berliner  klin.  Wochenschrift  1888.  No.  20.  p.  413. 

6  Plicque,    Contribution  ä  T^tade   des    r^cidives  etc.    Th^se,  Paris  1888. 
p.  35—40. 

^  Winter,  1.  c. 

8  Olshausen,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895.  Nr.  12.  p.  322. 
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ausführbar  ist.  Auch  Schiödei^  ätzte  die  Schnittfläche  mit  Glüh- 
eisen aus  Furcht  vor  Recidiven,  musste  aber  davon  wegen  Durch- 
brennens der  Nähte  zurückkommen. 

Mein  hochgeehrter  Chef,  Herr  Prof.  Jordan,  beschloss  demnach 
bei  der  Yaginalexstirpation  wegen  Carcinom  womöglich  mit  dem 
Thermokauter  anstatt  des  Messers  und  der  Schere  zu  arbeiten.  Es 
wurden  auf  diese  Weise  2  Fat.  operirt,  die  eine  von  meinem  Chef 
am  30.  März  d.  J.,  die  andere  von  mir  am  2.  April.  In  beiden 
Fällen  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass  die  Operation  technisch 
leicht  ausfuhrbar  ist,  und  nicht  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  wie 
die  mit  Messer  und  Schere. 

Es  wurde  auf  folgende  Weise  operirt:  Nachdem  der  Uterus 
heruntergezogen  war,  wurde  die  freie  Oberfläche  des  Carcinoms  durch 
Thermokauter  unschädlich  gemacht  und  nachher  nach  gründlicher 
Desinfektion  der  Vagina  auf  die  allgemein  übliche  Weise,  theils  mit 
Hilfe  des  Messers,  theils  stumpf  die  Harnblase  vom  Uterus  abprä- 
parirt.  Die  dadurch  gesetzte  Wunde  wurde  wiederum  gründlich  mit 
einem  starken  Strahl  einer  Sublimatlösung  berieselt,  wonach  die  Ex- 
cavatio  geöfi'net  wurde. 

Jetzt  schritten  wir  zur  eigentlichen  Thermokauterektomie  und 
die  Operation  wurde  nur  mit  Hilfe  der  Klemmen  und  des  Thermo- 
kauters  rasch  beendet.  Der  Douglas'sche  Raum  und  die  Mucosa  der 
seitlichen  Scheidengewölbe  wurden  mit  dem  Thermokauter  durchbrannt 
Ein  Gorgeret  gleitet  nun  in  die  geöfihete  Excavatio  vesico-uterina, 
schiebt  die  Blase  nach  oben  und  die  Richelo tischen  Klemmen  fassen 
die  Parametrien  fest.  Wir  benutzen  hierzu  Pariser  Instrumente  Ton 
Mathieu,  die  so  ausgezeichnet  halten,  dass  sie  ohne  Gefahr  des  Ab- 
gleitens  zugleich  als  Kompressions-  und  als  Zuginstrument  benutzt 
werden  können.  Indem  man  nun  die  angehakte  Portio  und  die 
Klemme  herunterzieht,  wird  die  gefasste  Partie  des  Parametriums  im 
Scheideneingange  sichtbar  und  kann  ohne  Gefahr  unter  Schutz  des 
jetzt  im  Douglas  liegenden  Gorgerets  am  uterinen  Bande  der  Klemme 
durchbrannt  werden.  Die  zweite  Klemme  fasst  den  Best  des 
Ligamentes  und  indem  der  Uterus  mit  einer  bis  nun  nicht  benutzten 
Muzeux'schen  Zange  höher  gegriffen  und  heruntergezogen  wird,  wird 
auch  dieser  Theil  des  Ligamentes  unschwer  mit  dem  Thermokauter 
durchätzt.  Es  wird  meist  nothwendig  sein,  den  Uterusfundus  vorher 
durch  das  vordere  Scheidengewölbe  hervorzuwälzen,  um  diesen  oberen 
Theil  des  Ligamentes  bequem  zugänglich  zu  machen.  Es  muss  be- 
merkt werden,  dass  wir  schon  seit  einem  halben  Jahre  ausschlieBlich 
mit  Klemmen  operiren  und  principiell  die  Ovarien  mit  entfernen, 
was,  wie  ich  gegenüber  Mackenrodt^®  behaupten  muss,  keinerlei 
Schwierigkeiten  bereitet.     Das  zweite  Ligament  wird,  nachdem  der 


»  S.  Veit,  Zeitoohrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIV.   1891 
p.  144. 

10  Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Ojmftkologie  Bd.  XXII,  1891.  p.  463. 
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Fundus  Yoi  die  Schamspalte  vorgezogen  ist,  von  oben  nach  unten 
oder  auch  von  unten  nach  oben  geklemmt  und  auf  dieselbe  Weise 
durchtrennt.  Da  kein  Tropfen  Blut  aus  den  geätzten  Wunden  sickert, 
werden  die  Stümpfe  mit  etwas  Jodoform  bestreut  und  die  Vagina  mit 
einem  Jodoformgazestreifen  locker  ausgestopft,  dessen  oberes  Ende 
zwischen  die  Ligamentstümpfe  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommt. 

So  wurde  in  den  erwähnten  zwei  FäUen  operirt. 

Beide  Fat.  wurden  am  13.  April  in  sehr  gutem  Zustande  ent- 
lassen. 

Wir  beabsichtigen  im  nächstfolgenden  Falle  noch  weiter  zu 
gehen,  nämlich  1}  die  Schleimhaut  des  vorderen  Scheidengewölbes 
bis  ins  lockere  Bindegewebe  mit  dem  Thermokauter  durchzubrennen, 
und  2)  nachdem  die  Farametrien  durch  die  zwei  ersten  Klemmen 
beiderseits  versorgt  und  durchtrennt  sind,  den  Cervix  hoch  über  der 
Carcinomgrenze  mit  dem  Thermokauter  zu  amputiren  und  die  Mucosa 
der  auf  diese  Weise  geöffneten  Gebärmutterhöhle  gründlich  mit  dem 
Thermokauter  zu  verschorfen. 

Borysowicz^^  empfahl  jüngst  auf  dem  Lemberger  Kongresse 
polnischer  Ärzte,  den  lospräparirten  Ceivix  vor  der  Eröffnung  des 
Peritoneums  mit  einer  Massenligatur  abzubinden,  mit  dem  Messer 
zu  amputiren  und  die  Wundfläche  mit  einer  Chlorzinklösxmg  zu 
kauterisiren.  Diese  zur  Verhütung  der  Impfrecidive  sehr  zweck- 
mäßige, aber  etwas  umständliche  Frocedur  ließe  sich  auf  oben  er* 
wähnte  Weise  vereinfachen. 

Nachtrag:  Schon  nach  der  Verfassung  des  obigen  Artikels  bat 
sich  uns  die  Gelegenheit  in  zwei  Fällen  die  Thermokauterektomie^ 
unter  Berücksichtigung  der  sub  1  und  2  erwähnten  Modifikationen 
auszuführen.  In  beiden  Fällen  verlief  die  Operation  ganz  glatt  (Op. 
Herr  Frof.  Dr.  Jordan,  Herr  Dr.  Switalski). 


III.  Über  die  Anwendung  des  Intra-uterin-Stiftes. 

Von 
Dr.  Albert  Sippel  in  Frankfurt  a.  M. 

Im  Laufe  der  Zeit  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  als  sei 
die  Furcht  vor  der  Anwendung  des  Intra-uterin-Stiftes,  die  sich  an  die 
in  den  70er  Jahren  gemachten  Übeln  Erfahrungen  anschloss,  eine  oft 
zu  weit  gehende.  Ich  möchte  dabei  von  vorn  herein  nicht  missver- 
standen werden:  die  Anwendung  eines  Intra-uterin-Stiftes  ist  unter 
allen  Umständen  ein  Eingriff,  bei  dem  man  sich  klar  darüber  sein 
muss,  dass  man  durch  mangelhafte  oder  verkehrte  Ausführung  nicht 
nur  großen  Schaden  anrichten,  sondern  eventuell  selbst  ein  Leben 
gefährden  kann.     Das  Gleiche  gilt  übrigens  für  jede  Sondirung  des 


1^  S.  Keferat  von  Neugebauer  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  I.  p.  50. 
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Uterus.  Ich  meine  aber,  wenn  man  die  nöthigen  Kautelen  in  jeder 
Beziehung  wahrt,  und  wenn  man  nur  in  wirklich  geeigneten  Fällen 
den  Intra- uterin-Stift  anwendet,  dass  dann  derselbe  wohl  kaum  je 
einen  Nachtheil  mit  sich  bringt,  dagegen  gar  manches  weibliche 
Wesen  von  unendlichen  Qualen  befreit. 

Im  Laufe  der  Jahre  habe  ich  wiederholt  Veranlassung  gehabt, 
den  Intra-uterin*Stift  in  Anwendung  zu  ziehen.  Zunächst  war  er 
mir  ein  Ultimum  refugium.  Später,  als  ich  mich  von  demi  gleich- 
mäßig guten  Erfolg  überzeugt  hatte,  galt  er  mir  als  sofort  berech* 
tigtes  Mittel,  wenn  mehrmalige  Streckung  des  anteflektirten  Uterus 
mit  der  Sonde  ohne  Wirkung  blieb.  Nachtheil  irgend  welcher  Art 
habe  ich  nie  erlebt.  Die  Fälle,  welche  die  Anwendung  des  Stiftes 
erfordern,  sind  nicht  besonders  häufig.  Immerhin  kommen  mir  in 
jedem  Jahre  einige  vor.  Es  sind  ausschlieBlich  jene  Fälle  Ton  Ante- 
flexio  uteri,  wo  in  Folge  von  Dünne  oder  Schlaffheit  des  Gewebes 
in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  sich  während  der  Menses 
das  Organ  nicht  streckt,  sondern  eher  noch  mehr  zusammenknickt. 
Zieht  man  den  Uterus  mit  der  Kugelzange  an,  so  gleitet  eine  ziem- 
lich starke  Nummer  der  Hegar'schen  Dilatatoren  durch  Cervix  und 
das  gestreckte  Orificium  internum  bequem  durch.  Es  besteht  also 
keine  Striktur,  keine  organische  Verengung.  Lässt  man  den  Uterus 
wieder  seine  spontane  Lage  einnehmen,  so  findet  an  dem  Knickungs- 
winkel  ein  festes  sich  Anlegen  der  vorderen  Innenwand  an  die 
hintere  statt,  ganz  ähnlich,  als  wenn  man  einen  Strohhalm  knickt. 
Zuweilen  bildet  die  Schleimhaut  der  vorderen  Wand  der  Knickungs- 
stelle noch  eine  Falte,  welche  den  nach  hinten  vorspringenden  Sporn 
der  vorderen  Wand  noch  verlängert  und  das  Cavum  uteri  gegen  den 
Cervicalkanal  klappenförmig  abschließt. 

Gewöhnlich  haben  die  Beschwerden  der  durch  diesen  Zustand 
hervorgerufenen  mechanischen  Dysmenorrhoe  nicht  gleich  von  der 
ersten  Menstruation  an  bestanden,  oder  wenigstens  nicht  so  intensiv. 
Im  Laufe  der  Zeit  erst  entwickeln  sie  sich  zu  enormer  Höhe,  weil 
wohl  erst  allmählich  die  Knickung  oder  Erschlaffung  am  Orificium 
internum  zunimmt.  Schließlich  kommt  Endometritis  und  Verstärkung 
der  Menses  hinzu.  Die  hiermit  vergesellschaftete  stärkere  Schleim- 
hautschwellung giebt  eine  weitere  Steigerung  der  Behinderung 
des  Blutausflusses,  während  die  verstärkte  Absonderung  des  Men- 
strualsekrets  das  Hindernis  doppelt  empfinden  lässt.  Charakteristisch 
ist,  dass  diese  dysmenorrhoischen  Schmerzen  nicht  wie  bei  einfacher 
Stenose  aufhören,  sobald  die  Menses  ordentlich  im  Gange  sind,  son- 
dern während  deren  ganzer  Dauer  und  oft  auch  noch  hinterher  an- 
halten, oft  auch  schon  vorher  auftreten,  weil  ja  die  geknickte  Stelle 
geknickt  und  somit  verengt  bleibt.  —  Ich  habe  Fälle  beobachtet,  wo 
schließlich  durch  die  Dauer  und  Heftigkeit  der  Schmerzen  die  be- 
treffenden Individuen  so  sehr  beeinflusst  wurden,  dass  sie  körperlich 
und  geistig  zurückgingen  und  völlig  leistungsunfähig  wurden.  — 
Nur  in  diesen  Fällen,  wo  es  sich  also  um  hinreichend  durchgäng^en 
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Cervicalkanal  und  Orificium  internum  handelt,  wo  nur  die  Knickung 
die  Ursache  der  mechanischen  Dysmenorrhoe  ist,  wo  also  ein- 
fache Streckung  des  Uterus  genügt,  um  dem  Menstrualblut  freien 
Abfluss  zu  schaffen,   wird  der  Intra-uterin* Stift  von  mir  angewandt. 

Dabei  ist  eine  weitere  unerlässliohe  Vorbedingung  das  Fehlen 
einer  jeden  entzündlichen  Reizung  des  Uterus  und  seiner  Umgebung. 
Die  häufig  vorhandene  einfache  Hyperästhesie  ist  kein  Gegengrund.< 
—  Wählt  man  sich  nur  diese  wirklich  geeigneten  Fälle  aus,  so  kann 
man  wahren  Segen  stiften  und  kann  Arbeitsunfähigen  ihre  völlige 
Erwerbsfähigkeit  wiedergeben,  vorausgesetzt,  dass  man  bei  der 
Ausfuhrung  der  Behandlung  sich  seiner  Verantwortlichkeit  voll  be-< 
wusst  ist  und. alle  Vorsichtsmaßregeln  streng. berücksichtTgt. :  . 

Die  erste  und  selbstverständliche  Vorsichtsmaßregel  ist^peinliche 
Antisepsis^.  Sodann  muss  der  Intra- uterin- Stift  so  beschaffen 
sein,  dass  er  möglichst  wenig  Beiz  auf  die  Mucosa  uteri  auszuüben 
im  Stande  ist.  Dazu  gehört  nicht  bloß  seine  chemische  Beschaffen- 
heit, sondern  auch  seine  Länge,  Dicke,  Form  und  Oberfläche. 
Selbst  auf  die  Temperatur  ist  bei  sehr  reizbarem  Uterus  eine  gewisse 
^Rücksicht  zu  nehmen.  Femer  muss  der  Stift  so  im  Uterus  liegen, 
dass  er  nicht  heraüsgleiten  kann,  während  er  .zugleich  einei  unbe- 
hinderte Beweglichkeit  mit  dem  Uterus  zusammen  als  ein  Gbanzes- 
behalten  muss.  Die  von  mir  angewandten  In tra-uterin- Stifte  sind 
aus  polirtem  Hartgummi  hergestellt.  Sie  haben  eine  vollkommen 
glatte  Oberfläche.  Ihre  Dicke  beträgt  4  mm.  Die  Länge  ist  ver- 
schieden. Sie  richtet  sich  nach  der  jedesmaligen  Länge  des  Cavum 
uteri.  Das  obere  Ende^ist  gut  abgerundet.  Am  äußeren  Ende  be- 
findet sich  eine  kleine  runde  Hartgümmiplatte  von  IV2— ^2  cm 
Durchmesser.  Dieselbe  hat  den  Zweck,  den  Stift  eben  sowohl  an 
dem  völligen  Hineingleiten  in  die  Uterushöhle'  als  an  dem  Heraus-' 
treten  zu  verhindern.  Der  Stift  muss,  wie  ja  dies  auch  von  anderer 
Seite  schon  hervorgehoben  wurde,  kürzer  sein,  als  die  Gebärmutter- 
höhle, weil  er  sonst  oben  anstößt,  zu  Expulsionsbestrebungen  reizt 
und  Decubitus  macht.  Außerdem  aber  gebe  ich  dem  Stift,  dicht 
über  dem  Orificium  internum  beginnend,  eine  gewisse. Krümmung. 
Dieselbe  hat  nicht,  wie  bei  dem  Fehlin  gesehen  Glasstift,  den 
Zweck,  die  normale  Anteflexionshaltung  des  Uterus  herzustellen. 
Darauf  würde  es  zur  Beseitigung  der  Dysmenorrhoe  nicht  ankommen. 
Ich  gebe  die  Krümmung,  um  der  Schleimhaut  der  hinteren  Wand 
des  Uteruskörpers  eine  möglichst  große  Stützfläche  auf  dem  Stift  zu 
verschaffen.  Bei  geradem  Stift  wird  stets  die  hintere  Wand  des  Uterus 
auf  dessen  oberes  Ende  einen  besonders  starken  Druck  ausüben. 
Die  Folge  hiervon  ist  ein  lokaler  Decubitus  mit  seinen  Nachtheilen 
sowohl  bezüglich  der  Infektionsgefahr  als  auch  bezüglich  der  Schmerz- 
haftigkeit  und  der  Expulsionsbestrebungen. 

Ein  gekrümmter  Stift  wird  auch  desshalb  weit  besser  vertragen, 
weil  der  Reiz  um  so  geringer  ist,  auf  eine  je  größere  Fläche  er 
vertheilt  wird.  —  Femer  werden  die  Widerstände,    und  somit  der 
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Reiz,  welcher  eventuell  Expulsionsbestrebungen  des  Uterus  anregt, 
um  so  größer,  je  stärker  die  Korrektion  der  Lage  ist.  Auch  dies 
spricht  dafiir,  einen  gekrümmten  Stift  anzuwenden  und  die  Korrektur 
nur  so  weit  zu  treiben,  als  zur  Freimachung  des  menstrualen  Ab- 
flusses nöthig  ist.  —  Eine  zu  große  Dicke  des  Stiftes  ist  eben  so 
verkehrt.  Einmal  hat  der  Uterus  sehr  leicht  das  Bestreben,  den 
Stift  auszutreiben,  sobald  derselbe  so  dick  ist,  dass  er  das  Lumen 
des  Cervix  über  seinen  natürlichen  Status  hinaus  dehnt.  Dann  aber 
wird  ein  dicker  Stift  das  Lumen  unnöthig  verschließen  und  dem 
angestrebten  Effekt,  freien  Abfluss  zu  schaffen,  selbst  hinder- 
lich sein. 

Die  Applikation  des  Intra-uterin-Stiftes  geschieht  auf  folgende 
Weise : 

Verschiedene  Stifte  von  verschiedener  Länge  liegen  in  einer 
l%oiger  Sublimatlösung  bereit.  Dieselben  sind  vorher  mit  Wasser 
und  Seife  gebürstet.  Daneben  steht  eine  Schale  mit  sterilem  Olivenöl 
und  eine  brennende  Spirituslampe.  Nach  äußerer  Desinfektion  der 
Fat.  wird  die  Vagina  mit  iVoo^S^^  Sublimatlösung  ausgewaschen,  der 
Uterus  mit  einer  Kugelzange  herabgezogen  und  die  hintere  Vaginal- 
wand mit  schmalem  Haken  zurückgehalten.  (Es  handelt  sich  fast 
immer  um  Virgines  oder  Nulliparae.)  Bei  sehr  empfindlichen  oder 
schamhaften  Fat.  nimmt  man  Chloroform  zu  Hilfe.  Die  im  aus  ein- 
ander  gehaltenen  Introitus  sichtbar  gemachte  Fortio  wird  mit  Subli- 
mattupfern abgewaschen  und  hierauf  mit  Hegar^schen  Dilatatoren 
(die  in  etwas  verlängertem  Maßstab  aus  vernickeltem  Metall  ange- 
fertigt den  Originalen  vorzuziehen  sind)  die  Durchgängigkeit  des 
Uterus  und  zugleich  seine  Länge  geprüft.  Hierbei  muss  man  sich 
über  die  mechanischen  Verhältnisse  klar  sein.  Häufig  kommt  man 
mit  einer  dünnen  Nummer  nicht  durch,  weil  sie  sich  in  der 
Schleimhautfalte  am  inneren  Muttermund  fängt,  während  man  mit 
einer  dickeren  Nummer  bequem  hineinfällt.  Dieselbe  drückt  die 
Klappe  zur  Seite.  Es  spielen  hier  dieselben  Verhältnisse  mit  wie 
bei  dem  Katheterismus  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  der 
Frostata.  Femer  muss  man  im  Uterus  an  der  hinteren  Wand  in  die 
Höhe  gehen,  weil  die  Schleimhautfalte  vorn  liegt.  Ist  man  bis  an 
den  Fundus  des  Uterus  gekommen,  so  lässt  man  denselben  mit  dem 
He  gar 'sehen  Dilatator  darin  in  seine  normale  Lage  zurückgehen, 
damit  er  seine  natürlichen  Längenverhältnisse  annimmt.  Er  wird 
dann  in  der  Regel  erheblich  kürzer.  Diese  Länge  merkt  man  sich  für 
den  Stift.  (Der  Uterus  wird  durch  das  Herabziehen,  speciell  durch 
die  dabei  entstehende  Dehnung  des  supravaginalen  Theiles  des 
Cervix  wesentlich  länger.  Das  Gleiche  entsteht  bei  dem  von  unten 
nach  oben  zu  entstandenen  Frolaps.  Bei  Reposition  verschwindet 
die  Verlängerung.  Daher  die  scheinbare  verkürzende  Wirkung  der 
Fortioamputation  auf  das  Uteruscavum  [Braun]).  Nachdem  so  die 
Durchgängigkeit  des  Cervix  geprüft  und  die  Länge  des  Cavum  be- 
stimmt ist,    wird  ein  entsprechend  langer  Stift  aus   der  Sublimat- 
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lösung  genommen,  mit  steriler  Gaze  abgetrocknet,  mit  sterilem  Öl 
tüchtig  eingefettet  und  so  über  der  Spiritusflamme  erhitzt.  Der 
durch  das  Ol  vor  dem  Anbrennen  geschützte  Stift  wird  weich.  In 
diesem  Zustand  wird  er  rasch  so  gebogen,  wie  man  ihn  haben  will 
und  durch  Einlegen  in  die  kalte  Sublimatlösung  sofort  in  dieser 
Stellung  fixirt.  Mit  Jodoform  bepudert  wird  dieser  Stift  in  den  an- 
gezogenen, sichtbar  gemachten  Muttermund  völlig  hineingeschoben 
und  hierauf  der  Uterus  mit  Stift  durch  den  Zeigefinger  der  einen 
Hand  in  Position  gebracht,  während  die  andere  Hand  die  Kugel- 
zange abnimmt.  Hierauf  Einfuhren  eines  Jodoformgazestreifens,  um 
den  Stift  vorläufig  am  Herausgleiten  zu  hindern  und  einen  anti- 
septischen Abschluss  zu  geben,  bis  die  durch  den  Eingriff  gesetzten 
kleinen  Epithelverluste  gedeckt  sind.  Das  Ganze  erledigt  sich  inner- 
halb einiger  Minuten.  Hierauf  Bettruhe,  die,  je  nachdem  der  Stift 
Beschwerden  macht  oder  nicht,  2 — 4  Tage  anhält.  Eventuell  Mor- 
phium subkutan.  Hat  dann  die  Fat.  auch  beim  Umhergehen  keine 
Belästigung  durch  den  Stift,  was  die  Regel  ist,  so  wird  die  Jodoformgaze 
entfernt,  eine  Lysolspülung  vorgenommen  und  zum  definitiven  Zurück- 
halten des  Stiftes  ein  Hartgummischalenpessar  eingelegt.  Dieses  von 
mir  angegebene  runde  Schalenpessar  thut 
mir  sehr  gute  Dienste.  Ich  habe  deren 
von  verschiedenen  Durchmessern  vor- 
räthig.  Nebenstehend  gebe  ich  einen 
Durchschnitt  eines  derselben.  Die  cen- 
trale  Öffnung  ist  groß  genug,  um  dem  Uterussekret  freien  Abfluss  zu 
lassen,  und  doch  wieder  so  klein,  dass  der  Stift  mit  seiner  vaginalen 
Platte  nicht  hindurch  kann.  Die  ausgehöhlte  Fläche  nimmt  die 
Portio  mit  Stiftplatte  auf.  Es  wird  dann  der  Uterus  mit  dem  Stift 
als  ein  Ganzes  sich  gegen  die  völlig  glatte  Oberfläche  des  Pessars 
hin  und  her  verschieben  können.  Das  Gleiche  gilt  vom  Pessar 
gegenüber  dem  Stift  und  Uterus.  Auf  diesem  Wege  erreiche  ich  einmal 
eine  Sicherung  der  Lage  des  Stiftes  im  Uterus,  dann  aber  vermeide 
ich  vor  Allem,  dass  nicht  der  Uterus  allein  Bewegungen  macht, 
während  die  Platte  des  Stiftes  und  somit  dieser  selbst  durch  die  Falten 
der  hinteren  Vaginal  wand  festgehalten  wird,  oder  umgekehrt,  dass 
bei  der  Defäkation  einseitig  die  nach  der  alten  Methode  durch  die 
hintere  Vaginalwand  festgehaltene  Stiftplatte  nach  unten  gedrängt 
wird,  ohne  dass  der  Uterus  an  der  Bewegung  entsprechend  Antheil 
nimmt.  Diese  einseitigen  Bewegungen  von  Uterus  oder  Stift  müssen 
natürlich  zu  Epithelverletzungen  und  somit  zu  Infektionsmöglich- 
keiten  disponiren,  welche  das  Pessar  verhütet. 

Die  nach  vorstehender  Methode  eingelegten  Intra-uterin-Stifte 
wurden  ausnahmslos  gut  ertragen  und  erfüllten  ihren  Zweck.  Nur 
einmal  reagirte  der  Uterus  so  stark  mit  Kontraktionen  und  Schmerzen, 
dass  der  Stift  entfernt  werden  musste.  In  diesem  Falle  wurde  durch 
eine  ausgiebige  Dehnung  mit  Laminaria,  die  natürlich  nur  mit 
groBen  subkutanen  Gaben  Morphium  möglich  war,  die  Empfindlich- 
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keit  80  weit  herabgesetzt,  dass  später  der  Stift  dauernd  gut  yertragen 
wurde.  Es  war  mir  möglich,  wiederholt  Fat.  aus  der  arbeitenden 
Bevölkerung,  welche  durch  die  Dysmenorrhoe  mit  ihren  Folgeer- 
scheinungen bis  zur  Erwerbsunfähigkeit  heruntergekommen  waren, 
wieder  dauernd  arbeitsfähig  zu  machen.  In  einem  Falle  war  mir 
die  Fat.  aus  den  Augen  gekommen,  nachdem  sie  ihr  völliges  Wohl- 
befinden mir  angezeigt  hatte.  Erst  nach  1^2  Jahren  kam  sie  wieder, 
um  sich  Ring  und  Stift  entfernen  zu  lassen,  da  sie  heirathen  wollte. 
Der  Uterus  bot  nicht  die  geringste  Reizerscheinung. 

Die  Mehrzahl  der  Fat.  hat  sich  später  verheirathet  und  konci- 
pirt.  Mit  der  Geburt  waren  die  Schmerzen  in  der  Regel  beseitigt. 
Einige  Fat.  hatten  nach  mehrmonatlichem  Tragen  des  Stiftes  so 
wenig  Beschwerden,  dass  sie  weiterhin  ohne  Stift  auskommen  konnten. 
Von  anderen  hat  man  nichts  mehr  gehört,  als  dass  sie  nach  dem 
Einlegen  des  Stiftes  ihre  dysmenorrhoischen  Schmerzen  verloren 
haben.  Bei  2  Fällen  treten  immer  wieder  die  alten  Beschwerden 
auf,  sobald  der  Stift  einige  Menstruationsperioden  hindurch  fortge- 
lassen wird.  — 

Da  neuerdings  an  verschiedenen  Stellen  die  intra-uterine  Be- 
handlung in  den  Bereich  frischer  Erörterung  gezogen  wird,  fühlte 
ich  mich  zu  vorstehender  Mittheilung  veranlasst.  -^  Wir  haben  für 
die  freilich  unendlich  viel  häufiger  vorkommenden  Beschwerden  der 
Retroflexio  uteri  die  mannigfachsten  Behandlungsmethoden  konstruirt 
und  scheuen  selbst  die  Yentrofixatio  nicht.  Da  dürfte  es  doch  angezeigt 
sein,  auch  einmal  wieder  auf  die  Behandlung  der  Beschwerden  der 
Anteflexio  hinzuweisen,  die  unter  Umständen  ganz  gewiss  eben  so 
hochgradige  Störungen  und  Belästigungen  in  den  Funktionen  des 
weiblichen  Körpers  hervorzurufen  vermag,  als  die  durch  ihre  Häufig- 
keit unserem  Eingreifen  näher  gerückte  Retroflexio. 


IV.  Zur  Behandlung  der  Asphyxia  neonatorum. 

Von 

J«  Lazarewitch. 

Nach  Befolgung  der  Schnitze 'sehen  Methode  zur  Belebung  der 
scheintodten  Neugeborenen  habe  ich  mich  vollkommen  von  deren 
Yorzüglichkeit  im  Vergleich  mit  anderen  Methoden  überzeugt;  zu* 
gleich  aber  ihre  Schattenseiten  kennen  gelernt. 

Dieselben  bestehen  darin,  dass  man  zur  Ausführung  der  S  chultze- 
sehen  Schwingungen  durchaus  wenigstens  mittleren  Wuchses  sein 
muss,  über  genügende  Muskelkraft  verfügen  und  ein  hohes  Gemach 
haben  muss,  um  die  Schwingungen  von  unten  nach  oben  vornehmen 
zu  können,  und  dass  die  kühnen  Bewegungen  beim  In>die-Höhe- 
werfen  der  Frucht  bei  den  Anwesenden  Befürchtungen  erwecken; 
besonders  im  Fall  der  bei  denselben  leicht  möglichen  Beschädigung 
der  Frucht.    In  Folge  dieser  Schwierigkeiten  sehen  sich  nicht  allein 
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wenig  kiäftige  Hebammen,  sondern  auch  Accoucheare  gezwungen, 
die  Schultze'sche  Methode  nicht  anzuwenden,  wenngleich  sie 
auch  ToUkommen  von  deren  Vorzüglichkeit  bei  Wiederbelebungs- 
veraucbfen  ilbeneugt  sind. 

N.  Roeenthal  (Therapeut.  Monatshefte  1893  Not.)  und  Pro- 
chownik  (Centialbl.  f.  Gynäkologie  1S93  No.  10]  beschreiben  eine 
Ändeiung  der  Schnitze 'sehen  Methode,  welche  darin  besteht,  dass 
das  Neugeborene  zur  Aussthmung  an  den  Schenkeln  gehalten  wird, 
den  Kopf  abwärts.  Es  sind  18  Jahie  her,  dass  ich  dasselbe  Verfahren 
ersann  und  auch  noch  ein  anderes  zum  künstUchen  Einathmen. 
Seitdem  habe  ich  meine  Wiederbelebungsversuche  scheintodter  Neu- 
geborener sowohl  in  der  UniTersitätsklinik  zu  Cbarkoff,  als  auch  in 
meiner  Priratpraxis  fortgesetzt  und  dieselben  in  der  1.  Auflage 
meines  Kuteus  der  Geburtshilfe  1877 — 79  und  auch  in  dessen 
2.  Auflage  1893  beschrieben. 


Flg.  1.  Fig.  2. 

Die  Art  wie  das  Neugeborene     Kopie  des  unteren  Theiles  der  photographischen 
beim  Auiathmen  lu  halten  ist.  Aufnahme  von  1876. 


Nach  meiner  Methode  kann  man  alle  Schwingungen  in  sitzen- 
der Stellung  ausführen.  Zur  künstlichen  Aueathmung  werden  der 
Rücken  und  die  Schultern  der  mit  dem  Köpfchen  nach  unten  ge- 
haltenen Frucht  von  der  linken  Hand  BO  unterstützt,  dass  die  Hand- 
fläche auf  den  oberen  Theil  des  Kückens  gelegt  wird,  der  Daumen  von 
der  einen  und  die  übrigen  Finger  von  der  anderen  Seite  die  Schultern 
stützen  und  die  Ellbogen  an  die  Brust  drücken;  die  im  Hüftgelenk 
gebogenen  Beinchen  werden  von  der  anderen  Hand  dem  Leib  und 
dem  Köpfchen  genähert.  Dabei  nimmt  die  Frucht  die  den  Schultze- 
schen Schwingungen  von  unten  nach  oben  entsprechende  Lage  ein. 
Das  Andrücken  der  Armchen,  Annähern  der  Rippen  und  Nieder- 
drücken des  ZweichfeUs  verkleinern  den  Umfang  des  Brustkastens 
und  befördern  dadurch  das  Ausathmen;  die  abwärtige  Lage  der 
Frucht   aber   beschleunigt   die   Entfernung   des   in   den   Athmungs- 
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Organen   vorhandenen   Schleims,  welche   man  noch   durch  das   Ein- 
führen  des  Fingers  in  den  Mund  erleichtem  kann. 

Zum  mechanischen  Ausathmen  hatte  ich  Anfangs  das  Verfahren 
ersonnen,  welches  auf  dei  photogiaphischen  Aufnahme  (vom  Jahre 
1 876  in  Chaikoff j  gezeigt  ist.  Nach  diesem  Verfahren  sind  die 
FiiBchen  mit  der  einen  Hand  zu  fassen,  und  auf  die  Handfläche  der 
anderen  Hand  legt  man  die  Frucht,  mit  dem  Gesicht  und  der  Brust 
nach  unten.  Bei  diesem  Verfahren  ist  am  besten  die  Möglichkeit 
sum  gleichmäßigen  Zusammendrücken  des  Brustkastens  mit  der  Hand 


Fig.  3. 

Dai  Neugeborene  an  den  Beinen  gehalten,  das  KOpfchen  nach  unten.    Dieae 

Zeichnung  ist  in  meinem  Ruhub  der  QebuitaUlfe  von  1693  abgebildet. 

gegeben,  als  auch  zur  Entfernung  des  Inhalts  der  Athmungsorgane. 
Dieses  Verfahren  finde  ich  mehr  zweckentsprechend,  indem  es  leicht 
ausführbar  und  man  nicht  der  Gefahr  ausgesetzt  ist,  die  Frucht 
fallen  zu  lassen. 


Fig.  i. 
Das  Halten  des  Neugeborene: 


beim  Einatbmen. 


In  demselben  Jahre  ersann  ich  auch  noch  folgendes  Verfahren 
zum  künstlichen  Ausathmen:  Mit  der  linken  Hand  fasst  man  sor|^- 
fältig  beide  Beine  des  Neugeborenen  und  hält  es  mit  dem  Köpfchen 
abwärts;    danach    hält   man    mit  der  Fläche   und   den  Fingern  der 
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rechten  Hand  seine  Brust  und  drückt  mäßig  von  beiden  Seiten;  man 
erleichtert  noch  das  Entleeren  der  Athmungsorgane  durch  das  Ab- 
biegen des  Köpfchens  nach  hinten. 

Zur  künstlichen  Einathmung  habe  ich  noch  folgendes  Verfahren 
ersonnen:  von  der  Rückenseite  wird  die  Frucht  mit  der  rechten 
Hand  so  unter  die  Arme  gegriffen,  dass  der  Rumpf  hängt  und  der 
Kopf  nach  hinten  geneigt  ist;  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
werden  die  Ärmchen  dem  Hinterkopf  genähert.  Durch  ein  solches 
Emporheben  der  Armchen  und  Verhinderung  des  Druckes  vom 
Zwerchfell  aus  wird  die  Brust  noch  mehr  erweitert  als  nach  der 
Schultze'schen  Methode. 

Die  Vortheile  meines  Verfahrens  bestehen  darin,  dass  zur  Aus- 
führung desselben  weder  besondere  Körperkräfte  noch  Geschicklich- 
keit nothwendig  sind  und  dass  man  dasselbe  in  einem  beliebigen 
Raum  vornehmen  kann;  ja,  dass  sogar  bei  der  Lage  der  Wöchnerin 
quer  im  Bett  man  die  Versuche,  auf  einem  Stuhl  an  demselben 
sitzend,  anwenden  kann,  bis  zur  Entfernung  der  Nachgeburt,  ohne 
das  Nabelband  zu  zerschneiden;  dann  dass  man  mittels  desselben 
die  größte  Erweiterung  des  Brustkastens  und  das  stärkste  Zusammen- 
drücken desselben  erzielt  und  endlich:  dass  die  Frucht  nicht  der 
geringsten  Gefahr  ausgesetzt  ist.  Sowohl  nach  Anwendung  der 
Schultze'schen,  als  auch  nach  anderen  Wiederbelebungsversuchen, 
muss  man  das  Neugeborene  nach  einigen  Schwingungen  in  ein 
warmes  Bad  tauchen. 

V.  Zur  Diagnose  des  Flacentarsitzes.    (Erwiederung  an 

Herrn  Professor  Leopold.) 

Von 

Dr.  Robert  Mttllerheim^ 

Frauenarzt  in  Berlin. 

In  dem  zwischen  Bayer  und  Leopold  entbrannten  Prioritäts- 
streite über  die  Diagnose  des  Flacentarsitzes  versucht  Leopold  seine 
Ansprüche  durch  eine  Darstellung  zu  stützen,  als  ob  ich  meine  im 
Jahre  1889  an  der  Dresdener  Frauenklinik  gemachten  Erfahrungen 
über  diesen  Gegenstand  Herrn  Prof.  Bayer  im  Jahre  1891  mit- 
getheilt  habe  und  als  ob  »Bayer  erst  nach  Kenntnisnahme  dieser 
Leopold'schen  Untersuchungen  durch  mich  das  Thema  aufgenommen 
und  Palm  zur  Bearbeitung  übergeben  habe.« 

Diese  Annahme  Leopold 's  beruht  auf  einem  Irrthum. 

Als  er  bereits  in  seinen  loArbeiten  aus  der  königl.  Frauenklinik 
Bd.  n.  p.  162«  sich  dahin  äußerte,  »es  habe  ihm  Leid  gethan,  dass 
Palm  von  Müllerheim  nicht  auf  die  Leopold^schen  Unter- 
sucliungen  aufmerksam  gemacht  worden  sei«,  da  habe  ich  von  einer 
persönlichen  Berichtigung  dieser  Annahme  Leopold 's  gern  abgesehen, 
erstens  weil  ich  kein  Anrecht  auf  die  Arbeit  Bayerns  und  Palm's 
zu    haben  glaubte  und   mich  nicht  in   den   Prioritätsstreit  Anderer 
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mischen  wollte,  zweitens  weil  ich  von  Heim  Prof.  Bayer  erfuhr, 
dass  er  die  falsche  Vermuthung  Leopold 's  in  einer  Erwiederung 
richtig  stellen  wollte. 

Obwohl  Bayer  darin  ^  » entschieden  betont,  dass  die  Methode 
der  Diagnose  des  Placentarsitzes  zuerst  von  ihm  erkannt,  geübt 
und  auf  seine  Veranlassung  zuerst  in  iet  Palm'schen  Disser- 
tation genau  beschrieben  worden«  sei,  scheint  Leopold  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt  zu  sein. 

Desshalb  sehe  ich  mich  genöthigt,  ihm  nachdrücklich  zu  er- 
klären, dass  Bayer  eine  bereits  ausgearbeitete  Methode  und  einen 
bereits  vollendeten  Plan  über  den  Gang  der  Untersuchungen' hatte, 
als  er  sich  an  mich  wandte  behufs  Kontrolle  der  Palm'schen  Pal- 
pationshefunde.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  eine  so  verant- 
wortungsvolle Art  der  Untersuchung,  wie  die  innere  Austastung  *  des 
Uterus  unmittelbar  post  partum  es  ist,  nicht  einem  Studenten  über- 
lassen konnte,  sondern  dem  Assistenten  der  geburtshilflichen  Station 
überweisen  musste.  Diese  Art  der  inneren  Konlirolle  der  von  außen 
gestellten  Diagnose  des  Placentarsitzes  ist  mir  zuerst  von  Bayer 
angegeben,  aber  von  Leopold  weder  in  Wort  noch  Schrift  jemals 
erwähnt  worden.  .,»... 

Der  Leopold 'sehen  Annahme  zum  Trotz  muss  ich  femer  wieder- 
holen, was  Leopold  eigentlich  schon  in  der  Erwiederung  Bayerns 
sehen  musste,  dass  ich  die  Dresdener  Untersiichungen  nicht  itodt- 
geschwiegen«,  sondern  sehr  wohl  von  meinen  Beobachtungen  über 
diesen  Gegenstand  erzählt  habe! 

Wenn  Palm  diese  meine  Erzählungen  nicht  anführte,  so  stimme 
ich  ihm  bei  und  begreife  nicht,  wie  Leopold  beanspruchen  kann, 
erwähnt  zu  werden,' da  die  Straßburger  Untersuchungen  lediglich 
auf  Bayerns  Anregung  und  ohne  meine  Veranlassung  erfolgt 
sind.  Da  Leopold ^s  Versuche  noch  nicht  veröffentlicht  waren,  so 
hatte  Palm  nicht  einmal  das  Recht,  sie  anzuführen. 

Auch  Bayer  muss  ich  beipflichten,  dass  er  sich  niclit  veran- 
lasst fühlte,  meine  Erzählungen  zu  erwähnen.  Er  sagt  selbst  p.  181: 
j)Wäre  die  Idee  zu  meiner  Methode  nicht  schon  früher  von  mir  ver- 
öffentlicht worden,  so  hätte  ich  mir  von  Herrn  Leopold  die  Er- 
laubnis erbeten,  seine  Kesultate  mit  erwähnen  zu  dürfen.  So  aber 
hielt  ich  dies  nicht  für  nöthig,  um  so  weniger,  als  ich  mir  ein- 
bildete, meine  Münchener  Mittheilung  vom  Juni  1886  habe  ihn 
(Leopold)  zu  jenen  Untersuchungen  veranlasste 

Wie  kann  Leopold  also  behaupten,  dass  ich  seine  Versuche 
todtgeschwiegen  habel  Giebt  er  in  seiner  Erwiederung  an  Bayer^ 
nicht   selber  zu  »dass  Beide,  wie   es  so  häufig  geschieht,  Jeder  un- 


1  Bayer,  Bemerkungen  über  die  Diagnose  des  Placentarsitzes  etc.    Central* 
blatt  f.  Gynäkologie  1895.  No.  7.  p.  182. 

2  Leopold,   Zur  Diagnose  des  Placentarsitzes.    Centralblatt  f.  Gynäkologie 
1895.  No.  12.  p.  308. 
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abhängig  vom  Anderen,  mit  demselben  Gegenstand  sich  beschäftigt 
und  Jeder  zu  einem  richtigen  Urtheile  gelangt  ist«?  —  Auf  die  per- 
sönlichen Angriffe  Leopold 's  zu  erwiedern,  verzichte  ich. 


VI.  Zur  Benennung  der  Methoden  bei. der  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode.    Erwiederung  an  Herrn  Professor 

Ahlfeld. 

Von 

Dr.  Guggenheim  in  Frankfurt  a/Mi 

Ahlfeld  macht  mir  im  Centralblatt  1895  I^o.  8,  p.  207  den 
Vorwurf,  dass  ich  in  der  süddeutschen  Hebammenzeitung,  entgegen 
der  Verordnung  des  preußischen  Hebammenlehrbuchs,  einem  aktiven 
Verfahren  in  der  Nachgeburtsperiode  das  Wort  rede.  Dass  dem 
nicht  so  ist,  möge  folgender  Passus  aus  meinem  diesbezüglichen 
Vortrag  darlegen:  xNaoh  Cred6  soll  die  zart  aufgelegte  Hand  nach 
Geburt  des  Kindes  die  Gebärmutter  überwachen  und  nur  bei  großer 
Erschlaffung  oder  Blutung  reibende  Bewegungen  machen.  Man 
wartet  zu,  bis  die  Nachgeburtswehea  Mutterkuchen  und  Eihäute 
vollkommen  gelöst  hab^n;  im  Allgemeinen  erfordert  es  einen  Zeit- 
raum von  einer  halben  Stunde.  Den  Austritt  des  Kuchens  in  den 
unteren  Abschnitt  erkennt  man  .  .  .  Jetzt  ist  di^  Zeit  gekommen 
für  die  künstliche  Auspressung  des  letzteren.«  Es  folgt  nun  die 
Beschreibung  des  Handgriffs.  Weiter:  »dem  Cr ed^'schen  Verfahren 
haftet  nur  der  Übelstand  an,  dass  es  nicht  in  richtiger  Weise  und 
zur  richtigen  Zeit  ausgeführt,  Blutungen,  Zurückhaltung  von  f!i- 
resten  .  .  .  hervorruft.  Ahlfeld  sucht  diesem  Übelstand  durch  ein 
mehr  abwartendes  Verfahren  vorzubeugen.  Wenn  keine  weiteren 
Zwischenfälle  eintreten  etc.  Die  meisten  Geburtshelfer  üben  das 
Cred6^8che  Verfahren  und  es  sind  auch  neuerdings  wieder  Ver- 
öffentlichungen gemacht  worden,  die  zu  Gunsten  des  letzteren 
sprechen.  .  .  .  a    • 

Ich  weiche  allerdings  von  den  Verordnungen  des  preußischen 
Hebammenlehrbuehs-in-BO  fern  ab,  als  ich  den  Rath  ertheile,  die 
Gebärmutter  mit  der  zart  aufgelegten  Hand  zu  überwachen,  und 
das  hat  seinen  guten  Grund  in  der  Beobachtung,  die  ich  bei  der 
Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  von-  Seiten  unserer  Hebammen 
zu  mäbhen  Gelegenheit  gehabt  habe. 

Es  giebt  unleugbar  unter  ihnen  tüchtige  und  zuverlässige,  aber 
wie  viele  werfen,  wenn  sie  erst  einmal  auf  die  Praxis  losgelassen, 
aUes  Gelernte  über  Bord*  Ich  will  nicht  reden  von  der  mangel- 
haften Ausübung  der  Antiseptik,  nicht  von  den  übrigen  schlechten 
Handleistungen  während  der  Geburt,  sondern  nur  von  dem,  was  ich 
gesehen  während  der  Nachgeburtsperiode.  Da  ist  eine  Hebamme, 
die  trotz  aller  Vorschriften,  wohl  um  rasch  weiter  zu  kommen,  den 
Bauch  ihrer  Klientin  aufs   äußerste  nach  kurzer  Pause  maltraitirt' 
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Eine  andere  wieder  glaubt  den  Lehren  zu  entsprechen,  wenn  sie 
sich  durch  zeitweiliges  blindes  Herumtasten  auf  dem  Leib  der  Ent- 
bundenen Yon  dem  Stand  der  Dinge  überzeugt.  Eine  dritte  endlich 
will  es  genau  so  machen  wie  es  das  Lehrbuch  vorschreibt.  Sie  lässt 
die  Entbundene  unberührt  liegen  und  beschäftigt  sich  mit  dem 
Neugeborenen,  sie  vergisst  darüber  die  Mutter  im  Auge  zu  behalten 
und  inzwischen  kann  sich  letztere  —  verbluten.  Ein  solcher  Fall 
begegnete  mir  einmal: 

Ich  werde  von  der  Hebamme  zu  einer  Frau  gerufen,  um  die 
Zange  anzulegen  wegen  sekundärer  Wehenschwäche  und  Erschöpfung 
der  Kreißenden.  Nach  einer  kleinen  halben  Stunde  bin  ich  zur 
Stelle  und  sehe  bei  meinem  Eintritt  ins  Zimmer  die  Hebamme  mit 
der  Reinigung  des  Kindes  beschäftigt,  welch  letzteres  inzwischen 
spontan  geboren  war.  Mein  Blick  fällt  sofort  auf  die  Frischent- 
bundene, die  anämisch,  fast  bewusstlos,  mit  kaum  fühlbarem  Pulse 
daliegt.  Bei  Palpation  des  Leibes  fühle  ich  den  Uterus  als  einen 
schlaffen,  weichen  Sack  unter  dem  Kippenbogen;  das  Bett  ist  mit 
Blut  durchtränkt.  Es  gelang  mir  mit  äußerster  Anstrengung,  nach 
Entfernung  der  Placenta,  die  Frau  von  dem  Verblutungstod  zu  retten. 

Ich  glaube,  wer  einen  solchen  Fall  erlebt  hat,  wird  mir  bei- 
stimmen, wenn  ich  vorschlage,  die  Hebamme  soll  mit  zart  aufge- 
legter Hand  den  Uterus  überwachen  und  so  verhindert  sein,  sich 
vor  Ausstoßung  der  Placenta  mit  anderen  Dingen  zu  befassen,  ab- 
gesehen davon,  dass  sie  auf  diese  Weise  Gefahren  leichter  erkennt. 

Für  die  Vorschl^e  zur  einheitlichen  Benennung  der  verschie- 
denen Verfahren  in  der  Nachgeburtsperiode  können  wir  Ahlfeld 
nur  dankbar  sein.  Mein  Vergehen  aber  besteht  darin,  dass  ich  kurz 
von  Credi'schem  Verfahren  spreche,  wo  Ahlfeld  von  abwartender 
Methode  mit  nachfolgendem  Crede'schen  Handgriff  spricht  und 
dass  ich  die  Überwachung  des  Uterus  mit  zart  aufgelegter  Hand 
wider  solche  par  distance  vorziehe,  welche  beiden  Fehler  auch  die 
Geburtshilfe  von  Schröder  (1888)  begeht  und  welche,  wie  ich 
mich  zu  entsinnen  glaube,  auch  dem  Standpunkte  Leopold's  ent- 
sprechen. 

1)  R.  Olshausen  (Berlin).     Über  den  ersten  Schrei. 

(Berliner  klin.  WochenBchrift  1894.  No.  48.) 

O.  fasst  am  Schlüsse  seines  in  der  Hufeland'schen  Gesell- 
schaft gehaltenen  Vortrages  das  Eigebnis  seiner  Erwägungen  dahin 
zusammen,  dass  bei  normalen  Kopfgeburten  nicht  durch  die  Apnoe 
als  solche  und  allein  die  erste  Athmung  ausgelöst  wird,  sondern  bei 
schon  beschränkter  Sauerstoffzufuhr  direkt  bedingt  wird  durch  die 
Kompression  des  Thorax  im  unteren  Theil  der  Vagina  und  ihren 
plötzlichen  Nachlass  mit  der  Geburt  des  Rumpfes,  also  durch  eine 
so  zu  sagen  künstliche  Respiration,  welche  das  Ende  des  Geburts- 
aktes  unter   normalen  Verhältnissen    stets    mit   sich    bringt.      Eine 
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Hilfsuisaclie  für  den  ersten  Athemsug  liegt  auch  in  der  Hyperämie 
des  Schädels  und  seines  Inhaltes.  Graefe  [Halle  a/S.). 


2)  M.  Range  (Göttingen).     Der  erste  Schrei  und  der  erste 

Athemzug. 

(Berliner  klin.  Woehenschrift  1895.  No.  5.) 

R.  wendet  sich  gegen  eine  Ton  Olshausen  in  seinem  Aufsatz 
«Über  den  ersten  Schreia  (Berliner  klin.  Wochenschrift  1894  No.  48) 
aufgestellte  Behauptung.  R.  nahm  als  mitwirkende  Nebenursache 
für  den  ersten  Athemzug  das  gegen  das  fötale  Leben  vermehrte 
Sauerstoffbedürfhis  des  Menschen  an,  und  weist  nach,  dass  er  in 
seiner  Arbeit  über  die  Lungenathmung  des  Neugeborenen  (Archiv 
für  Gynäkol.  Bd.  XL  VI)  nirgends  eine  derartige  Äußerung  gethan 
habe.  Er  erklärt  ausdrücklich,  dass  er  auch  jetzt  jener  Annahme 
ablehnend  gegenüberstehe,  eben  so  aber  auch  der  Olshausen 's, 
dass  die  Hyperämie  des  Schädels  und  seines  Verhaltens  eine  Hilfs- 
ursache für  den  ersten  Athemzug  sei.  Er  verlangt  zur  Begründung 
dieser  Annahme  ausführliche  Veröffentlichung  auf  sie  bezüglicher 
Schreiversuche,  da  er  die  Beweisführung  aus  klinischen  Beobach- 
tungen nicht  für  glücklich  hält.  Denn  nach  seinen  Erfahrungen 
tritt  der  erste  Athemzug  nicht  bei  20 ßi  aller  Kopfgeburten  prompt 
ein,  sobald  der  Thorax  geboren  ist.  Vielmehr  beginnt  er  sehr  häufig 
während  und  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kopfes,  nicht  selten 
sogar  schon  vor  dem  Durchschneiden  des  letzteren. 

Auch  den  zweiten  von  Olshausen  angenommenen  Hilfsfaktor 
für  die  erste  Athmung,  das  Aufhören  der  Kompression  des  Thorax 
nach  dessen  Durchschneiden,  welches  wie  eine  künstliche  Athmung 
wirken  soll,  erkennt  R.  nicht  an.  Wohl  aber  sieht  er  in  demselben 
die  Ursache  für  die  ersten  tiefen  Respirationen,  für  den  ersten 
Schrei.  Für  den  ersten  Athemzug  macht  er  nur  die  erhöhte  Veno- 
sität  des  fötalen  Blutes  verantwortlich,  welche  in  den  normalen  Ge- 
burtsvorgängen (Lösung  der  Placenta,  Störungen  in  dem  mütterlichen 
placentaren  Gebiet,  manchmal  Kompression  der  Nabelschnur)  eine 
zureichende  Erklärung  findet.  Graefe  (Halle  a/S.j. 

3)  R.  Olshausen  (Berlin).     Zur  Frage   des   ersten   Athem- 

zuges.     Erwiederung. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  6.) 
O.  giebt  zu,  dass  er  sich  in  der  Annahme  geirrt  habe,  Runge 
betrachte  das  erhöhte  Sauerstofi*bedürfnis  des  geborenen  Menschen 
gegenüber  dem  fötalen  Bedürfnis  als  ein  Hilfsmoment  der  ersten 
Inspiration,  bemerkt  aber  gleichzeitig,  dass  Runge  selbst  wieder  im 
Irrthum  sei,  wenn  er  glaube,  O.  nehme  an,  dass  der  Druck,  unter 
welchem  der  fötale  Thorax  in  der  Vagina  steht,  die  Athmung  hin- 
dere; nur  der  plötzlichen,  mit  der  Geburt  des  Thorax  erfolgenden 
Druckaufhebung  schreibt  er  eine  die  erste  Inspiration  begünstigende 
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Wirkung  zu.  Die  Fälle,  in  welchen  der  Fötus  sich  mit  dem 
Thorax  noch  in  der  Vagina  befindet  und  doch  schon  laut  schreit, 
hält  er  für  pathologische.  Graefe  (Haue  a/S.)- 

4)  Pinard.     Erfolge  bei  Scheintod  der  Neugeborenen. 

(Gaz.  m^d.  de  Paria  1895.  No.  3.) 

Von  50  Scheintod ten  Neugeborenen  wurden  44  wieder  belebt, 
19  starben  später  noch,  25  blieben  gesund,  6  konnten  nicht  wieder 
belebt  werden.  24mal  genügte  das  Freimachen  der  Luftwege  und 
Einblasen  von  Luft,  verbunden  mit  Hautreizen. 

In  6  Fällen,  wo  dies  nicht  zum  Ziele  führte,  gab  die  Anwendung 
der  Zungentraktionen  gute  Kesultate;  doch  ist  zu  empfehlen,  die 
Zunge  nicht  mit  einer  Zange,  sondern  mit  2  Fingern  zu  halten. 

Man  darf  daraus  noch  nicht  schließen,  dass  die  Laborde'sche 

Methode  dem  Einblasen  yon  Luft  überlegen  ist. 

;_  Ifltthaner  (Halle  a/S.). 

5)  Laborde.  Die  rhythmischen  Zungentraktionen  zur  Wieder- 

belebung. 

(Gaz.  in6d.  de  Paris  1894.  No.  49.) 
L.  theilt  der  medicinischen  Akademie  eine  Beobachtung  des 
Dr.  Guies  mit,  welcher  ein  mit  der  Zange  extrahirtes  scheintodtes 
Kind  mittels  der  L.'schen  Traktionen  wieder  belebt  hatte.  Während 
er  sich  mit  der  Mutter  beschäftigte,  hörte  das  Kind  wieder  auf  zu 
athmen  und  Guies  wandte  nun  ohne  Erfolg  alle  Arten  künstlicher 
Athmung  an,  um  schließlich  zu  den  Zungentraktionen  zurückzu- 
kommen, die  sofort  Erfolg  hatten.  L.  hebt  hervor,  dass  seine  Me- 
thode desshalb  allen  anderen  überlegen  sei,  weil  durch  Erregung  des 
Nervus  laryngeus  superior  die  Kückkehr  des  Athmungsreflexes  er- 
reicht werde.  Gu^niot,  Tarnier  u.  A.  erkennen  an,  dass  die 
Zungentraktionen  leicht  und  ohne  Anwendung  von  Instrumenten 
auszuführen  sind,  ziehen  aber  doch  das  Einblasen  von  Luft  durch 
den  Katheter  in  die  Trachea  vor  und  behaupten,  dass  die  klinischen 
Erfahrungen  beweisen,  dass  auch  duich  die  Einblasungen  der  Athem- 
reflex  ausgelöst  werde.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6]  Officielles  Protokoll  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Gesellschaft 

in  Wien. 

Sitzung  am  12.  M&ri  1895. 

Vorsitzender:  Breus;  Schriftführer:  Begnier. 

Knauer:  Ein  Fall  von  primärem  Carcinom  der  Tube  bei  einer 
Tubo-Ovarialcyste. 

Ich  erlaube  mir,  der  geehrten  Gesellschaft  ein  Präparat  zu  demonstriien,  das 
"wegen  des  relativ  seltenen  Befundes  einiges  Interesse  verdient.  Dasselbe  stammt 
von  einer  58jährigen  Hausirersgattin,   die  am  29.  Januar  d.  J.  in  die  Klinik  auf- 
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genommen  vurde.  Dieselbe  flberstand  dmal  OelenkrheumatismuB »  erste  Menses 
im  12.  Jähre,  4 wöchentlich ,  spftrlioh,  schmerzfrei.  Seit  12  Jahren  Menopause. 
Eine  Geburt  vor  31  Jahren  normal,  Wochenbett  afebrlL  Vor  18  Jahren  wurde  der 
Bauch  jder  Kranken  ohne  bekannte  Veranlassung  größer.  £s  bestand  das  Gefühl 
▼on  Spannung  im  Leibe,  doch,  ohne  .wesentliche  Sehmerzen.  Seit  dieser  Zeit  wurde 
der  Bauch  der  Frau  nie  wieder  normal  groß,  die  Größe  schwankte  innerhalb  nicht 
erheblicher  Grenzen.  Seit  dem  Vorjahre  bestehen  heftige,  schneidende  Schmerzen 
im  Bauche.  Seither  magerte  Fat.  ab,  und  ist  auch  sehr  schwach  geworden.  Eben 
so  lange  besteht  unwillkürlicher  Abgang  yon  Harn  beim  Gehen,  Husten,  kurser 
Athem.und  Herzklopfen. 

Stat  praes.:  Kleine,  zart  gebaute,  abgemagerte,  anämische  Frau,  Temperatur 
normal.  Puls  beschleunigt,  hochgradig  arhythmisch  und  aussetzend.  Zwerchfell 
hochstehend,  leichter  Katarrh  der  Lungen.  Am  Herzen  Erscheinungen  von  Myo- 
karditi».  Abdomen  durch  einen  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllenden  Tumor 
vergrößert,  die  Bauchdecken  über  demselben  verschieblich.  Konsistenz  ungleich, 
prall  gespannt  und  fluktuirend.  Der  oberhalb  der  Symphyse  gelegene  Antheil  der 
Geschwulst  weicher  als  der  oberhalb  des  Nabels  gelegene.  Die  ganze  Geschwulst 
giebt  leeren  Schall ,  links  tief  in  der  Flanke  und  oben  in  der  unteren  Thorax- 
apertur, so  wie  seitlich  an  den  Rippenbögen  ist  laut  tyinpanitischer,  in  der  rechten 
Flanke  ganz  tief  gedämpft  tympanitischer  Schall.  Bei  Lageveränderung  kein 
Schallwechsel.  Oberfläche  des  Tumors  glatt,  Bauchdecken  empfindlich.  Gegen 
die  Leberdämpfung  setzt  sich  die  Geschwulst  durch  eine  Zone  tympanitischen 
Schalles  ab.  Genitale  senil  geschrumpft,  Vagina  stark  nach  oben  in  die  Länge 
gezogen,  Portio  nicht  erreichbar.  Scheidengewölbe  herabgedrängt  durch  einen 
Tumor  von  prall  elastischer  Konsistenz.    Diagnose:  CyStovarium. 

Am  2.  Februar  wurde  die  Operation  von  Herrn  Chrobak.  ausgeführt.  Schnitt 
in  der  Medianlinie,  oberhalb  des  Nabels  beginnend  bis  3  Querfinger  oberhalb  der 
Symphyse  reichend,  muss  später  fast  bis  zum  Processus  xyphoideus  nach  oben 
erweitert  werden.  Uterus  kindskopfgroß,  nach  vorn  und  oben  gedrängt,  hinter 
demselben  die  den  ganzen  Bauchraum  ausfüllende  cystische  Geschwulst  In  der 
Bauchhöhle  eine  geringe  Menge  freier  seröser  Flüssigkeit.  Ausgedehnte  Darm- 
und Netzadhäsionen  erschweren  die  Ausschälung  der  Cyste  sehr,  und  bei  der 
Lösung  der  verschiedenen  Verwachsungen  reißt  die  hintere  Wand  der  Cyste  plötz- 
lich quer  ein,  und  der  ganze  Inhalt,  etwa  10  Liter  einer  bräunlichen,  mit  nekro- 
tischen Fetzen  und  Flocken  untermengten  Flüssigkeit,  ergießt  sich  in  die 
Bauchhöhle.  Da  die  vollständige  Ausschälung  des  tief  ins  kleine  Becken  hinein- 
ragenden Cystensackes  nicht  möglich  war,  wurde  der  Uterus  supravaginal  amputirt, 
und  der  Cystensack  nach  außen  drainirt.  Die  hintere  Umrandung  des  zurück- 
gebliebenen Theils  des  Cystensackes  wurde  mit  einer  Naht  an  das  Peritoneum 
parietale  fixirt,  und  der  Uterusstumpf  extraperitoneal  versorgt.  Etagennaht  der 
Bauchdecken  oberhalb  und  unterhalb  des  Stumpfes. 

Der  Anfangs  glatte  Verlauf  war  durch  eine  am  4.  Tage  auftretende,  mit  Tem- 
peratursteigerung bis  38,6^  einhergehende,  schwere  Cystitis,  welche  spontan  ohne 
dass  die  Kranke  katheterisirt  worden  wäre,  entstand,  gestört.  Die  ohne  dem 
schon  schwache  Frau  kam  dadurch  sehr  herunter,  und  erst  in  der  letzten  Zeit 
beginnt  sie  sich  unter  fortschreitender  Besserung  der  Cystitis  allmählich  zu  er- 
holen. Die  Hautwunde  heilte  p.  pr.  int.  Der  Uterusstumpf  wurde  am  10.  Tage 
abgetragen  und  nach  einigen  Tagen  war  ein  schön  granulirender  Wundtrichter 
vorhanden,  der  nun  schon  bald  ganz  mit  Granulationen  ausgefüllt  ist. 

Das  Präparat  zeigt  am  Fundus  uteri  ein  Myom,  das  rechte  Ligament  ist  breit 
über  den  gproßen  Cystensack,  welcher  Nekrose  seiner  Wandung  zeigt,  ausgespannt; 
die  rechte  Tube  finden  wir  stark  in  die  Länge  gezogen,  hydropisch  erweitert,  und 
auch  in  ihren  Wänden  verdickt  an  der  Oberfläche  des  Cystensackes  hinziehen. 
In  der  Mitte  ihres  Verlaufes  befindet  sich  eine  etwa  taubeneigroße,  geschwulst- 
artige Verdickung. 

Beim  Aufschneiden  der  Tube  ihrer  Länge  nach  fand  sich,  dass  dieselbe  mit 
ihrem  abdominalen  Ende  in  den  Cystensack  mündet  und  es  sich  somit  um  eine 
große  Tuboovarialcyste  handelt. 
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Die  Nekrose  der  CyBtenwandungen  rührt  jedenfalls  von  einer  Cirkulations- 
Störung  her,  welche  in  der  oben  erwähnten  Henaffektion  der  Kranken  ihren  Ur- 
sprung haben  dürfte. 

Der  Grund ,  wesshalb  ich  das  Präparat  demonstrire ,  ist  jedoch  die  cireum- 
Scripte  geschwulstartige  Verdickung  an  einer  Stelle  der  Tube,  welche  sich  am 
Durchschnitte  als  eine  von  der  Wand  der  Tube  ausgehende ,  dieselbe  sum  Theil 
substituirende ,  und  in  das  Lumen  der  Tube  hineinwuohernde  papilläre,  markige 
Geschwulstmasse  erwies,  die  makroskopisch  schon  den  Eindruck  einer  malignen 
Neubildung  machte.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  diese  Ver- 
muthung,  indem  sie  ergab,  dass  es  sich  um  ein  von  der  Tubenwand  ausgehendes 
papilläres  Carcinom  handelt. 

Weder  bei  Untersuchung  der  Cystenwand,  noch  am  Uterus  oder  den  linken 
Adnexen,  und  auch  am  Peritoneum  konnte  irgend  etwas  von  einer  malignen 
Geschwulst  nachgewiesen  werden,  wir  müssen  daher  annehmen,  dass  es  sich  um 
ein  primäres  Carcinom  der  Tube  handelt 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  im  Uterusfundus  ergrab  das 
typische  Bild  eines  Myoms. 

Da  primäre  Tubencarcinome  ziemlich  selten  vorkommen,  wofür  der  Unutand 
spricht,  dass  ich  in  der  Litteratur  nur  ca.  16  Fälle  von  primärem  Carcinom  auf- 
finden konnte,  erlaubte  ich  mir  das  Präparat  su  demonstriren. 

Chrobak:  Vaginale  Total exstirpation  eines  puerperalen  Uterus. 

Ich  habe  mich  vor  kurzer  Zeit  veranlasst  gesehen,  in  einem  Falle  wenige 
Stunden  nach  der  Geburt  den  Uterus  per  vaginam  zu  exstirpiren.  Es  handelte 
sich  um  einen  Fall  von  Placenta  praevia.  Während  der  Geburt  kam  es  su  einer 
weiteren  heftigen  Blutung.  Es  schien  auch  ein  Biss  im  Cervix  vorhanden  ge- 
wesen zu  sein.  Der  Uterus  wurde  nun  tamponirt.  Der  1.,  so  wie  der  2.  Tampon 
waren  bald  durchgeblutet.  Da  ich  nicht  annehmen  konnte,  dass  es  sich  nur  um 
eine  atonische,  sondern  vielmehr  auch  um  eine  Rissblutung  handle,  entschloss  ich 
mich  zur  Totalexstirpation  des  Uterus. 

Ich  theile  diesen  Fall  als  Ermunterung  mit  und  kann  wohl  sagen,  dass  die 
Operation  leicht  ausführbar  war.  Die  Orientirung  ist  zwar  schwer  bei  einem 
frisch  entbundenen  Genitale,  besonders  wenn  dasselbe  einige  Male  tamponirt 
wurde.  Der  Uteruskörper  war  15  cm  lang.  Ich  hatte  keine  großen  Schwierig- 
keiten bei  seiner  Entwicklung.  Die  Größe  des  Uterus  erschwerte  allerdings  das 
Herauswälzen  desselben ;  nach  Anlegen  eines  ca.  2  Finger  breiten  Melonenschnittes 
an  der  vorderen  Uteruswand  konnte  der  Uterus  jedoch  leicht  entwickelt  werden. 
Die  Frau  starb. 

Ich  habe  bis  jetzt  2mal  die  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  drohender 
Verblutung  —  allerdings  beide  Mal  ohne  Erfolg  —  ausgeführt.  Das  eine  Mal 
dauerte  die  Operation  4 ,  das  andere  Mal  8  Minuten ;  und  immer  habe  ich  die 
Überzeugung  gewonnen,  dass  dieselbe  ein  eben  so  gutes  als  sicheres  Verfahren  sei. 

Bei  der  Autopsie  des  eben  in  Rede  stehenden  Falles  konnte  ich  mich  über- 
zeugen, dass  die  Operation  exakt  ausgeführt  wurde.  Es  zeigte  sich  femer  ein 
perforirender  Riss,  von  dem  ich  annehme,  dass  er  wahrscheinlich  durch  die  ener- 
gische 2.  Tamponade  noch  vergrößert  wurde.  Ich  muss  betonen,  dass  ich  in  diesen 
Fällen  die  Totalexstirpation  per  vaginam  für  richtiger  halte  als  die  Laparotomie, 
da  man  bei  jener  die  Vorbereitungen  viel  einfacher  und  rascher  zu  treffen  im 
Stande  ist. 

Weder  während  noch  nach  der  Operation  hat  irgend  eine  nennenswerthe  Blu- 
tung stattgefunden. 

G.  Kolischer:  Cystoskopie  beim  Weibe. 

M.  H.  I  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einen  Fall  vorzustellen,  der  nicht  nur  an  und 
für  sich  Beachtung  verdient,  sondern  auch  ein  interessantes  Gegenstück  zu  dem 
Casus  bildet,  den  ich  in  der  vorletzten  Sitzung  Gelegenheit  hatte,  Ihnen  vorzu- 
führen. 

Fat.  wurde  mir  von  Herrn  E.  v.  Braun  zur  cystoskopischen  Untersuchung 
zugeschickt,  da  sie  seit  II/2  Jahren  an  Pyurie  leidet. 
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Anamnese:  11  normale,  afebrile  Entbindungen,  die  letzte  vor  2  Jahren; 
seither  Schmerlen  im  Kreuz  und  in  der  rechten  Lendengegend,  seit  IV2  Jahren 
h&ufiger  Urindrang  und  Entleerung  eines  milchig>weißen ,  mit  Flocken  unter« 
mengten  Urins;  zeitweilig  Fieber  und  Schüttelfröste. 

Status  praesens:  Unter  dem  rechten  Rippenbogen  die  glatte  Kuppe  eines 
scheinbar  der  Niere  angehörenden  schmerzhaften  Tumors  zu  tasten.  Uterus  ante- 
flektirt,  gut  beweglich,  linke  Adnexe  etwas  geschwellt,  Teehte  Adnexe  normal. 
Im  reehten  Parametrium  ein  Ton  der  Blase  zur  Linea  innominata  ziehender, 
schmerzhafter,  kleinfingerdicker  Strang  zu  tasten. 

Urin  milchig  getrübt,  lässt  ein  reichliches  Sediment  fallen,  das  aus  Eiterzellen 
besteht  —  keinerlei  Nierenformelemente. 

Cystoskopie:  Die  Blasenschleimhaut  gelb  gefärbt,  nicht  übermäßig  injicirt. 
Aus  dem  linken  Ureter  entleert  sich  in  rhythmischer  Folge  klarer  Urin;  die  Um- 
gebung der  rechten  Uretermündung  mit  punktförmigen  Ekchimosen  durchsetzt 
(diesen  Befund  glaube  ich  als  typisch  bei  Pericystitis  ansprechen  zu  dürfen) ;  diese 
Stelle  entspricht  der  Anlagerung  des  Ureters  an  die  Blase. 

Die  rechte  Ureteröffhung  mehr  wie  die  linke  vorragend,  eben  mit  dem 
Ureterenkatheter  zu  entriren ,  ein  Vorschieben  des  Katheters  mehr  als  V2  cm  ge- 
lingt nicht;  die  Ureterenschleimhaut  blutet  schon  bei  leichter  Berührung. 

Bei  Druck  auf  die  rechte  Nierengegend  entleert  sich  aus  der  rechten  Ureter- 
öffnung  in  zusammenhängenden  Würstchen  dicker,  gelblicher  Eiter,  der  sich  nicht 
im  Füllwasser  der  Blase  löst,  sondern  sich  im  Blasengrunde  deponirt. 

Auch  bemerkt  man  nach  Körperbewegungen  der  Fat.  Austritt  von  Eiter,  wäh- 
rend bei  absoluter  Buhelage  kein  spontaner  Austritt,  auch  während  längerer  Be- 
obachtung vorkommt. 

Das  Eiterd6pdt  in  der  rechten  Niere  scheint  ein  sehr  reichliches  zu  sein,  nachdem 
die  Expression  konstant  reichliche  Eitermengen  liefert. 

Bei  der  großen  Toleranz  der  Blase  der  Fat  konnte  dieses  Phänomen  sogar 
in  der  Vorlesung  einer  Reihe  von  Hörern  im  cystoskopischen  Bilde  demonstrirt 
werden. 

Die  linke  Niere  liefert,  wie  die  Katheterisation  des  betreffenden  Ureters  er- 
weist, klaren,  normalen  Harn. 

Nachdem  klargestellt  war,  dass  der  Eiter  aus  der  rechten  Niere  stamme,  dass 
die  linke  Niere  gut  funktionire,  nachdem  endlich  mit  großer  VTahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  durfte,  dass  Parenohym  und  Funktion  der  rechten  Niere 
verloren  gegangen  sei  (keine  Formelemente  im  Sedimente,  Entleerung  von  dickem, 
nicht  durch  gleichzeitig  producirten  Harn  verdünnten  Eiters),  nachdem  das  All- 
gemeinbefinden der  Fat.  sehr  schlecht  und  ihre  Arbeitsfähigkeit  gleich  Null  war, 
wurde  die  Exstirpation  der  kranken  Niere  beschlossen. 

21.  Februar  Operation,  H.  Werth  eim.  Exstirpation  der  Niere  durch  Lumbar- 
schnitt in  typischer  Weise.  Jodoformgazedrainage.  Bei  Abbindung  des  Ureters 
zeigt  sich  derselbe  auf  über  Daumendicke  erweitert. 

Die  Niere  selbst  erscheint  sehr  vergrößert,  das  Nierenbecken  erweitert,  das 
ganze  Organ  von  multipeln,  kirschen-  bis  walnussgroßen  Abscessen  durchsetzt, 
so  dass  von  einem  Nierenparenchym  eigentlich  nicht  mehr  gesprochen  werden  kann. 

Seit  der  Operation  hat  sich  das  Allgemeinbefinden  der  Fat.  wesentlich  gehoben, 
kein  Fieber,  keine  Schmerzen,  tägliche  Hammenge  1500  ccm;  der  Urin  klar;  hier 
und  da  erscheinen  weißliche,  längliche  Flocken  in  demselben,  meiner  Auffassung 
'nach  Exfoliationen  des  verödenden  Ureters. 

Anschließend  an  diesen  Fall  möchte  ich  mir  einige  Bemerkungen  erlauben 
über  die  Auffindung  und  Beobachtung  der  Ureterenmündungen  resp.  Sondirung 
der  Ureteren  beim  Weibe. 

Ich  will  hier  vorweg  bemerken,  dass  die  Katheterisirung  der  Ureteren  beim 
Weibe  mit  dem  Brenn  er 'sehen  Instrumente  schon  vor  7  Jahren  in  Wien  von 
Felzenreioh  systematisch  geübt  wurde. 

Die  Auffindung  der  Ureterenmündungen  in  der  normalen  weiblichen  Blase 
geschieht  sehr  leicht  mit  dem  Nitze 'sehen  Oystoskope  I.  Man  findet  sie  gewöhnlich 
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Bofort,  wenn  der  naeh  abwftrU  gekehrte  Schnabel  des  Instrumentes,  das  sieh  in 
horizontaler  Oleiehgewiehtslage  befindet,  ea.  20  Grade  von  der  Senkreehten  na^ 
rechts  oder  links  abweicht.  Als  Anhaltspunkte  dienen:  die  Glätte  des  Trtgonnm, 
das  Ligamentum  interuretericnm ;  endlieh  pflegen  Tom  Orificium  intemum  urethrae 
je  2  starke  Gel&ße  in  der  Form  eines  gegen  die  Urethra  offenen  Winkels  zu  den 
Ureterenöffiiungen  su  verlaufen. 

Will  man  dagegen  mit  dem  Brenn  er 'sehen  Instrumente  die  Ureterenöffiiungen 
aufsuchen  resp.  sondiren,  so  muss  man  den  Trichter  des  Instrumentes  nach  Ein- 
führung ziemlich  stark  heben,  und  mit  dem  ganzen  Instrumente  eine  der  Sehnabel- 
stellung des  Nitse'sehen  Cjstoskopes  I  entsprechende  laterale  Deyiation  machen. 

Schwierig  kann  die  Einstellung  der  Ureterenöffnungen  durch  2  Momente  ge- 
macht werden;  1)  wenn  die  Blasenwandungen  mechanisch  yerzerrt  sind,  2)  wenn 
die  Blasenschleimhaut  als  solche  erkrankt  ist  —  bisweilen  treffen  diese  beiden 
Bedingungen  zusammen,  um  dann  die  Untersuchung  außerordentlich  zu  er- 
schweren. 

Bei  unregelmäßigen  Verzerrungen  der  Blase  entfällt  dann  das  Ton  Kitze  an- 
gegebene so  werthvolle  Symptom  der  symmetrischen  Lage  der  Ureterenöffnungen, 
selbst  wenn  man  die  eine  schon  gefunden  hat;  es  erübrigt  dann  oft  nichts,  will 
man  nicht  planlos  herumsuchen,  als  bei  Buhighaltung  des  Instruments  das  Auf- 
treten eines  Hamwirbels  abzuwarten,  um  dann  in  dessen  Richtung  die  Ureteren- 
mündung  zu  suchen. 

Bei  'großen  Uterustumoren  (Gravidität,  Myome  der  vorderen  Wand)  tritt  eine 
typische  Verdrängung  der  Blase  in  der  Weise  ein,  dass  man  im  cystoskopischen 
Bilde  die  Blasenwand  sattelförmig  vorgebaucht  sieht;  an  den  Bändern  dieses 
Sattels  liegen  dann  regelmäßig  die  Ureterenöffnungen,  die  bisweilen  sehr  bedeu- 
tende Verschiebungen  in  der  Senkrechten  zeigen. 

Will  man  in  solchen  Fällen  die  Ureteren  sondiren,  so  muss  der  Trichter  ganz 
außerordentlich  stark  gehoben  werden,  manchmal  sogar  bis  zur  senkrechten  Stel- 
lung des  Instruments  —  begreiflieb,  wenn  man  überlegt,  dass  an  Uterustumoren 
die  gefüllte  Blase  an  der  Vorderwand  des  Uterus  in  die  Höhe  steigt. 

Bei  entiündlicher  Veränderung  der  Blasenschleimhaut  liegt  die  Schwierigkeit 
der  Auffindung  der  Ureterenöffnungen  darin,  dass  einestheils  die  Differenzirung 
des  Trigonum  verwischt  sein  kann,  andererseits  die  Schleimhaut  oft  so  vielfach 
gewulstet  und  gebuckelt  ist,  dass  die  verschiedensten  Buchten  entstehen,  die  einem 
Ureterenöffnungen  vortäuschen  können. 

In  diesen  Fällen  hilft  einem  ein  einfacher  Kunstgriff:  man  drückt  die  be- 
treffende Stelle  der  Blasenwand  von  der  Vagina  aus  dem  Cystoskopfenster  ent- 
gegen ;  man  sieht  dann  bei  dieser  Vorstülpung ,  ob  der  Grund  dieser  Bucht  ge- 
schlossen ist,  oder  thatsächlich  die  Ureteröffiiung  trägt 

Die  Beobachtung  des  Hamwirbels  kann  hier  nur  im  positiven  Sinne  entschei- 
den —  denn  es  tritt  die  Ausspritzung  des  Urins  oft  in  so  großen  Pausen  ein 
(Nitze),  dass  die  exakte  Beobachtung  durch  die  Ermüdung  des  Auges  unmög- 
lich wird. 

So  angenehm  die  Beckenhochstellung  im  Allgemeinen  für  die  cystoskopische 
Indagation  ist,  so  vortheilhaft  erscheint  oft  die  Tieferstellung  des  Beckens  für  die 
Sondirung  der  Ureteren,  so  wie  eine  stärkere  Füllung  der  Blase  für  diesen  Zweck 
wichtig  ist,  da  man  bei  Entfernung  des  Mandrins  behufs  Einführung  des  Katheten 
ohnehin  Füllflüssigkeit  verliert  und  in  Gefahr  konmit,  dann  mit  dem  Schnabel  des 
Instruments  (namentlich  in  Fällen  von  Uterustumoren)  die  Blasenwand  anzoglühcD. 

Wertheim:  Ein  Fall  von  Vesicovaginalfistel. 

Vortr.  demonstrirt  einen  Fall  von  Vesicovaginalfistel,  den  er  naeh  der  von 
Schaute  für  mit  dem  Knochen  verwachsene  Fisteln  angegebenen  Methode  operiit 
und  geheilt  hat. 

Sohauta  hat  schon  mehrere  nach  dieser  Methode  operirte  Fat.  der  Gesell- 
schaft vorgestellt  und  hat  sein  Verfahren  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  Hft.  1  publicirt.  Die  Methode  besteht  in  der  Ablösung  des 
Fistelrandes  von  dem  Knochen,  welche  dadurch  erreicht  wird,  dass  man  pars- 
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Taginal  im  Zellgewebe  bis  sum  fixirten  Fistelrande  Tordringt  und  hierauf  denselben 
mittels  Kaspatorium  vom  Knochen  frei  macht;  auf  diese  Weise  wird  der  Fistel- 
rand Tollstfindig  beweglich  und  ist  sodann  nach  Tollzogener  Anfrisohung  ohne 
besondere  Spannung  zu  yernähen. 

Der  heute  vorzustellende  FaU  gebe  neuerdings  für  die  Brauchbarkeit  dieser 
Methode  ein  treffliches  Zeugnis.  Es  handle  sich  um  eine  39j&hrige  Fat.,  die  2mal 
entbunden  ist,  das  2.  Mal  vor  3  Jahren.  Die  Geburt  wurde  mittels  Forceps  be- 
endet; einige  Tage  danach  Auftreten  von  Inkontinenz.  3  Monate  nach  der  Ge- 
burt Aufriahme  in  die  Abtheilung  des  Prof.  Weinlechner,  wo  Fat.  2  Jahre 
verblieb,  öfters  operirt  und  schließlich  ungeheilt  entlassen  wurde.  Fat.  sei  nun 
in  die  Klinik  Schaut a  gekommen.  Man  konstatirte  an  der  ziemlich  stark 
heruntergekommenen  Frau  2  Fistelöffhungen ,  symmetrisch  gelegen  an  den  ab- 
steigenden Schambein&sten ,  mit  den  Knochenrändem  fest  verwachsen,  die  eine 
▼on  Kreuzer-,  die  andere  von  Bohnengröße.  Die  rechtsseitige  Fistel  war  mit  dem 
Schambeinaste  so  innig  verbunden,  dass  ein  distaler  Fistelrand  überhaupt  nicht 
vorhanden  war.  Linkerseits  ließ  sich  die  Fistel  mit  der  Pineette  vom  Knochen 
etwas  abheben. 

Am  7.  Januar  wurde  die  Operation  ausgeführt,  und  zwar  wurden  beide  Fisteln 
in  einer  Sitzung  angegangen.  Zuerst  links,  woselbst  die  Seheidenwand  abprftparirt, 
die  Blasenöffnung  vollstfindig  freigelegt  und  beweglich  gemacht,  und  hierauf  ohne 
Anfrischimg  mit  versenkten  Nähten  für  sich  geschlossen  wurde,  darüber  wurde 
die  Scheidenwand  aufgenäht.  Bechterseits  kam  die  Methode  von  Schaute  zur 
Verwendung.  Bei  der  Ablösung  der  Fistel  vom  Knochen,  hielt  sich  Vortr.  knapp 
an  denselben,  um  nicht  in  die  Blase  oder  in  die  Scheide  hineinzukommen,  eine 
Vorsicht,  die  auch  Schauta  betont  hat,  und  zwar  in  Hinblick  auf  eine  Methode 
Ton  Fritsch,  welcher  zur  Operation  fixirter  Vesico vaginalfisteln  eine  ähnliche 
Methode  anwendet,  indem  er  nach  Anlegung  eines  Querschnittes  über  der  Sym- 
physe von  oben  her  den  Fistelrand  vom  Knochen  frei  zu  machen  sucht,  und  er 
sagt  ausdrücklich,  dass  es  ihm  hierbei  niemals  gelungen  sei,  die  Blase  unverletzt 
abzupräpariren.  Bei  der  Schauta 'sehen  Methode  gelingt  dies  ganz  gut,  wenn 
man  sich  mit  dem  Kaspatorium  streng  an  den  Knochen  hält.  Auf  diese  Weise 
gelang  es,  die  Ränder  der  Blasenöffnung  vorzuziehen,  worauf  sie  mit  versenkten 
Nähten  verschlossen,  die  Scheide  wiederum  darüber  vereinigt  und  der  paravagino- 
vesicale  Hohlraum  [mit  Jodoformgaze  locker  ausgefüllt  ¥rurde.  Heilung  beider 
Fisteln. 

R.  V.  Braun:  a.  Sectio  eaesarea  wegen  Uterus  bioornis. 

Ich  erlaube  mir,  einen  Fall  vorzustellen,  bei  dem  die  Sectio  caesarea  am 
22.  Januar  wegen  eines  im  Becken  eingekeilten  Tumors  ausgeführt  wurde.  Die 
Fat.  ist  29  Jahre  alt  und  hat  7mal,  ohne  ein  lebendes  Kind  zur  Welt  gebracht  zu 
haben,  geboren.  Periode  war  nie  regelmäßig  und  oft  mit  geringen  Beschwerden 
verbunden.  Bei  der  Aufnahme  hatte  Fat  seit  3  Tagen  Wehen,  wobei  sich  eine 
bedeutende  Dehnung  des  imteren  Uterinsegments  nachweisen  ließ.  Der  Schädel 
war  auf  den  linken  Darmbeinteller  abgewichen,  hinteres  Scheidengewölbe  herab- 
gedrängt. Der  Scheidentheil  durch  einen  prall  sich  anfühlenden  Tumor  ver- 
schoben, welcher  eine  glatte  Oberfläche  hatte;  in  der  Medianlinie  fand  man  an 
demselben  eine  größere  Resistenz.  Da  die  Wehen thätigkeit  einen  tetanischen 
Charakter  hatte  und  Repositionsversuche  des  Tumors  erfolglos  geblieben  waren, 
und  die  Diagnose  auf  Dermoidcyste  gestellt  worden  war,  wurde  die  Sectio  caesarea 
vorgenommen,  wobei  sich  nur  die  rechten  Adnexe  vorfanden.  Der  Uterus  hatte 
eine  dreieckige  Form  mit  einem  stark  nach  rechts  vorspringenden  Winkel.  Das 
Kind  lebte  und  wog  3200  g.  Der  Uterus  wurde  vernäht  und  eine  Ergotininjektion 
gemacht.  Nachdem  der  vermeintliche  Tumor  aus  dem  Becken  gehoben  war,  erwies 
er  sich  als  das  linke  Hom  eines  Uterus  bicornis  und  die  palpirte  Resistenz  als 
das  zurückgeschlagene  Ovarium.  Da  die  Frau  am  5.  Tage  nach  der  Operation 
eine  Temperatur  von  39^  und  einen  übelriechenden  Ausfluss  zeigte,  wurde  eine 
intra-uterine  Irrigation  vorgenommen.  Ich  spülte  zuerst  das  linke  Hom  aus  und 
dachte,   dass  zurückgehaltene  Decidua  den  Grund  für   die  Erkrankung   abgebe. 
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Hierauf  spülte  ich  auch  das  rechte  Uterushorn  aus.  Im  Verlaufe  entwickelte  sieh 
eine  Phlegmasia  alba  dolens  auf  beiden  Seiten,  die  aber  bald  wieder  zurückging. 

Nun  ist  die  Portio  stark  hinaufgezogen,  und  zwar  in  der  Höhe  des  oberen 
Symphysenrandes  y  der  Cervicalkanal  fOr  einen  Finger  passirbar.  2  cm  vom  OriL 
ext.  stößt  der  untersuchende  Finger  auf  eine  sagittal  gestellte  Scheidewand. 
Rechts  Ton  der  Scheidewand  ist  der  Kanal  für  einen  kleinen  Finger  durchgftogig, 
links  ist  derselbe  yiel  dünner.  Der  Fundus  uteri  steht  10  em  oberhalb  des  8ym- 
physenrandes ,  durch  Verwachsungen  |an  die  Bauchdeoken  fixirt.  Das  linke 
Hörn  ist  etwas  beweglich,  Parametrien  vollkommen  frei  und  auf  Druck  nicht 
schmerzhaft. 

Dieser  Fall  wurde  der  Sectio  caesarea  unterzogen:  1]  wegen  der  falschen 
Diagnose,  da  wir  eine  Dermoidcyste  angenommen  haben,  und  2)  weil  der  Uterus 
durch  längere  Wehenthätigkeit  tetaniseh  kontrahirt,  das  untere  Uterinsegment  zehr 
gedehnt,  die  Reposition  ohne  Erfolg  war  und  die  Gefahr  einer  Uterusruptur,  so 
wie  das  Platsen   der  irrthQmlich  angenommenen  Dermoidcyste  zu  befürchten  war. 

Warum  haben  wir,  da  wir  bei  der  Operation  sahen,  dass  es  sich  mn  einen 
Uterus  bicornis  bandle,  nicht  die  Geburt  spontan  yor  sich  gehen  lassen?  1)  Wegen 
der  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  und  2)  da  das  2.  Hom  fast  die  Größe 
eines  Straußeneies  hatte,  so  war  es  sehr  zweifelhaft,  ob  die  Geburt  spontan  Tor 
sich  gehen  würde. 

b.  Ein  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Präparat  von  Extra-uterin-Orayidität,  die  ich  Tor 
längerer  Zeit  operirte.  Es  handelte  sich  um  eine  Frau,  die  mehrere  normale  Ge- 
burten überstanden  hatte.  Letzte  Periode  angeblich  am  4.  Noyember  1894.  Mitte 
December  begann  Pat.  plötzlich  zu  bluten  und  bekam  heftige  Schmerzen  im  Ab- 
domen. Bei  der  Untersuchung  fand  man  einen  bis  3  Querfinger  unter  den  Nabel 
reichenden  Tumor  von  höckeriger  Oberfläche,  welcher  an  yerschiedenen  Stellen 
eine  yerschiedene  Konsistenz  zeigte.  Portio  nach  rechts  verdrängt.  Douglas  tief 
herabgedrängt  durch  einen  weichen,  elastischen  Tumor,  der  einige  größere  Re- 
sistenzen aufwies  und  sich  bis  an  die  linke  Beckenwand  verfolgen  ließ.  Sondirung 
des  Uterus  ergab  eine  Länge  desselben  von  10  cm.  Der  Fundus  war  gegen  die 
rechte  Beckenwand  gedrängt.  In  der  Medianlinie  tastete  man  eine  hflhnereigroße 
Stelle  von  derb  elastischer  Resistenz,  wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  ent- 
sprach dies  der  mit  einem  alten  Blntcoagulum  erfüllten,  und  dadurch  ausged^mten 
Tube  (Zeichnung).  Man  hatte  dies  der  Gestalt  nach  leicht  für  den  Uterus  halten 
können.  Wir  schritten  nun  zur  Laparotomie;  zahlreiche  Verwachsungen,  beson- 
ders rechterseits.  Es  fand  sich  ein  mannskopfgroßer  Sack,  der  sieh  pseudointn- 
ligamentär  entwickelt  hatte.  Rechterseits  fand  sich  auch  ein  Adnextumor  und 
starke  Verwachsungen  mit  dem  Darme.  Es  handelte  sich  hier  um  eine  primäre 
Tubargravidität  mit  sekundärer  Hämatoeelenbildung.  Beim  Abprä- 
pariren  des  Sackes  riss  dieser  ein.  Nach  Abtragen  der  beiderseitigen  Adnexe 
Tamponade  des  Douglas  mit  einem  Jodoformgazestreifen.  Am  1.  Tage  post  op. 
zeigten  sich  Erscheinungen,  welche  wir  für  eine  Jodoformintoxikation  ansahen,  es 
wurde  daher  nach  24  Stunden  der  Jodoformgazestreifen  entfernt.  Weiter  ein 
vollkommen  glatter  Verlauf. 

c.  Spontane  Ruptur  einer  Cyste. 

Die  vorgestellte  Pat.  hat  am  14.  December  geboren  und  litt  seit  der  Ent- 
bindung an  starken  Blutungen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sieh  rechterseits  eine 
mannskopfgroße  Ovarialcyste.  Da  die  Frau  über  Schmerzen  im  Abdomen  und 
heftiges  Erbrechen  klagte,  so  war  es  naheliegend,  an  eine  Stieltorsion  in  denken. 
Bei  einer  stärkeren  Bewegung,  die  Pat  ausführte,  verspürte  dieselbe  plötzlich 
einen  Ruck  und  die  Cyste  war  nicht  mehr  zu  finden.  Seit  dieser  Zeit  verringerte 
sich  auch  die  Blutung.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  das  spontane 
Bersten  einer  Parovarialcyste. 

V.  Woeri:  a)  Ein  Fall  von  Hydramnios. 

Am  21.  Februar  d.  J.  kam  unter  Protokoll-No.  474  eine  Frau  mit  todtem 
Kinde  bei  uns  zur  Aufnahme,  welche  1 72  Stunden  vorher  auf  der  Eisenbahn  ent* 
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bunden  hatte.  Dieselbe  war  32  Jahre  alt,  Ipara,  und  litt  öfters  an  ChloroBe; 
Menses  waren  nie  regelmäßig,  oft  dureh  Monate  ausgeblieben.  Sie  legte  daher 
dem  Umstände,  dass  sie  seit  Juli  1894  keine  Periode  hatte,  gar  keine  Bedeutung 
bei.  Erst  im  November  1894  bemerkte  dieselbe  plötilioh  eine  Zunahme  des  Ab- 
domens. Der  konsultirte  Arst  diagnosticirte  einen  cystischen  Tumor.  Der  Tumor 
wuchs  immer  mehr  und  mehr,  so  dass  Ton  mehreren  Anten  an  die  Fat.  die  Auf- 
forderung erging,  sich  in  die  Klinik  zu  begeben  und  dort  den  Tumor  exstirpiren 
SU  lassen.  Die  enorme  Ausdehnung  des  Bauches  soll  sie  fast  an  jeder  Bewegung 
gehindert  haben  und  in  den  letiten  Wochen  trat  auch  hochgradige  Athemnoth 
ein.  Auf  der  Fahrt  nach  Wien  wurde  Fat  durch  reichlichen  Abgang  von  Wasser 
überrascht,  so  dass  im  Eisenbahnwagen  eine  förmliche  Überschwemmung  stattfand. 
Auswagonirt  brachte  sie  ein  todtes  Kind  zur  Welt. 

Die  Frucht  war  eine  Frahgeburt  Ton  1700  g,  am  ganzen  Körper  ödematö«, 
Bauch  geschwollen  und  gedunsen,  Leber  yergrößert.  Mit  Berücksichtigung  der 
Anamnese  musste  angenonmien  werden,  dass  hier  ein  Fall  von  akutem  Hydramnios 
vorlag,  der  in  den  Cirkulationsyerhältnissen  des  Kindes  selbst  seine  Erklärung 
finden  dürfte  und  thatsächlioh  ergab  die  Obduktion  einen  interessanten  Befund: 
Dieselbe  wurde  von  Herrn  Dr.  Albrecht  ausgeführt  und  ich  entnehme  dem  Pro- 
tokolle folgende  Daten:  Körper  des  Kindes  41  cm  lang,  allgemeine  Decken  blau- 
roth,  hochgradig  ödematös;  im  Abdomen  ca.  V2  Liter  Flüssigkeit,  eben  so  in 
beiden  Pleurahöhlen,  Larynx-  und  Luftröhrensdileimhaut  injicirt,  Lungen  blut- 
reieh.  Das  Hers  auf  das  Doppelte  vergrößert,  besonders  in  der  rechten  Herz- 
hfilfte.  Der  rechte  Vorhof  mit  der  rechten  Aurikel  ein  rundliches  Gebilde  von 
mehr  als  Haselnussgröße  mit  glatter  Oberfläehe  darstellend.  Am  Durchschnitte 
leigt  das  Lumen  des  rechten  Vorhofes  kaum  eine  hanfkomgroße  Höhle,  die  mit 
den  beiden  Hohlvenen  kommuniciit.  Das  übrige  Lumen  des  Vorhofes  wird  durch 
eine  an  manchen  Stellen  wie  spongiös  aussehende  Oewebsmasse  ausgefüllt.  Der 
rechte  Ventrikel  in  seinen  Wandungen  sehr  verdickt.  —  Der  linke  Ventrikel  und 
Vorhof  normal  gebildet,  weit.    Die  Organe  des  Abdomens  normal. 

Die  Ursache  der  Stauung  ist  hier  direkt  im  Herzen  gelegen  und  es  ist  nur 
zu  verwundern,  dass  das  Kind  überhaupt  so  lange  gelebt  habe.  Es  dürfte  sich 
hier  um  die  seltene  Form  von  Rhabdomyom  des  Herzens  gehandelt  haben. 

b.  Demonstration  einer  Placenta. 

Eine  32jährige  Erstgebärende,  welche  angeblich  am  18.  Mai  v.  J.  zum  letzten 
Male  menstruirt  hatte,  kam  am  13.  Februar  1895  unter  ProtokoU-No.  422  zur 
Aufnahme.  Schwangerschaft  war  normal,  Fluor  war  nie  vorhanden,  Lues  wird 
negirt.  Am  13.  Februar  wurde  die  Frau  von  Geburtswehen  überrascht  und  sehr 
bald  nach  Beginn  derselben  ging  Blut  aus  der  Scheide  ab,  wesshalb  Fat.  unter 
dem  Verdachte  einer  vorliegenden  Placenta  praevia  von  einem  Arzte  zu  uns  ge- 
schickt wurde.  Da  der  Uterus  sehr  gespannt  war,  war  auch  die  Palpation  sehr 
erschwert.  Erste  Schädellage,  Herztöne  nicht  wahrnehmbar.  Schädel  ins  kleine 
Beeken  eingetreten  und  fixirt;  Blutabgang  in  mäßiger  Menge  aus  der  Scheide. 
Puls  kräftig,  keine  Zeichen  von  Anämie.  Wehen  sehr  schmerzhaft.  Muttermund 
für  2  Finger  eröffiiet,  Cervix  verstrichen,  Blase  stehend.  Placentargewebe  nirgends 
zu  erreichen. 

Nach  diesem  Befunde  konnte  an  nichts  Anderes  gedacht  werden,  als  an  eine 
vorzeitige  Lösung  der  Placenta,  und  da  keine  Indikation  zu  einem  momentanen 
Eingriffe  vorlag,  verhielten  wir  uns  exspektativ.  Nach  einigen  Stunden  war  der 
Muttermund  verstrichen,  die  Blase  spontan  gesprungen,  der  allgemeine  Zustand 
der  Frau  unverändert,  Spannung  des  Uterus  nicht  wesentlich  gesteigert,  ^j^  Stun- 
den nach  dem  Blasensprunge  wurde  ein  todtes  Kind  geboren.  Unmittelbar  nach 
Ausstoßung  der  Frucht  stürzte  eine  größere  Menge  geronnenen  und  flüssigen  Blutes 
nach,  worauf  sofort  auch  der  Abgang  der  Placenta  erfolgte. 

Ich  habe  mir  nun  von  der  Placenta  ein  gelungenes  Mouli^epräparat  durch 
Herrn  Dr.  Hennig  anfertigen  lassen.  Die  Placenta  war  ziemlich  groß,  im  cen- 
tralen Theile  mit  großen  Blutcoagulis  bedeckt,  während  der  Rand  frei  blieb. 
Dieser  scheint  recht  fest  an  der  Haftstelle  gesessen  zu  haben,  so  dass  die  Blutung 
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nur  in  dem  centralen,  gelösten  Antheil  der  Placenta  erfolgte.  Am  Darchschnitte 
der  Placenta  sieht  man  recht  deutlich,  wie  sich  das  Blut  in  das  Gewebe  hinein- 
wühlte. Auffallend  ist  die  verhftltnism&ßig  doch  geringe  Blutung  nach  außen, 
indem  höchstens  einige  Hundert  Gramm  abgingen.  Ich  erklftre  mir  dies  daraus, 
dass  in  Folge  der  centralen  Lösung  und  festen  Anhaftung  der  Randpartien  gleich- 
seitig von  Seite  der  noch  yollkommen  erhaltenen  Eiblase  ein  so  starker  Druck 
gegen  die  Uteruswand  bestand,  dass  es  bu  keiner  allzu  starken  Vorbauchang  der 
Blase  kam  und  die  Blutung  keine  übermäßige  war.  An  einer  kleinen  Partie  des 
Randes  hat  sich  dann  das  Blut  einen  Weg  gebahnt  und  ist  zwischen  den  Eihäuten 
und  der  Uteruswand  herabgeronnen.  Dass  die  Blutung  nach  dem  Blasensprunge 
nicht  intensiver  wurde,  erkläre  ich  mir  ans  einer  Thrombosirung  der  mütterlichen 
Gefäße. 

Die  Placenta  scheint  an  einielnen  Stellen  sehr  fest  gehaftet  zu  haben.  Nach 
Ausstoßung  derselben  fand  sich  ein  kleiner  Defekt  und  es  musste  dieses  Stück 
von  etwa  Nussgröße  noch  mit  den  Fingern  gelöst  werden. 


Kleinere  Mittheilungen. 


7}  J.  Bosenthal  (Warschau).    Fistula  intestino-uterina. 

(Gaz.  lekarska  1893.  No.  23.  [Polnisch.]) 

Zu  den  4  in  der  Litteratur  bekannten  Darm- Gebärmutterfisteln  (Simpson, 
Scharlau,  Demarquay,  Smyles)  fügt  Verf.  einen  neuen  Fall  zu. 

S.  G.  heirathete  vor  15  Monaten  und  6  Monate  später  ist  sie  schwanger  ge- 
worden. In  der  Schwangerschaft  verspürte  sie  zeitweise  Bauchschmerzen,  die  von 
sich  selber  verschwanden  und  wieder  sich  erneuerten.  Die  Gebort  dauerte 
48  Stunden;  das  Kind  ist  lebend  geboren  worden,  die  adhärente  Nachgeburt 
wurde  von  einem  zugerufenen  Arzte  manuell  entfernt  Schon  15  Tage  nach  der 
Geburt  ging  bei  der  Pat  Koth  durch  die  Seheide  ab.  In  ein  paar  Tagen  hörten 
die  Stuhlentleerungen  auf  natürlichem  Wege  auf.  Bei  der  vorgenommenen  Unter- 
suchung fand  man  in  der  Scheide  den  aus  dem  Cerviz  uteri  sich  entleerenden  Roth 
und  keine  Beschädigungen  in  den  Fomicibus  und  der  rectovaginalen  Wand.  Der 
Koth  halbflüssig,  wie  mit  Galle  gemischt,  wenig  übelriechend,  besitzt  chymus- 
ähnlichen  Charakter.  Es  wurde  eine  Dünndarm-Gebärmutterfistel  diagnosticirt  und 
um  sich  zu  überzeugen,  an  welchem  Orte  der  Gebärmutter  die  Fistel  mündet, 
wurde  die  Uterushöhle  mit  Jodoformgaze  dilatirt.  Die  Öfi'nung  der  Fistel,  die 
leicht  einen  Finger  passiren  lässt,  fand  man  am  Fundus  uteri  sitzen.  —  In  Folge 
des  zunehmenden  Kräfteverfalls  der  Kranken,  Odem  der  unteren  Extremitäten  und 
septischen  Symptomen,  entschloss  sich  der  Verf.  zur  Operation  der  Fistel  auf  dem 
Wege  der  Köliotomie.  Nach  Eröfinen  der  Bauchhöhle  fand  man  den  Dünndarm 
mit  dem  Fundus  uteri  5 — 6  cm  breit  verwachsen ;  Trennung  des  Dünndarmes  stumpf 
mit  dem  Finger  von  der  Gebärmutter;  Vemähung  der  2  Löcher  des  Dünndarmes 
mittels  Lembert'scher  Naht;  tiefe  Anfrischung  der  Öffnung  in  der  Gebärmutter 
und  Schließung  derselben  mit  5  seidenen  tiefen  Nähten,  welche  auch  das  Peri- 
toneum mit  fassten.  Die  ELranke  starb  42  Stunden  nach  der  Operation  unter 
den  Symptomen  einer  septischen  Infektion.  Die  Sektion  zeigte:  Putrescentia 
uteri,  Endometritis  chronica  cachectica;  Peritonitis  adhaesiva. 

Zweigbaum  (Warschau). 

8)   J.  Bosenthal  (Warschau).     Hamsteinbildung   in   der  Vesicovagi- 

nalhöhle  nach  Kolpokleisis. 

(Gaz.  lekarska  1S94.  No.  12.  [Polnisch.]) 

Bei  der  42jährigen  verheiratheten  Frau  wurde  vor  5  Jahren,   in  Folge  einer 

inoperablen  Blasenscheidenfistel,  die  Kolpokleisis  mit  gutem  Erfolge  ausgefahrt. 

Vor  einem  Jahre  verspürte  die  Kranke   Schmerzen  im  Unterleibe  und  der  Urin 

fing  an  unwillkürlich  abzufließen.  —  Bei  der  Untersuchung  fand  Verf.  in  jeder 
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Ecke  der  Obliterationsnarbe  eine  Usur,  durch  welche  der  Harn  sich  entleerte  und 
hinter  dem  narbigen  Septttm  einen  Harnstein.  Das  narbige  Septum  wurde  stumpf 
mit  einem  Fingernagel  geöffnet.  Der  Stein  wurde  mittels  Polypeniange  zum 
Theil  BertrQmmert  eztrahirt.  Der  nicht  sertrümmert  herausbeförderte  Theil  wiegt 
25  g,  ist  graubraun;  hat  die  Form  eines  im  oberen  Ende  abgerundeten  Conus,  mit 
einer  vorderen  konvexen  und  glatten  und  mit  einer  hinteren  abgeplatteten  und 
rauhen  Oberfl&ehe.  Nach  dem  entfernten  nicht  zertrümmerten  Theile  zu  urtheilen, 
musste  der  ganze  Stein  eine  L&nge  von  ungeffthr  10  cm  besitzen  und  der  Umfang  des 
zertrümmerten  Theiles  musste  mehr  als  IIV2  cm  betragen,  denn  man  konnte  ihn 
auf  keine  Weise,  ohne  ihn  zu  zertrümmern,  aus  der  Scheide  entfernen.  Fast  die 
ganze  vordere  Vaginalwand  war  zerstört.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Kolpo* 
kleisis  eine  verfehlte  Operation  darstellt  und  wenn  auf  anderem  Wege  die  Heilung 
der  Vesicovaginalfistel  unmöglich  wird,  die  Rose 'sehe  »Obliteratio  vulvae  rec- 
talisc,  obgleich  auch  eine  Nothoperation,  besser  zum  Ziele  führt  als  die  Kolpo- 
kleisis.  Analoge  Fälle  von  Hamsteinbildung  sind  von  Neugebauer  (sen.), 
Bergmann  und  Baas  beschrieben  worden .  Z weigbanm  (Warschau) . 

9)  J.  Glas  (Wien).     Über  Gersuny'sche  ürethrotorsion  bei  Incon- 

tinentia  urinae. 
(Wiener  med.  Bl&tter  1895.  No.  6.) 

17j&hrige  Magd,  seit  3  Jahren  leidend,  ursprünglich  bestand  bloß  Enuresis 
nocturna,  allmählich  verschlimmerte  sich  der  Zustand  und  es  trat  auch  bei  Tage 
Inkontinenz  ein.  Faradisationen  des  Sphinkter,  so  wie  Strychnininjektionen  in 
die  Bphinktergegend  hatten  keinen  Erfolg.  —  In  Chloroformnarkose  wurde  die 
Torsion  der  Urethra  nach  Gersuny  vorgenommen.  Nach  kreisförmiger  Um- 
zchneidung  des  Orific  extern,  in  einer  Entfernung  von  2  mm  wurde  die  Urethra 
auf  2V8  em  heran spräparirt.  Drehung  derselben  nach  rechts  um  270  ^  Hierauf 
Fixation  der  Urethra  durch  einige  Seidennähte.  Durch  2  Tage  nach  der  Operation 
bestand  Urinretention ,  so  dass  katheterisirt  werden  musste;  hierauf  stellte  sich 
willkürliches  Harnen  ein.  Nach  10  Tagen  Entfernung  der  Hefte.  Heilung  per 
primam.  6  Monate  post  operaüonem  bestanden  noch  normale  Verhältnisse  der 
Urinentleemng.  Die  Kapacität  der  Blase  beträgt  gegen  500  g.  Die  Dauer  der 
Minction  ist  nur  ganz  unbedeutend  gegenüber  der  normalen  verlängert. 

L,  Mandl  (Wien). 

10)  T.  S.  Collen.     Abscess  (?)  im  urethrovaginalen  Septum. 

(John  Hopkin's  Hospital  Bulletin  1894.  No.  39.  April.) 

Bei  einer  31jährigen  Nullipara,  welcher  sofort  nach  der  Heirath  der  Coitus 
schmerzhaft  gewesen  war,  fand  sich  in  der  vorderen  Vaginalwand  ein  ovoider, 
kleiner  Tumor.  Auf  Druck  entleerte  sich  aus  ihm  etwas  Eiter.  Fat.  gab  an,  dass 
auch  spontan  in  den  Zwischräumen  zwischen  dem  Uriniren  solcher  in  geringen 
Mengen  abfließe. 

Nachdem  ein  Speculum  in  die  Urethra  geführt  war,  fand  sich  an  einer  Stelle 
eine  kleine  Vertiefung,  durch  welche  eine  Sonde  in  eine  Höhle  gelangte.  In 
Seitenlage  wurde  über  den  Tumor  ein  Schnitt  geführt,  ersterer  ausgeschält,  dann 
die  Wunde  durch  10  Seidennähte  geschlossen.    Glatte  Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Sackwandung  ergab  Anhaltspunkte 
(Epithel),  welche  dafür  sprechen,  dass  es  sich  um  ein  Divertikel  der  Harnröhre 
handelte. 

Verf.  giebt  ein  ausführliches  Litteraturverzeichnis  ähnlicher  Beobachtungen 
und  bespricht  kurz  die  mögliche,  verschiedene  Ätiologie  dieser  Tumoren. 

firaefe  (Halle  a/S.). 

11)  Göpl  (Nürnberg).     Ein  neues  Urethroskop. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  10.) 

Da«  von  Q.  auf  dem  Naturforscherkongress  zu  Nürnberg  demonstrirte,  bis- 
her aber  noch  nicht  beschriebene  neue  Instrument  ist  im  Princip  schon  in  dem 
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Leiter'sehen  Panelektroskop  gegeben,  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Lampe  ao 
angebracht  ist,  dass  das  Auge  nicht  geblendet  wird  und  keine  Strahlen  Terloren 
gehen.  -^  Genaue  Beschreibung  und  Abbildungen  siehe  Original.  — 

Das  neue  Elektroskop  ist  auch  zum  Beleuchten  des  Mundes,  der  Ohren» 
des  Rectums  etc.  su  benutzen.  Das  von  der  Firma  Beiniger,  Gebbert  und 
Schall  in  Erlangen  hergestellte  Instrument  ist  dem  Gas  per 'sehen  an  Leucht- 
kraft überlegen,  an  Handlichkeit  und  Höhe  des  Preises  gleich. 

B.  Malier  (München). 

12}    H«  Boediger   (Biemeiliayen) .     Ein   Beitrag    zur   Kasuistik   der 

Fiemdkörpei  in  der  weiblichen  Harnblase.  • 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  34.) 

Die  vor  ^/^  Jahren  in  die  Harnröhre  geführte  Haarnadel  sah  mit  dem  Bügel 
frei  in  die  Blase;  die  eine  Zinke  hatte  sich  in  die  hintere  Harnröhrenwand,  die 
andere  in  die  hintere  Blasenwand  gespießt.  Nach  Erweiterung  der  Harnröhre 
wurde  der  Bügel  mittels  einer  Zange  durchkniffen,  dann  die  beiden  Stücke  einieln 
entwickelt.    Nach  10  Tagen  wurde  die  Kranke  geheilt  entlassen. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

13)  E.  Lauwers  (Courtray).    Anus  vaginalis  des  S  romanum. 

(Ann.  de  gyn^coL  et  d'obst6tr.  1892.  August.) 

Der  Fall  ist  wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens  und  wegen  seines  eigen- 
thümlichen  Verlaufes  von  Interesse.  Fat.  wurde  wegen  eines  totalen  Dammrisses 
zu  L.  geschickt,  welcher  denselben  durch  die  Lappenmethode  beseitigte.  Am  4.  Tage 
p.  op.  traten  geformte  Kothmassen  aus  der  Scheide.  Bei  näherer  Untersuchung 
findet  jetzt  L.,  dass  im  hinteren  Scheidengewölbe  eine  Fistel  mit  dicken  Rändern 
sich  befindet,  für  den  Finger  leicht  durchgangig.  Nach  Verheilung  des  Dammes 
versucht  L.  die  Fistel  su  schließen;  doch  sieht  er  sich  am  2.  Tage  p.  op.  genöthigt, 
wegen  Temperaturerhöhung,  Fulsfrequenz  und  Schmersen  im  Unterleibe  die  Nähte 
wieder  zu  entfernen ;  es  traten  darauf  wieder  große  Mengen  von  Koth  aus.  Nach 
nochmaliger  genauer  kombinirter  Untersuchung  vom  Rectum  und  der  Scheide 
aus  bemerkt  L.,  dass  die  Fistel  mit  dem  Rectum  in  keinem  Zusammenhang  stand, 
obschon  Fat.  in  Bezug  auf  Stuhlentleerung  gegentheilige  Äußerungen  gemacht 
hatte.  £r  kam  zu  der  Ansicht,  dass  im  Anschluss  an  einen  Riss  im  hinteren 
Scheidengewölbe  bei  der  letzten  Geburt  der  Darm  sich  daselbst  eingeklemmt,  die 
strangulirte  Partie  unter  Gangrän  sich  abgestoßen  hatte,  und  dass  diese  ein- 
geklenmite  Schlinge  nach  der  Beschaffenheit  des  austretenden  Kothes  das  S  roma- 
num sein  musste. 

Um  Heilung  zu  erzielen ,  versuchte  L.  die  jetzige  nach  der  Vagina  hin  aus- 
tretende Öffnung  in  das  Rectum  zu  leiten,  also  die  zwischen  der  hinteren  Wand 
des  S  romanum  und  der  vorderen  des  Rectum  bestehende  Verklebung  zu  durch- 
trennen. 

Er  führte  zu  dem  Zwecke  den  linken  Zeigefinger  durch  die  Vagina  in  die 
Fistel,  drückte  mit  diesem  die  bestehende  Scheidewand  stark  nach  unten  bis  zur 
Analöffnung,  machte  eine  Incision  in  diese  vorgedrängte  Partie  und  führte  ein 
Dupujtren'sches  Enterotom  ein,  das  mit  der  einen  Branche  im  Rectum,  mit 
der  anderen  in  dem  bis  jetzt  bestandenen  Ausführungskanal  lag.  Am  7.  Tage 
stieß  sich  das  Instrument  ab;  vom  nächsten  Tage  ab  entleerte  sich  schon  Koth 
durch  das  Rectum;  die  andere  Fistel  schloss  sich  in  3  Wochen  spontan. 

Odenthal  (Hannover). 

Originslmitthe ilungen ,  Mon ographien  ,  Sepsra tabdrüeke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Seinrieh  Fritsch  in  Bonn  oder 

an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

^^^^^^^~—       '         ■       ■  -  -^^^^— — — ^—       £ 

Oniek  mad  Verlag  von  Dreitkopf  A  HIrtel  ia  L«ipsig. 
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No*  22.  Sonnabend,  den  1.  Juni.  1895« 

Inlialt:  I.  N.  N.  PhftMOmeiicffy  Zar  Frage  über  Embryotomle.  Über  die  Durchschnei- 
dung  des  SchlüsfielbeinB  (Oleldotomta).  —  II.  C,  Mlgtcn,  Zur  Bestimmung  und  Ent- 
stehung des  Oeschlechts.  —  III.  0.  Bctittncr,  Schaltze'scbe  Schwingangen  bei  ge- 
brochenem Schlüsselbein.  —  lY.  H«  Qaertlg,  Erfahrungen  über  die  PioUpsoperatlon 
mittels  Drshtschnümabt.  —  Y.  N.  Thomson,  Zur  ExsÜrpation  der  Yagina.  (Orig.-Mitth.) 

Berichte:  1)  Gynäkologische  Oeaellschaft  zu  Dresden.  —  2)  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Fisteloperationen:  3)  Schauta,  Blasenscheldenflsteln.  —4)  Sogond,  Rectotaginal- 
ftsteln.  —  5)  Bojid,  Fisteloperation.  —  6)  Tiolllor,  Künstliche  Urethra.  —  7)  Poiifioo, 
Cyatotomie. 

Varia:  8)  Adonot,  Traumatische  Paralyse.  —  9)  Carbonottl,  Trichterbecken. 


I.  Zur  Frage  über  Embryotomie.    Über  die  Durch- 
schneidung  des  Schlüsselbeins  (Gleidotomia). 

Von 

N.  N.  Phänomenoflf;^ 

Direktor  der  Uniyersit&tsfrauenklinik  au  Kasan  (Russland). 

In  gewissen  Fällen  pflegt  es  yorzukommen,  dass  nach  spontanem 
Durchschneiden  resp.  Extraktion  des  Kopfes  mittels  Zange  die 
Austreibung  des  nachfolgenden  Rumpfes  zögert.  Eine  solche  Er- 
scheinung können  verschiedenartige  Umstände  herbeiführen,  von  un- 
bedeutenden Abnormitäten  im  Mechanismus  der  Fixation  oder  des 
Durchtritts  der  Schultern  an  bis  hinauf  zu  den  Fällen  von  verwachsenen 
Zwillingen,  und  dem  entsprechend  ist  auch  ihre  (der  Umstände]  kli- 
nische Bedeutung  nicht  in  allen  Fällen  eine  gleiche.  Doch  nicht 
nur  pathologische  Zustände  des  Kindes  und  Anormalitäten  im  Geburts- 
mechanismus können  Erschwerung  der  ferneren  Austreibung  des  Kindes 
bedingen,  sie  kann  vielmehr  auch  durch  solche  Zustände  des  Kindes 
entstehen,  die  an  und  für  sich  zwar  normal,  im  gegebenen  FaUe 
aber  als  ungünstig  erscheinen.  Hierher  gehören  Leibesfrüchte,  die 
ihrer  Entwicklung  nach  die  mittleren  Maßverhältnisse  bei  Weitem 
überschreiten. 

22 
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Sind  derartige  Fälle  selbst  bei  normalem  Becken  dazu  angethan, 
die  Entbindung  bedeutend  zu  erschweren,  so  gilt  das  um  so  mehr 
von  engen  Becken,  wo  Geburtsweg  und  Geburtsobjekt  im  räum- 
lichen Missverhältnis  zu  einander  stehen  und  daher  die  Nothwendig- 
keit  operativen  und  nicht  selten  energischen  Vorgehens  für  solche 
Fälle  nachgewiesen  ist.  Gewöhnlich  trifft  man  es,  wofern  die  Becken- 
verengerung keinen  hohen  Grad  (1.  Grad)  erreicht,  bei  Multiparen, 
bei  denen  die  früheren  Entbindungen  leicht  und  spontan  verliefen, 
an,  was  mit  dem  konstatirten  Faktum,  dass  mit  der  zunehmenden 
Schwangerschaftszahl  auch  Maß  und  Gewicht  der  Frucht  progressirt, 
ganz  im  Einklang  steht. 

Ein  Maximum  für  die  Maßverhältnisse  der  letzteren  in  jedem 
einzelnen  Falle  anzugeben,  ist  durchaus  nicht  leicht.  Unter  den 
von  Sehr ö de r^  gemessenen  Kindern  war  das  schwerste  4950  g; 
Hecker 2  fand  unter  1096  Kindern  nur  2,  deren  Gewicht  zwischen 
5000 — 5500  g  betrug.  Hugenberger^  hatte  unter  7425  Kindern 
nur  2  (weibliche)  mit  einem  Gewicht  von  14 — 15  Pfund  angetroffen. 
Nach  dem  Rechenschaftsbericht^  der  geburtshilflichen  Klinik  Baron 
Willies'  für  12  Jahre  betrug  daselbst  das  größte  Gewicht  4850  g 
mit  einer  Länge  von  56  cm.  In  der  üniversitätsfrauenklinik  zu  Kasan  ^ 
wog  von  den  gemessenen  Kindern  das  schwerste  5110  g.  Die  größte 
Leibesfrucht,  die  ich  in  meiner  persönlichen  Praxis  gesehen  habe, 
repräsentirte  ein  Gewicht  von  5600  g  bei  einer  Länge  von  61  cm, 
die  eine  Vllpara  mit  normalem  Becken  (mittels  Zange)  geboren 
hatte.  Mit  Vorliebe  wird  sehr  oft  aus  der  älteren  Litteratur  die 
Angabe  Levret's^  von  22 — 25  Pfund  schweren  Früchten  citirt. 
Hier  liegt  entschieden  ein  Irrthum  (resp.  Druckfehler)  vor,  den  auch 
Levret  in  der  4.  Auflage  seines  Werkes  verbessert  hatte  (anstatt 
22— 25  Pfund  —  12— 15  Pfund  p.m.).  J.  Ramsbotham^  erwähnt 
ein  I6Y2  Pfrii^d  und  Grauz^  ein  23  Pfund  p.  c.  schweres,  todtge- 
borenes  Kind.  Auch  J.  D.  Owens ^  weiß  von  einer  todten  Frucht 
zu  berichten,  deren  Gewicht  17  Pfund  12  Grains  bei  einer  Länge  von 
24  Zoll  betrug. 

Wir  wollen  hier  die  Schwierigkeiten,  die  der  Geburt  des  Kopfes 
bei  kräftig  entwickeltem  Kinde  sich  darbieten,  unerwähnt  lassen 
und    nur    diejenigen,    die   bei   Durchtritt   der   Schultern    resp.    des 


^  K.  Schröder,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.    10.  Aufl.    Russ.  Obersetflsung. 
1889.  p.  58. 

2  Ibid. 

3  Rechenschaftsbericht  der  St.  Petersburger  Entbindungsanstalt  für  15  Jahre 
(1846—1859).    St.  Petersburg,  1863. 

^  Med.  Rechenschaftsbericht  von  Dr.  med.  Paris cheff,  1887.  Diss. 
5  W.  Stolipinsky,  Med.  Rechenschaftsbericht.    Kasan,  1888. 
e  Suite  des  obst.  1751.  p.  192. 
'  Pract.  Observ.  etc.  P.  7.  London,  1832.  p.  366. 

8  De  rupto  etc.  utere.    Lipsiens,  1756.  p.  55. 

9  Lancet.  Dec.  1838.     S.  Naegele,  Lehrbuch  der  Geburt.  1850.  Mains.  §657. 
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Rumpfes  zu  Tage  treten,  berühren ,  Erschwerungen,  die  bei  spon- 
taner Geburt  (des  Kopfes)  und  insbesondere  bei  Extraktion  mittels 
Zange  höchst  unangenehm  werden  können.  So  geschieht  es,  dass 
der  Kopf  bereits  geboren  resp.  glücklich  extrahirt  ist.  Man  glaubt, 
nun  werde  die  Austreibung  des  Rumpfes  gleich  nachfolgen  und  die 
Operation  sei  beendet ;  da  beginnt  im  Gegentheil  die  Vorwärtsbewe- 
gung des  Kindes  zu  stocken. 

Und  nicht  immer  kommt  man  dabei  sogleich  auf  den  Grund 
der  Sache.  Fürs  Erste  fällt  es  auf,  dass  der  Kopf  kaum  aus  dem 
Beckenausgang  heraustritt,  derselbe  in  den  Beckeneingang  gleichsam 
hineingedrückt  ist  und  man  den  Finger  ziemlich  tief  einfuhren  muss, 
um  den  Hals  der  Frucht  genau  zu  betasten.  Bei  Zug  am  Kopf 
entwickelt  letzterer  eine  gewisse  Elasticität  und  giebt  nach,  mit  Nach- 
lass  des  Zuges  aber  weicht  er  sofort  zurück. 

Ferner  bemerkt  man,  dass  der  Kopf  keine  Neigung  verräth,  der 
inneren  Seite  des  mütterlichen  Schenkels  sich  zuzukehren,  woraus 
zu  entnehmen  ist,  dass  die  Schultern  über  resp.  im  Beckeneingang 
noch  stehen.  Da  eine  sehr  starke  Entwicklung  der  Frucht  (selbst 
nach  Geburt  des  Kopfes)  nur  mit  einiger  Gewissheit  sich  erkennen 
lässt  und  solche  Fälle  überhaupt  nur  selten  vorkommen,  so  zieht 
jeder  Arzt,  bevor  er  an  eine  solche  Eventualität  denkt,  früher  öfters 
anzutreffende  und  gefahrlosere  Zustände,  wie  etwa  anormale  Fixation 
der  Schultern  etc.  in  Erwägung.  In  solchen  Fällen  pflegt  man  ge- 
wöhnlich derart  zu  verfahren,  dass  man  den  Kopf  mit  beiden  Händen 
(mit  2  Fingern  der  einen  Hand  am  Proc.  mast.  und  mit  2  der 
anderen  den  unteren  Rand  des  Unterkiefers]  erfasst  und  einen  Zug 
nach  unten  ausfuhrt,  auch  gleichzeitig  dabei  Druck  auf  den  Fundus 
uteri  oder  auf  das  untere  Uterinsegment  je  nach  den  Verhältnissen 
und  in  einer  der  Rückenfläche  des  Kindes  entsprechenden  Richtung 
ausübt.  Auch  ist  die  Beckenneigung  zu  berücksichtigen  und  wo  es 
nöthig  ist,  muss  dieselbe  vermindert  werden,  d.  h.  die  Extraktion 
hat  bei  emporgehobenem  Kreuzbein  zu  erfolgen.  Führen  jedoch 
diese  Handgriffe  nicht  zum  Ziel,  so  führt  man  2 — 4  Finger  in  den 
Genitalkanal  ein  und  versucht  die  Lage  der  Schultern  zu  verändern. 
Man  bringt  die  Schultern  aus  dem  queren  in  den  geraden  oder 
schrägen  Durchmesser,  wenn  sie  in  das  Becken  schon  getreten  sind, 
oder  in  den  schrägen,  wenn  sie  noch  über  oder  im  Beckeneingang 
selbst  stehen  und  die  rechte  Schulter  sich  gegen  die  Symphyse 
stemmt.  Darauf  setzt  man  die  Finger  in  die  Achselhöhle  ein  und 
sucht  auf  diese  Art  den  Rumpf  zu  extrahiren.  Eine  derartige  Mani- 
pulation gestattet  auch  gleichzeitig,  sich  über  Art  und  Ursache  der 
Schwierigkeiten  genau  zu  orientiren. 

So  giebt  es  z.  B.  Fälle,  wo  bei  kräftig  (zu  sehr  für  das  ge- 
gebene Becken)  entwickelter  Frucht  die  Schultern,  selbst  wenn  sie 
im  schrägen  oder  sogar  im  queren  (und  somit  dem  größten)  Durch- 
messer fixirt  sind,  trotz  Zug  am  Kopf  und  gleichzeitigem  äußeren 
Druck  doch  nicht  tiefer  treten  können. 

22* 
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Da  hier  die  wesentlichen  Vorbedingungen  fiir  einen  regelmäßigen 
^Geburtsmechanismus  y    d.  h.   die    größten    Durchmesser    der  Frucht 
.und  des  ßeckens  zusammenfallen,  als  auch  die  austreibenden  Kräfte 
oder  ihr  (künstlicher)  Ersatz  nicht  fehlen  und  die  Entbindung  trotz- 
dem doch  stark  zögert,   so  liegt  die  Voraussetzung,   dass  räumliche 
•Missverhältnisse  vorliegen,   wohl  am   nächsten   und    daher    ist  dem 
entsprechend  zu  verfahren.    Die  Anfangs  noch  lebende  Frucht  stirbt 
Jbald  ab  und  daher  ist  hier  die  Embryotomie  durchaus  zweckmäßig 
iUnd  ganz  am  Platze.     Hierbei  verfährt  man  meines  Erachtens  nach 
i^m  besten  folgendermaßen.     Der  Kopf  wird  stark  vom  Beckenaus- 
,gang  zur  Seite  hinweggezogen,  um  sich  dadurch  die  Einführung  der 
iHand  ins  Becken  zu  erleichtern.    Mit  der  linken  Hand  (4  Fingern] 
dringt  man  hierauf  in  dasselbe,  erreicht  den  Rumpf,  orientirt  sich 
genau  über  Lage  der  Schultern  und  erfasst  zuletzt  das  Schlüsselbein. 
lUnter  Leitung  jener  Hand  führt  der  Arzt  eine  starke   Schere  (ich 
^bediene  mich  meiner  von  mir  konstruirten  Schere  —  s.  die  Abbildung 
-in   meinem  Lehrbuch   der  operativen  Geburtshilfe  Tafel  X,   Fig.  34 
.[russisch])  zum  Schlüsselbein  hin  und  durchschneidet  mit  einigen  kurzen 
.Schnitten    dasselbe    (mit  Einschluss    der  Weichtheile)    leicht;    dann 
/wird  Hand  und  Schere  auf  die  andere  Seite   versetzt  und  ganz   in 
.derselben  Weise  verfahren,   und   die  Operation  ist  zu  Ende.     Nach- 
.(lem  die  Schulterpartie  aus  ihrem  Zusammenhang  gebracht  ist,  ändert 
^ie  unter  Einwirkung  äußerer  Handgriffe  (etwa  Zug  etc.)  ihre  Kon- 
.figuration  in  günstiger  Weise,  indem  die  durchschnittenen  Elnochen- 
.«nden  nach  innen  gehen  und  dadurch  die  Breite  der  Schultern  (der 
bisacromiale  Durchmesser]  um  Vieles  verringert  wird.    Einige  kräftige 
^üge  am  Kopf  genügen  darauf  und  die  Schultern  treten  so  tief  ins 
Recken  hinab,   dass   die  Achselhöhle  dem  Finger   resp.  dem  L:i8tru- 
onent   leicht   zugänglich   wird.     Endlich  wird  der  Rumpf  vermittels 
^ines  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  stumpfen  Hakens,  wenn  nicht 
i^onstige  Abnormitäten  vorhanden  sind,  mit  leichter  Mühe  extrahirt. 
,1       Selbstverständlich  lässt  sich  bei  geschickter,  ruhiger  Ausführung 
i^er  Operation  Verletzung  sowohl  der  Weichtheile  des  Genitalkanals 
,^ls  seiner  eigenen  Hände  vermeiden. 

Gesagtes  sei   durch  Schilderung  folgenden  einschlägigen  Falles 
yon  schwerer  Entbindung  genauer  illustrirt. 

o'  Frau  F.,  29  Jahre  alt,  ist  mittleren  Wuchses,  gut  genährt;  sum  4.  Male 
tichwanger,  2  Kinder  am  Leben.  Im  16.  Lebensjahre  1.  Menstruation;  dieselbe 
jlller  3  Wochen  mit  einer  Dauer  von  3  Tagen.  Heirathete  im  25.  Lebensjahre  und 
wurde  bald  nach  ihrer  Verehelichung  schwanger.  Schwangerschaftsv erlauf  normal. 
Die  Qeburt  trat  zum  Termin  ein ,  dauerte  4  Tage  und  ,wurde  mittels  Zange  be- 
'^det.  Das  extrahirte  Kind  starb  am  2.  Tage  nach  der  Geburt.  Wochenbett 
normal.  Wöchnerin  verl&sst  am  4.  Tage  das  Bett.  Nach  1  Jahr  2.  Qeburt  mit 
.einer  Dauer  von  über  2  Tagen;  mittels  Zange  beendet;  das  Kind  lebt.  Starke 
Blutung  nach  der  Entbindung,  durch  entsprechende  Mittel  (heiße  Einspritsungen, 
^^ecale  cornutum  etc.)  bald  zum  Stillen  gebracht,  doch  klagte  Wöchnerin  noch 
^ — 4  Monate  über  Schwäche,  zuweilen  über  Schwindel,  Herzklopfen,  Überhaupt 
liber  Symptome  von  Anämie,  und  stillte  ihr  Kind  nur  einige  Wochen  selbst.  Bald 
wurde  sie  wieder  schwanger;  diesmal  trat  die  Geburt  etwas  vor  Termin  ein.    Die 
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Entbindung  erfolgte  in  der  Uniyersitätsfrauenklinik  su  Kasan;  die  Austreibung 
der  Sehultem  lOgerte  in  Folge  Durebtritts  derselben  durcb  den  queren  Durch- 
messer des  Beckens.  Diese  Schwierigkeit  wurde  durch  Versetsen  der  Schultern 
in  entsprechende  schrftge  Lage  leicht  beseitigt  Verlauf  des  Wochenbetts  normal. 
Gegenwärtige  (4.)  Schwangerschaft  war  normal.  Letzte  Menstruation  am 
3.  April  1893.  Die  Untersuchung  ergab:  Cerriz  noch  nicht  Ycrstricheni  Mutter- 
mund für  172—2  Finger  offen.  Blase  stark  vorgewölbt;  am  selben  Tage  unbedeu- 
tende Blutungen  aus  den  Genitalien. 

Seltene  und  unbedeutende  wehenartige  Schmenen  hielten  einen  ganzen  Tag 
an,  nachdem  blieben  sie  3  Tage  aus.  Darauf  und  bis  zum  3.  Februar  waren  die 
Schmerzen  nur  Nachts  und  von  einer  solchen  Intensität,  dass  Kreißende  nicht 
schlafen  konnte.  Am  4.  Februar  Morgens  traten  regelmäßige,  recht  starke  Ge- 
burtswehen ein.  Um  9  Uhr  Morgens  wurde  der  Muttermund  für  4  Finger  offen ; 
Blase  von  der  Hebamme  gesprengt;  Wehen  sehr  kräftig.  Um  10  Uhr  Eröffnung 
vollständig. 

Trotz  kräftiger,  langer  Wehen  geht  die  Entbindung  nur  sehr  schwer  vor- 
wärts. Um  4  Uhr  Nachmittags  wurde  nach  dem  Arzt  geschickt  Die  Untersuchung 
ergab:  Größter  Leibesumfang  99 — 100;  der  gravide  Uterus  reicht  fast  ans  Scrobic. 
Das  Kind  in  der  Geradlage ;  der  Kücken  in  der  linken  Seite  des  Uterus  und,  wie  es 
«cheint,  nach  hinten  gekehrt.  Herztöne  links  und  ziemlich  hoch;  Kopf  beweglich, 
auf  dem  Beckeneingang.  Unteres  Uterinsegment  ziemlich  ausgedehnt.  Becken- 
messung: D.  sp.  22,  D.  cryst  26,  Conj.  ext  19.  Innerlich  ergab  sich:  Muttermund 
Tolktändig  eröffnet,  der  vorliegende  Kindestheil  —  der  Kopf  —  unmittelbar  auf 
dem  Beckeneingang ,  beweglich ,  die  kleine  Fontanelle  links  und  nach  hinten  ge- 
kehrt. Die  Konfiguration  des  Kopfes  schwach  ausgeprägt  Promontorium  leicht 
durchzufühlen.    Conj.  diag.  11 — 11 V4. 

Auf  Grund  der  anatomischen  Angaben  und  nach  Erwägung  der  vorliegenden 
Verhältnisse  schloss  der  Arzt,  dass  er  es  mit  einem  verengten  Becken  1.  Grades 
und  mit  relativer  Insufficienz  der  Geburtswehen  zu  thun  habe.  Da  die  Aus- 
treibungsperiode sich  sehr  lange  (6  Stunden)  hinzog,  der  Kopf  noch  hoch  im 
Beckeneingang  stand,  andererseits  die  fötalen  Herztöne  unregelmäßig  zu  schlagen 
begannen,  so  sah  sich  der  Arzt  zum  Anlegen  der  Zange  veranlasst 

Letztere  wurde  unter  Narkose  im  queren  Beckendurchmesser  angelegt  und 
gut  geschlossen,  doch  kam  das  Schloss  im  Scheideneingang  zu  liegen,  da  der  Kopf 
sehr  hoch  stand.  Mit  einigen  kräftigen  Zügen  und  durch  gleichzeitigen  äußeren 
Druck  wurde  der  Kopf  extrahirt,  wobei  zu  bemerken  war,  dass  die  kleine  Fonta- 
nelle während  ihres  Durchtritts  durch  das  Becken,  trotzdem  die  Zange  mehrmals 
losgeschlossen  wurde,  doch  keine  Neigung  verrieth,  sich  nach  vom  zu  drehen. 
Der  Kopf  wurde  in  der  Hinterhauptslage  extrahirt  und  kehrte  sich  weder  der 
einen,  noch  der  anderen  Seite  zu.  Nach  Entfernung  der  Zange  versuchte  man 
durch  Reibung  des  Bauches  Wehen  hervorzurufen,  um  dann  durch  äußeren  Druck 
auf  den  Fundus  uteri  und  durch  gleichzeitigen  Zug  am  Kopf  den  Rumpf  zu  ex- 
trahiren.  Doch  spottete  letzterer  aller  Anstrengung.  Während  der  Traktion  hatte 
der  Kopf  vom  Scheideneingang  sich  etwas  entfernt,  nahm  aber  wieder  die  frühere 
Stellung  ein  und  war  in  den  Scheideneingang  gleichsam  eingekeilt,  sobald  man 
von  der  Traktion  abließ.  Das  war  ein  Fingerzeig,  dass  die  Schultern  das  Becken 
noch  nicht  passirten,  resp.  sehr  hoch  über  demselben  standen.  Hierauf  führte  der 
Operateur,  um  sich  über  die  vorliegenden  Verhältnisse  genau  zu  orientiren  und 
«ntsprechende  Maßregeln  zu  treffen,  seine  Hand  ins  Becken  ein,  wobei  es  sich 
bei  der  Untersuchung  herausstellte,  dass  die  Schultern  im  queren  Durchmesser 
und  so  hoch  lagen,  dass  die  Achselhöhle  mit  dem  Finger  nicht  zu  erreichen  war. 
Hoch  über  der  Symph.  pubis  ließ  sich  das  Schlüssel-  und  Brustbein  fühlen. 
Der  Versuch,  durch  gewisse  Manipulationen  mit  den  eingeführten  Fingern  von 
der  Rückenfläche  der  Frucht  aus  und  durch  entsprechenden  (in  der  Richtung  von 
rechts  nach  links  und  von  hinten  nach  vorn)  äußeren  Druck  mit  der  anderen 
Hand  die  Schultern  in  einen  anderen  Durchmesser  zu  versetzen,  blieb  ganz  er- 
folglos, wie  auch  der  Versuch  mit  der  Kompressionsmethode  (nach  Kristeller), 
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um  die  Fortbewegung  resp.  Tiefertretung  des  Kampfes  zu  fördern,  zu  keinem 
Kesultat  führte.  Unterdessen  hatte  die  Frucht  einige  Inspirationsbewegungen 
gemacht  und  starb  ab.  In  einer  solchen  Lage  fand  ich  die  Kreißende  vor  und 
auch  ich  konstatirte  bei  der  Untersuchung,  dass  die  Schultern  über  dem  Becken- 
eingang im  queren  Durchmesser  stehen.  Nach  Beurtheilung  der  Sachlage  ex  con- 
sillo  lagen  hier  räumliche  Missverhältnisse  zwischen  Becken  und  Größe  des  Kindes 
vor  und  nach  angestellten  Beckenmessungen  und  der  Größe  des  bereits  geborenen 
Kopfes,  die  die  gewöhnliche  Norm  bedeutend  überstieg,  zu  schließen,  hatten  wir  im 
gegebenen  Falle  Beckenverengung  1 .  Grades  und  ein  sehr  kräftig  entwickeltes  Kind. 
Da  der  kindliche  Rumpf  unverkleinert  durch  das  Becken  nicht  zu  bringen 
war  und  die  Geburt  desselben  hauptsächlich  in  Folge  räumlichen  Missyerhältnisses 
zwischen  Becken  und  Schulternumfang  erschwert  war,  so  schritten  wir  an  die  Ver- 
kleinerung des  letzteren.  Zu  diesem  Zweck  führten  wir  die  linke  Hand  in  das 
Becken  längs  seiner  Vorderwand  und  unter  Schutz  und  Leitung  der  Hand  unsere 
Schere  —  Embryotom  —  ein  und  nachdem  wir  das  Schlüsselbein  erfasst  hatten, 
durchschnitten  wir  dieselben  auf  beiden  Seiten  ihrem  inneren  Ende  zu  unter  Leitung 
eines  Fingers  mit  kurzen  Schnitten.  Hierauf  entfernten  wir  Hand  und  Instrument 
aus  dem  Becken  und  durch  einen  kräftigen  Zug  am  Kopfe  zogen  wir  die  Schul- 
tern so  tief  herab,  dass  die  Achselhöhle  leicht  erreicht  werden  konnte.  Endlich 
wurde  der  Rumpf  vermittels  des  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  Braun' sehen 
Hakens  und  durch  gleichzeitigen  Zug  am  Kopfe  mit  leichter  Mühe  eztrahirt. 
Seinem  Umfange  nach  übertraf  das  Kind  bei  Weitem  ein  neugeborenes.  Es  besaß 
ein  Gewicht  von  13  Pfimd  (5300  g)  und  eine  Länge  von  61  cm.  Der  Schultem- 
umfang  betrug  nach  Aneinanderfügen  der  durchschnittenen  Schlüsselbeinenden 
14  cm. 

Einen  analogen  Fall  liatte  ich  yoi  einigen  Jahren,  in  dem  die 
Schwierigkeit  der  Entbindung  durch  gleiche  Operation  beseitigt 
wurde.  Oben  erwähnte  Erwägungen  und  klinische  Angaben  berech- 
tigen meiner  Meinung  nach,  genannte  Operation  als  typisch  in  die 
Zahl  der.  Terschiedenen  Embryotomieformen  einzureihen,  und  die- 
selbe wäre,  da  die  mit  ihr  verfolgte  Au%abe  klar  hingestellt  ist, 
nach  bereits  vorher  aufgeworfenem  Plane  und  nicht  nur  erst  dann, 
wann  gewisse  während  einer  Operation  eintretende  Eventualitäten  es 
erheischen,  auszuführen.  Zudem  ist  die  Technik  dieser  Operation 
sehr  einfach  und  so  leicht  und  mit  stetem  Erfolg  auszuführen,  dass 
sie  entschiedene  Empfehlung  und  volle  Achtung  da,  wo  Verkleinerung 
des  Körper umfangs  resp.  Aufhebung  der  räumlichen  Missverhältnisse 
erforderlich  ist,  verdient,  und  in  gewissen  Fällen  ist  sie  ganz  be- 
sonders, wo  nicht  ausschließlich  angezeigt. 

Soll  dieser  Operation  eine  Benennung  durchaus  beigelegt  werden, 
so  wäre  meines  Erachtens  nach  wohl  die  treffendste :  Durchschneidung 
des  Schlüsselbeins  —  Cleidotomia. 


IL  Zur  Bestimmung  und  Entstehung  des  G-eschleclits. 

Vorläufige  Mittheilung. 

Von 

Dr.  Eduard  Sellgson  in  Moskau  (Russland). 

Weit  über  2000  Jahre  sind  verflossen,  seitdem  Anaxagoras  und 
nach  ihm  Hippokrates  den  Satz  aufstellte:  Foetus,  mares  quidem, 
in  dextris,  femina  vero  in  sinistris  magis  (Hipp.  Aphor.  Lect.  V.  48) 
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und  dennoch  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag  dieser  Satz  weder  nach 
der  einen,  noch  nach  der  anderen  Seite  entschieden.  Gegenwärtig 
mit  einer  Arbeit  beschäftigt,  welche  den  obigen  Satz  als  Ausgangs- 
punkt nimmt,  .wollte  ich  mir  ein  größeres  Material  aus  der  Ent- 
bindungsanstalt des  hiesigen  Findelhauses  verschaffen,  um  das  Ge- 
schlechtsverhältnis der  Kinder  zu  deren  Lage  vor  der  Geburt  zu 
eruiren,  wobei  bei  den  Vertikallagen  nur  zu  berücksichtigen  wäre, 
auf  welcher  Seite  der  Bücken  des  Kindes  liegt,  oder  wo  die  Herz- 
töne am  deutlichsten  zu  hören  sind;  ist  dies  auf  der  linken  Seite 
der  Mutter  der  Fall,  so  müsste,  wenn  der  obige  Satz  richtig,  der 
Fötus  ein  Mädchen,  falls  auf  der  rechten  Seite,  ein  E^abe  sein;  bei 
Horizontallagen,  gleichgültig  ob  der  Rücken  vom  oder  hinten  liegt, 
müsste  der  Steiß  zu  berücksichtigen  sein. 

Ich  wandte  mich  an  den  Direktor  der  Entbindungsanstalt, 
Excellenz  Dobrinin,  und  derselbe  versprach  mir,  da  er  sich  für  die 
Sache  zu  interessiren  schien,  die  Statistik  selbst  in  die  Hand  zu 
nehmen  und  auszuarbeiten.  Leider  bin  ich  bis  zum  heutigen  Tage 
nicht  im  Besitz  der  Resultate.  Wenn  man  bedenkt,  dass  in  der 
Moskauer  Entbindungsanstalt  jährlich  über  4000  Geburten  verzeichnet 
werden,  so  lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  aus  einer  größeren  Reihe 
von  Beobachtungen  über  das  Geschlechtsverhältnis  zu  den  Kindes- 
lagen sich  vielleicht  recht  interessante  Resultate  ergeben.  Freilich  eine 
endgültige  Entscheidung  über  den  Hippokratischen  Satz  hätte  man 
dennoch  nicht  treffen  können,  weil  man  nicht  vergessen  darf,  dass 
ein  befruchtetes  Ei  aus  dem  rechten  Ovarium  in  die  linke  Tube  und 
umgekehrt  ein  Ei  aus  dem  linken  Ovarium  in  den  rechten  Eierstock 
überwandern  kann,  geschweige  denn  gar  von  der  einen  Seite  des 
Uterus  auf  die  andere  Seite,  da  bekanntlich  das  befruchtete  Ei  sich 
nicht  immer  an  die  erste  beste  Stelle  des  Uterus  festsetzt.  Man 
muss  sich  daher  bei  der  Verwerthung  der  Kindeslagen  für  den  obigen 
Satz  auf  eine  große  Zahl  von  Ausnahmen  gefasst  machen,  wobei 
noch  der  Umstand  in  Betracht  kommt,  dass  der  Praktikant  oder  die 
Hebamme  bei  einfachen  Geburten  aus  irgend  welchen  Gründen,  die 
sich  jeder  Arzt  leicht  vorstellen  kann,  irgend  eine  Kindeslage  in  die 
Geburtsliste  einträgt,  die  der  Wirklichkeit  nicht  entspricht. 

Nachdem  man  die  Ovarien  und  die  weiblichen  Keimzellen  ent- 
deckt hatte,  konnte  man  ohne  Weiteres  den  Hippokratischen  Satz 
umschreiben  und  er  lautete  alsdann  folgendermaßen:  Aus  dem  rechten 
Eierstocke  kommen  Keime  für  männliche,  aus  dem  linken  solche 
für  weibliche  Individuen.  Zu  entscheiden  wäre  ja  dieser  Satz  ganz 
einfach  durch  das  Thierexperiment,  allein  bis  vor  100  Jahren  ist 
dieser  einzig  richtige  Weg  nicht  eingeschlagen  worden.  Im  Jahre 
1786  war  es  Henke  (Völlig  entdecktes  Geheimnis  der  Natur  etc., 
Braunschweig  1786),  welcher  auf  rationelle  Weise  das  Thier- 
experiment befragte  und  zu  dem  Resultat  gelangt  ist,  dass  jedes 
Ovarium  so  wie  auch  jeder  Hode  besondere  Keime  enthalte  und  zwar 
derart,  dass  der  rechte  Eierstock  resp.  rechte  Hode  Keime  für  das 
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männliche,  und  der  linke  Eierstock  resp.  Hode  solche  fiir  das  weib- 
liche Geschlecht  enthalte.  6  Jahre  später  will  ein  Ungenannter  die 
Henke'schen  Versuche  wiederholt  haben,  doch  sämmtliche  Versuche 
sollen  zu  Ungunsten  Henke's  ausgefallen  sein.  Mir  ist  das  unter 
dem  Titel:  Einzig  mögliche  Zeugungstheorie,  Berlin  1792,  yeröffent- 
lichte  Werk  nicht  zugänglich,  und  bin  ich  daher  nicht  im  Stande, 
irgend  ein  Urtheil  zu  fällen,  aber  sonderbar  bleibt  es,  dass  die  Ver- 
suche eines  N.  N.  vollkommen  genügten,  um  nicht  mehr  auf  die 
von  Henke  gemachten  Experimente  zurückzukommen.  Zwar  finde 
ich  in  B.  Wagner,  dass  Bischoff  ihm  eine  Mittheilung  gemacht, 
laut  welcher  Letzterer  sich  nicht  dafür  aussprechen  kann,  dass  jedes 
Ovarium  besondere  Keime  enthalte,  dagegen  kann  man  in  Frank 
(Handbuch  der  thierärztlichen  Geburtshilfe,  Berlin  1876)  lesen,  da^ 
Bisch  off  durch  seine  Versuche  in  der  ersten  Zeit  die  sogen.  Eier- 
stockstheorie bestätigt  gefunden  hat.  Unter  welchen  Umständen  und 
aus  welchen  Gründen  Bisch  off  nachträglich  die  Unhaltbarkeit  der 
Theorie  ausgesprochen,  ist  nirgends  angegeben.  Dass  die  Autorität 
eines  Bischoff  vollkommen  genügte,  um  die  Eierstockstheorie  für 
immer  fallen  zu  lassen,  war  klar,  trotzdem  man  weiB,  dass  es  auch 
eben  Bischoff  war,  der  sich  ganz  entschieden  gegen  Nelson  und 
Barry  aussprach,  als  sie  die  Entdeckung  des  Eindringens  der 
Samenfäden  in  das  Ei  gemacht  hatten,  und  erst  mehrere  Jahre 
später  gab  er  die  Thatsache  zu,  nachdem  Andere,  und  besonders 
Newpoit,  das  Eindringen  der  Samenfäden  in  das  Ei  beobachtet 
hatten. 

Im  vorigen  Jahre  habe  ich  mehrere  weibliche  Kaninchen  ein- 
seitig kastriren  lassen  und  nachdem  sie  gepaart  waren,  zeigte  sich, 
dass  die  rechtsseitig  kastrirten  Kaninchen  nur  weibliche  imd  die 
linksseitig  kastrirten  nur  männliche  Kaninchen  warfen;  bei  wieder- 
holten Versuchen  erhielt  ich  dasselbe  Resultat.  Im  Oktober  reiste 
ich  nach  Jurjew  (Dorpat),  um  mit  Prof.  Guttmann  am  Veterinär- 
institut Bücksprache  zu  nehmen  über  eine  größere  Versuchsreihe, 
die  an  Hunden  ausgeführt  werden  sollte,  um  nicht  nur  allein  den 
bereits  besprochenen,  sondern  auch  noch  einen  2.  Lehrsatz  des 
Hippokrates  zu  kontrolliren:  Videndum,  uter  testis  extra  prominet. 
Quid  si  dexter,  mas;  si  vero  sinester,  femina  portenditur.  Ich  habe 
es  vorgezogen,  die  Versuche  von  einer  bekannten  Persönlichkeit,  auf 
deren  Unparteilichkeit  man  von  Hause  aus  überzeugt  sein  muss, 
machen  zu  lassen,  um  mich  selbst  nicht  der  Gefahr  auszusetzen, 
dass  man  den  von  mir  gewonnenen  Resultaten  kein  großes  Vertrauen 
schenken  würde.  Diese  Versuche  sind  selbstverständlich  noch  nicht 
zum  Abschluss  gekommen  und  dennoch  wage  ich  es  nicht  nur  allein 
auf  Grund  der  von  Henke  und  mir  gemachten  Beobachtungen  zu 
einer  vorläufigen  Mittheilung,  sondern  weil  wir  keine  andere  Mög- 
lichkeit haben,  die  Richtigkeit  der  Eierstockstheorie  zu  beweisen. 
Es  sind  dies  die  Fälle  der  Tubenschwangerschaften,  bei  denen  die 
genaue  Angabe  des  Geschlechts  der  Frucht  zu  finden  ist.     Unter 
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einer  sehr  groBen  Anzahl  von  Tubenschwangerscliafiten  habe  ich  bis 
jetzt  nur  19mal  das  Geschlecht  bezeichnet  gefunden  und  immer 
befand  sich  in  der  rechten  Tube  ein  Knabe,  in  der  linken  ein 
Mädchen.  Man  sehe:  Beaucamp  (Zeitschrift  für  Gynäkologie  18S4. 
Bd.  X  p.  226) y  rechte  Tubenschwangerschafi  —  Knabe.  Galle  (Cen- 
tralblatt für  Gynäkologie  1885  p.  598),  im  linken  Hörn  eines  Uterus 
bicomis  —  Mädchen.  Menzel  (Ibid.  p..228),  Maschka  (Archiv 
f.  Gynäkologie  1885  Bd.  XV  p.  815),  rechte  Tubenschwangerschaft 
—  Knabe.  Weidenbaum  (Centralbl.  für  Gynäkologie  1885  p.  125), 
linke  Tubenschwangerschaft  —  Mädchen.  Strauch,  3  FäUe,  von 
denen  bis  jetzt  nur  der  eine  veröffentlicht  ist  (Petersburger  med. 
'Wochenschrift  1892  No.  33),  2mal  rechte  Tubenschwangerschaft  -- 
Knaben ;  1  mal  linke  Tubenschwangerschaft  —  Mädchen.  O.Schmidt 
(persönliche  Mittheilung),  rechte  Tubenschwangerschaft  —  Knabe  — 
das  Präparat  eines  6monatIichen  Fötus.  D.  Ott  (Beiträge  zur  Kennt- 
nis der  ektopischen  Formen  der  Schwangerschaft.  Leipzig  1895.  Falll 
und  V);  Fall  I  linksseitige  Tubenschwangerschaft  —  Mädchen  — ; 
Fall  y  rechtsseitige  im  rudimentären  XTterushom  —  Knabe.  Schatz 
(Mittheilungen  aus  der  Leipziger  Klinik,  Archiv  für  Gynäkologie 
Bd.  I  p.  289 ;  Fall  lY),  Schwangerschaft  des  linken  Homs  —  Mäd- 
chen. Spiegelberg  (Ibid.  p.  403),  rechte  Tubenschwangerschaft  — 
Knabe.  Fraenkel  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XIII  p.  249;  Fall  I), 
rechte  Tubenschwangerschaft  —  Knabe.  Matlakowsky  (Archiv 
für  Gynäkol.  Bd.  XXXVIII  p.  367;  Fall  II),  rechte  Tubenschwanger- 
schaft —  Knabe.  Strauch  (Centralblatt  für  Gynfikologie  1887  No.  3), 
Uterus  didelphys  cum  Vagina  duplice.  Das  Kind,  ein  Knabe,  lag 
in  der  rechten  XJterushälfte;  links  di^^en  jungfräulicher  Scheiden- 
theil. Smith,  A  contribution  of  the  determination  of  sex  (American 
joum.  of  obstetr.  1885  p.  413).  Eine  Frau  hatte  hinter  einander 
3  Ejiaben  geboren,  nachdem  ihr  aber  der  rechte  Eierstock  exstirpirt 
war,  gebar  sie  nur  Mädchen.  Millat,  Die  Erzeugungskunst  etc. 
Übersetzt  von  Becker.  Leipzig,  1817.  p.  187.  Fall  I.  Eine  Frau, 
deren  linkes  Ovarium  bei  der  Sektion  vollständig  degenerirt  gefun- 
den war,  hatte  7mal  geboren  und  alle  Kinder  waren  Knaben. 
Fall  n.  Eine  Frau,  deren  Eierstock  erkrankt  war  (durch  Sektion 
nachgewiesen),  hatte  4mal  geboren  und  jedes  Kind  war  ein  Mädchen. 
Nicht  unerwähnt  darf  der  von  Sippel  (Situd  der  Früchte  bei  Zwillings- 
ec^wangerschaft,  Zeitschr.  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1884.  Bd.  X. 
Hft.  2.  p.  322)  beschriebene  Fall  bleiben.  Bei  der  Sektion  der 
plötzlich  verstorbenen  KreiBenden  fand  man  in  jedem  Ovarium  ein 
dorp.  lut. ;  das  linke  Kind  war  ein  Mädchen,  das  rechte  ein  E^abe. 
In  den  übrigen  nach  Hunderten  zählenden  Tubenschwanger- 
flchafiten  ist  das  Geschlecht  der  Frucht  aus  bekannten  Gründen 
Bicht  angegeben.  Nichtsdestoweniger  glaube  ich,  dass  in  nicht 
wenigen  von  diesen  Fällen  die  Angabe  des  Geschlechts  möglich  ge- 
wesen wäre,  aber  einfach  unterlassen  worden  ist.  Dass  ich  in  dieser 
Beziehung  den  Gynäkologen  kein  Unrecht  thue,  kann  man  ersehen 
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aus  Neugebauei  (Jahiesbericht  über  die  Fortschritte  1893  auf  dem 
Gebiete  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Wiesbaden  1894),  wo  unter 
230  Fällen  von  Symphyseotomien  nur  13mal  (11  Knaben  und  2  Mäd- 
chen) das  Geschlecht  angegeben  wird,  wo  es  doch  so  leicht  gewesen 
wäre,  anstatt  lebendes  Kind  —  lebendes  Mädchen  oder  lebender 
Knabe  zu  schreiben.  Eben  so  mangelhaft  sind  die  Kindeslagen  an- 
gegeben; von  den  deutschen  Operateuren  finde  ich  R.  v.  Braun 
(mit  6),  Zweifel  (mit  4)  und  Veit  (mit  1),  die  bei  der  Schädellage  I 
oder  II  zusetzten,  dagegen  fehlt  gerade  in  diesen  Fällen  die  Angabe 
des  Geschlechts,  obgleich  die  Kinder  lebend  waren.  Dagegen  hat 
Kubanek  in  2  Fällen  genaue  Angabe  der  Schädellage  und  des 
Geschlechts  des  Kindes  angegeben  und  in  beiden  Fällen  stimmt  es 
mit  der  von  mir  vertheidigten  Eierstockstheorie. 

Ich  habe  mir  die  größte  Mühe  gegeben,  aus  der  operativen 
Geburtshilfe  Fälle,  welche  gegen  diese  Theorie  sprechen,  ausfindig 
zu  machen,  und  dennoch  ist  es  mir  nur  in  einem  einzigen  Falle  ge- 
lungen. Im  Jahre  1880  wurde  an  einer  20jährigen  Person  nicht  nur 
der  linke  Eierstock  sammt  einem  Theile  der  Tube,  sondern  auch 
der  ganze  rechtsseitige  Eierstock  mit  entfernt,  vom  letzteren  jedoch 
dabei  ein  höchstens  2  mm  breiter  Band  in  der  Unterleibshöhle  zurück- 
gelassen, 4  Monate  nach  der  Operation  trat  die  Menstruation  ein 
und  4  Jahre  später  verheirathete  sich  die  Pat.  und  gebar  ein  reifes 
Mädchen.  (Schatz,  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1885.  Bd.  IX.  No.  23. 
p.  353.)  Dieser  eine  Fall,  selbst  wenn  mit  der  Zeit  noch  andere  hinzu- 
kommen sollten^,  kann  die  obige  Theorie  nicht  zum  Fall  bringen 
und  zur  Erklärung  dieses  Ausnahmefalles  kann  unter  Anderem,  wie 
ich  es  in  der  Hauptabhandlung  genauer  nachweisen  werde,  der  ver- 
schiedene Verlauf  der  Art.  und  Yen.  sperm.  inter.  dextra  von  dem  der 
Gefäße  der  linken  Seite  dienen,  wie  wir  es  z.  B.  bei  Rechts-  und 
Linkshändigkeit  sehen.  Außerdem  kann  vielleicht  die  rudimentäre 
Bildung  des  einen  oder  des  anderen  Eierstocks  durch  angeborene  Fehler 
der  Gefäße,  insbesondere  Stenosen  von  Einfluss  sein.  (Virchow, 
Chlorose  und  Endocarditis,  Beiträge  zur  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie 
der  geburtshilfl.  Gesellschaft  in  Berlin  Bd.  I.  p.  829.) 

Vom  rein  theoretischen  Standpunkte  aus  betrachtet  ist  die 
Theorie,  nach  welcher  jeder  Eierstock  besondere  Keime  absondern 
soll,  ein  reiner  Nonsens,  denn  der  rechte  und  der  linke  Eierstock 
enthalten  Eier,  die  unter  sich  vollkommen  identisch  sind,  genaa 
dieselben  physikalischen,  chemischen  und  vitalen  Eigenschaften  be- 

1  Nach  langem  Suchen  ist  es  mir  gelungen,  3  Ausnahmefälle  zu  finden;  es  sind 

1)  Benicke,  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  L  p.366. 
Geburtsfall  bei  doppelter  Gebärmutter  und  Scheide.  Sehwangersehaft 
der  linken  H&lfte  —  Knabe. 

2)  Spiegelberg,  Archiv  für  Gznäkologie  Bd.  XIII.  p.  73.  Rechte  Tube 
—  Mädchen. 

3)  Matlakowsky,  Archiv  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  XXXVIII. 
p.  367.    Linke  Tube  —  Knabe. 
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sitzen  und  dem  entspiechend  auch  die  Keime  aus  den  beiden  weib- 
lichen Eierstöcken  keinen  irgend  welchen  geschlechtlichen  Unterschied 
haben,  sie  zeigen  vielmehr  durchweg  dieselbe  natürliche  Beschaffenheit. 

Wenn  ich  trotzdem  von  der  Eierstockstheorie  überzeugt  bin  und 
diese  vorläufige  Mittheilung  mache,  so  geschieht  es  in  der  Hoffnung, 
dass  Physiologen  von  Fach  diese  Frage  wieder  in  die  Hand  nehmen 
und  zur  Entscheidung  bringen,  ohne  sich  von  theoretischen 
Gründen  abhalten  zu  lassen,  denn  man  muss  nicht  vergessen,  dass 
in  jeder  Wissenschaft,  und  ganz  besonders  in  der  Medicin,  manche 
Theorien  Jahrhunderte  hindurch  als  unumstößliche  Wahr- 
heiten betrachtet  wurden,  welche  sich  dennoch  hinterher 
als  grofie  Irrthümer  herausstellten,  und  wiederum  umgekehrt 
Wahrheiten,  theoretisch  bekämpft  und  lange  Zeit  hindurch 
alsirrthum  angesehen,  erst  nach  langem,  schweremKampfe 
zur  Geltung  gelangten. 

Für  die  Theorie,  dass  jeder  Eierstock  besondere  Keime  enthalte, 
haben  sich  unter  Anderen  B.  Schulze,  Stockton-Hough, 
Schröder,  Ahlfeld  ausgesprochen. 

B.  Schulze  (Archiv  für  path.  Anatomie  1854.  Bd.  VH.  p.  485). 
Wahrscheinlich  bereits  im  Eierstocke  sind  die  Bedingungen  zur 
Entwicklung  des  einen  oder  anderen  Geschlechtes  gegeben. 

Stockton-Hough  (An  inquiry  conceming  the  relative  influence 
of  sex.  American  Journal  of  obstetr.  1884.  Yol.  XYR).  Die  Eier  aus 
dem  rechten  Eierstocke  sind  dazu  besser  angethan,  sofern  sie  be- 
fruchtet werden,  männliche  Geburten,  im  entgegengesetzten  Falle 
weibliche  Geburten  herbeizuführen. 

Schröder  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  IX.  p.  255]  giebt  zu, 
dass  für  die  Annahme,  das  Geschlecht  sei  bereits  im  nicht  befruch- 
teten Ei  präformirt,  Manches  spreche. 

Ahlfeld  (Ebendaselbst)  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  das  Ei 
bereits  vor  der  Befruchtung  seine  Geschlechtsbestimmung  besitzt,  ist 
größer  als  die,  dass  erst  mit  der  Befruchtung  ihm  ein  Geschlecht 
zuertheilt  wird,  oder  kürzer:  es  giebt  männliche  und  weibliche  Eier 
im  Eierstocke. 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  die  Hoffnung  auszusprechen,  dass 
in  Zukunft  die  Herren  Gynäkologen  nicht  unterlassen  werden,  das 
Geschlecht  des  Kindes  anzugeben,  so  bald  es  eben  möglich  ist. 


IIL  Schultze'sche  Schwingungen  bei  gebrochenem 

Schlüsselbein. 

Von 

Dr.  Oskar  Benttner, 

Assistent  Soho-Square  Hospital  for  women,  London. 

Mit  einem  Gefühle  der  Befriedigung  habe  ich  in  No.  3  dieses 
Jahrganges  die  A.  Keilmann'sche Publikation  bezüglich  Schul tze- 
scher  Schwingungen  bei  gebrochenem  Schlüsselbein  gelesen. 
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Keilmann  war  in  der  Lage,  der  von  Schul tze  geäuSeiten 
Ansicht  beizutreten,  dass  die  Anwendung  der  künstlichen  Athmnng 
durch  Schwingen  bei  in  tiefer  Asphyxie  geborenem  Kinde  nicht  kon- 
traindicirt  sei  durch  Fraktur  der  Clavicula. 

Weniger  freudig  stimmte  mich  die  Thatsache,  dass  Keilmann 
meines  Falles,  den  ich  im  vergangenen  Jahre  im  Korrespondenzblatt 
für  schweizer  Ärzte  publicirte^   mit  keinem  Worte  Erwähnung  that. 

Da  sich  die  Diskussion  bezüglich  der  Frage  der  Schnitze' sehen 
Schwingungen  bei  Clavicularfraktur  so  zu  sagen  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange im  Centralblatt  für  Gynäkologie  abwickelte,  so  möge  man  es 
mir  nachempfinden,  wenn  ich  an  dieser  SteUe  der  Vollständigkeit 
halber  noch  einmal  auf  meinen  Fall  zu  sprechen  komme ;  auch  hoffe 
ich  der  in  Bede  stehenden  Frage  von  einem  neuen  Gesichtspunkte 
näher  zu  treten. 

Auf  p.  367  des  Korrespondenzblattes  für  schweizer  Arzte  1894 
publicirte  ich  folgenden  Fall,  den  ich  als  Assistent  der  geburtshilflichen 
Abtheilung  der  üniversitätsfrauenklinik  in  Bern  beobachtet: 

W.  B.,  35  Jahre  alt,  siemlich  groß,  ki&ftig  gebaut,  trat  am  4L  Mai  1894, 
Abends  6  Uhr  in  Wehen  in  die  Entbindungsanstalt  ein;  sie  hatte  bereits  drei 
normale  Geburten  überstanden  und  kam  nun  cur  vierten  Niederkunft. 

Die  Untersuchung  ergab  ein  normales  Becken ;  der  Unterleib  war  schwaeh  aus- 
gedehnt und  reichte  der  Fundus  uteri  nur  2  Querfinger  über  den  Nabel.  Steiß  in 
Beckenmitte;  Herstöne  links. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  leigte  sich  die  Vaginalportion  verstrichen ;  der 
Muttermund  war  sweimarkstückgroß. 

Die  letste  Menstruation  will  Gravida  Ende  September  gehabt  haben;  die 
Geburt  wäre  also  auf  Anfang  Juli  zu  erwarten  gewesen;  wir  hatten  es  somit  mit 
einer  Frühgeburt  in  der  31. — 32.  Woche  su  thun. 

3  Stunden  nach  dem  Eintritt  in  die  Klinik  sprang  die  Blase  und  folgte  nach 
kurier  Zeit  der  Steiß.  Das  Kind  wurde  spontan  bis  zum  Nabel  geboren;  die 
Hersth&tigkeit  wurde  an  der  Nabelschnur  kontroUirt;  da  sich  bald  eine  bedeutende 
Abnahme  der  Pulsation  ergab,  so  wurde  zur  Extraktion  geschritten;  diese  ToUsog 
sich  bis  zu  den  Anguli  scapulae  ohne  Schwierigkeiten;  nun  versuchte  man  den 
hinteren,  also  den  rechten  Arm  zu  lösen,  was  aber  nicht  gelang,  da  dieser  in  die 
Hohe  geschlagen  war  imd  der  äußere  Muttermund  den  Hals  der  Frucht  krampf- 
haft umschloss;  es  wurde  nun  zur  Lösung  des  vorderen  Armes  geschritten;  aueh 
dieser  war  in  die  Höhe  geschlagen  und  die  Nabelschnur  umschnürte  fest  den  Ober- 
arm,  von  da  verlief  sie  um  den  kindlichen  Hals  und  war  Zeit  nicht  mehr  zu  ver- 
lieren; mit  ziemlicher  Anstrengung  gelang  es  den  Arm  zu  lösen  und  den  kompri- 
mirten  Nabelstrang  frei  zu  machen;  hierauf  wurde  der  hintere  Arm  herunterge- 
holt; da  es  in  Folge  des  intensiven  Widerstandes  des  äußeren  Muttermundes  nieht 
möglich  war,  einen  Finger  in  den  Mund  einzuführen,  so  musste  vom  Smellie- 
Veit'schen  Handgriff  Umgang  genommen  werden;  es  wurde  der  Prager  Handgriff 
zur  Extraktion  des  Kopfes  in  Anwendung  gezogen ;  die  Extraktion  machte  einige 
Schwierigkeiten;  der  kindliche  Hals  wurde  schleunigst  von  der  Nabelschnurum- 
schlingung befreit  und  das  tief  asphyktische  Kind  abgenabelt  und  geschwungen. 

Die  Schwingungen  wurden  so  ausgeführt,  dass  nach  je  6maligem  Schwingen 
das  Kind  ins  warme  Bad  verbracht  wurde ;  im  Ganzen  wurden  ca.  24  Schwingungen 
gemacht  bis  die  Wiederbelebung  eine  vollständige  war. 

Die  Frucht,  46  cm  lang  und  1900  g  schwer,  wurde  nach  Beseitigung  der  tiefen 
Asphyxie  sofort  in  die  Wärmewanne  gelegt;  am  Morgen  des  folgenden  Tages  kon- 
statirte  man  in  der  linken  Temporalgegend  eine  ca.  5frankenstückgroße,  deutlieh 
ausgesprochene  Hervorwölbung  (Hämatom).    Nahrung  hatte  das  Kind  an 


Centialblatt  für  Oyn&kologie.     No.  22.  597 

Tage  keine  lu  aieh  genommen;  es  war  immer  mehr  oder  weniger  somnolent;  am 
Morgen  des  6.  Mai,  wie  auch  am  Mittag  desselben  Tages  hatte  es  an  der  Brust 
getrunken;  Nachmittags  verweigerte  es  wieder  die  Nahrungsaufnahme.  Abends 
6  Uhr  erfolgte  ohne  besondere  Symptome  der  Exitus. 

Die  am  folgenden  Tage  Torgenommene  Autopsie  ergab  folgenden  Befund: 

Ausgedehntes  Hämatom  iwischen  Haut  und  Muse,  temporalis,  links;  ein 
kleines  Hämatom  subperiostal  über  dem  linken  Os.  parietale,  nahe  der  Sutura 
sagittalis. 

Abdominalorgane  intakt;  im  untersten  Theil  des  Dickdarmes  noch  Meko- 
nium; Niere  leigt  Hamsftureinfarkt. 

Linke  Clayicula  in  der  Mitte  gebrochen,  in  der  Umgebung  das  Ge- 
webe leicht  blutig  durchtränkt;  keine  Yerletsungen  der  Pleura  oostalis 
und  des  Lungengewebes  (links);  linke  wie  rechte  Lunge  lufthaltig;  ohne  Be- 
sonderheiten. 

Die  weichen  Hirnhäute  an  der  Konvexität  blutig  durchsetzt,  mit  zahlreichen 
Blutaustritten  auf  die  Oberfläche  versehen. 

Aus  den  drei  publicirten  Fällen,  dem  Heydricli' sehen,  dem 
Schultze'schen  und  dem  obigen  Falle,  zog  ich  damals  folgende 
Schlüsse,  die  auch  durch  die  beiden  Keilmann' sehen  Beispiele  als 
durchaus  zu  Recht  bestehend  angesehen  werden  müssen. 

1)  Jedes  Kind,  das  in  tief  asphyktischem  Zustand  aus 
Beckenendlage  zur  Welt  kommt,  muss,  wenn  immer 
möglich,  Yor  Ausführung  der  Schultze'schen  Schwin- 
gungen auf  Glaviculafraktur  untersucht  werden. 

2)  Die  Schultze'schen  Schwingungen  sind  bei  tief  as- 
phyktischem Kinde,  das  eine  Claviculafraktur  erlitten, 
nicht  kontraindicirt,  müssen  aber  dann  mit  besonderer 
Vorsicht  ausgeführt  werden. 

Bezüglich  des  Entstehungsmodus  dieser  Clayiculafrakturen  soll 
(nach  Keilmann)  kein  Zweifel  bestehen. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  ich  auch  in  meinem  Falle 
der  Ätiologie  der  Fraktur  nachforschte. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  weder  damals  noch  jetzt  Küstner' s 
Abhandlung  über  »Die  typischen  Verletzungen  der  Extremitäten- 
knochen des  Kindes  durch  den  Oeburtshelfer«  kannte;  ich  ging 
desshalb  meine  eigenen  Wege  und  kam  zu  folgender  Erklärung: 

»Was  die  Frage  nach  der  Zeit  resp.  der  Ätiologie  der  Entstehung 
der  Claviculafraktur  anbetriffi;,  so  muss  man  unbedingt  annehmen, 
dass  selbe  bei  der  Armlösung  entstanden  ist.  Diese  war  sehr 
schwierig,  1)  weil  der  äuSere  Muttermund  den  linken  Arm  fest  an 
den  kindlichen  Schädel  anpresste,  und  2)  weü  der  linke  Arm  durch 
die  Nabelschnurumschlingung  noch  nach  oben  fixirt  war;  um  letzteren 
nach  unten  zu  bekommen,  musste  man  mit  ziemlicher  Gewalt  an 
demselben  ziehen,  dadurch  wurde  die  zwischen  dem  linken  Oberarm 
und  dem  äußeren  Muttermund  verlaufende  Nabelschnur  gespannt; 
wie  der  Arm  einmal  den  krampfhaft  kontrahirten  äußeren  Mutter- 
mund passirt  hatte,  versuchte  er  gleichsam,  durch  den  gespannten 
Nabelstrang  gehalten,  in  die  alte  Stellung  zurückzuschnellen;  in 
diesem  Augenblick  muss    die  Fraktur    entstanden   sein;   ihre  Ent- 
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stehung  konnte  abei  nicht  gefühlt  werden,  da  das  »Schnellen«  und 
das  »Brechen«  wahrscheinlich  zeitlich  zusammenfallt.« 

Keilmann  führt  in  seiner  Arbeit  an,  dass  bei  den  Küstner- 
sehen  Kompressionsbrüchen  der  Clavicula  die  Bruchstelle  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  äußeren  Drittels  typisch  sei. 

In  unserem  Falle  saß  die  Frakturstelle  in  der  Mitte ;  diese  That- 
Sache  würde  vielleicht  schon  dazu  berechtigen,  einen  anderen  Ent- 
stehungsmodus, als  den  von  Küstner  angegebenen,  anzunehmen; 
auch  im  Heydrich'schen  Falle  saß  die  Bruchstelle  nicht  an  der 
von  Küstner  als  typisch  angegebenen  Stelle,  sondern  im  inneren 
Drittel. 

Der  Ansicht  von  Keilmann,  dass  häufig  Claviculafrakturen 
übersehen  werden,  ohne  Schaden  zu  verursachen,  stimme  ich  voll- 
ständig bei;  ja,  ich  neige  zu  der  Ansicht,  dass  auch  schon  Fälle 
existirt  haben,  in  denen  beide  Claviculae  bei  der  nöthig  gewordenen 
Extraktion  gebrochen  worden  sind. 

Um  bezüglich  Schnitze 'scher  Schwingungen  bei  doppelter 
Claviculafraktur  ins  Reine  zu  kommen,  machte  ich  folgendes  Ex- 
periment bei  einem  gut  entwickelten,  kräftigen,  während  der  Geburt 
abgestorbenen  Knaben.  Nachdem  die  Geburt  ca.  10  Minuten  nach 
dem  Absterben  erfolgt  war  (auf  weitere  Details  des  Falles  gehe  ich 
hier  nicht  ein),  brach  ich  subkutan  beide  Claviculae  und  führte  50 
Schultze'sche  Schwingimgen  aus. 

Bei  der  nachträglich  vorgenommenen  Sektion  suchte  ich  folgende 
Fragen  zu  beantworten: 

1)  Sind  Schultze'sche  Schwingungen  bei  doppelseitiger  Clavi- 
culafraktur kontraindicirt,  oder  sind  selbe  eben  so  ungefährlich  wie 
bei  einfacher  Fraktur? 

2)  Die  XJngefährlichkeit  der  Schnitze 'sehen  Schwingungen  bei 
doppelseitiger  Claviculafraktur  vorausgesetzt,  ist  die  weitere  Frage  zu 
beantworten,  ob  beim  Schwingen  resp.  im  Inspirationsschwung  die 
Lungen  genügend  ventilirt  werden. 

Was  die  erste  Frage  anbetrifft,  so  ergab  die  Sektion,  dass  ab- 
solut keine  Verletzungen  der  Pleuren  oder  des  Lungengewebes  statte 
gefunden  hatten;  die  linke  Clavicula  war  in  der  Mitte,  die  rechte 
an  der  Grenze  des  mittleren  und  inneren  Drittels  gebrochen. 

Ich  denke  gegen  dieses  Experiment  ist  wohl  nichts  einzuwenden, 
da  die  Verhältnisse  bei  dem  vor  ca.  10  Minuten  abgestorbenen  Kinde 
wohl  dieselben  waren  wie  bei  einer  schwer  asphyktischen  Frucht. 

Bezüglich  der  zweiten  Frage  will  ich  von  einem  ausfuhrlichen 
Sektionsbefund  der  Lungen  absehen  und  will  nur  bemerken,  dass 
der  Luftgehalt  derselben  derart  beschaffen  war,  dass  der  Knabe  ganz 
*    gut  hätte  leben  können. 

Wenn  ich  mich  nicht  irre,  so  wird  im  Allgemeinen  angenom- 
men, dass  beim  Inspirationsschwung  die  Claviculae  den  Thorax  heben 
und  dass  in  die  erweiterte  Brusthöhle  die  Luft  einströmen  kann; 
sind  beide  Claviculae  gebrochen,  dann  kann  selbstredend  von  einem 
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solchen  Mechanismus  nicht  die  Rede  sein  und  ist  anzunehmen,  dass 
wenn  die  beiden  Strebepfeiler,  die  den  Thorax  mit  dem  Schulterblatt 
verbinden,  gebrochen  sind,  der  Thorax  eine  größere  Beweglichkeit 
erhält  und  dass  es  dann  nur  die  Centrifugalkraft  allein  ist,  die  die 
Rippen  beim  Inspirationsschwung  von  der  Wirbelsäule  entfernt  und 
so  eine  Erweiterung  der  Brusthöhle  bewirkt  und  so  günstige  Bedin- 
gungen für  die  Inspiration  schafft. 

Meinen  zwei  oben  aufgestellten  Sätzen  würde  ich  also  einen 
dritten  Satz  beifugen,  der  etwa  folgendermaßen  lautet: 

3)  Die  Schultze'schen  Schwingungen  sind  bei  tief 
asphyktischem  Kinde,  das  eine  doppelseitige  Clavicula- 
fraktur  erlitten,  nicht  kontraindicirt;  die  Inspiration 
erfolgt  in  diesem  Falle  hauptsächlich  nach  dem  Gesetz 
der  Centrifugalkraft. 

(Aus  der  ProY.-Hebammen-Lehranstalt  zu  Breslau.] 

lY.  Erfahrungen  über  die  Frolapsoperation  mittels 

Drahtschnümaht. 

Von 

Dr.  Hermann  Gaertig, 

Assistenzarst. 

Unter  dem  Titel  »eine  neue  Frolapsoperation«  ist  im  November 
1893  in  No.  47  des  Centralblattes  von  H.  W.  Freund  eine  alte  Idee 
zur  Beseitigung  von  unkomplicirten  Scheiden  vorfallen  neu  aufgegriffen 
worden,  die  ihrer  augenscheinlichen  Einfachheit  und  unbedingten 
Gefahrlosigkeit  wegen  einem  lang  empfundenen  Bedürfnis  Abhilfe 
zu  schaffen  schien.  Denn  im  Hinblick  auf  die  Hinfälligkeit  und 
geringe  Widerstandsfähigkeit  vieler  älterer  Frauen  entschloss  man 
sich  oft  nur  ungern  zu  den  zwar  erprobten,  jedoch  auch  eingfreifen- 
den  Operationen,  die  stets  ein  längeres  Bettliegen  erforderlich  machten. 
Viele  Frauen,  zum  Theil  schon  an  der  Schwelle  des  Greisenalters 
angekommen,  scheuten  auch  ihrerseits  einen  größeren  Eingriff  so 
sehr,  dass  sie  es  eher  vorzogen,  das  sicherlich  recht  lästige  Übel 
weiter  mit  sich  herumzuschleppen.  Es  war  daher  die  Anregung 
Freund's,  die  prolabirte  Scheide  durch  über  einander  gelegte  Schnür- 
nähte mit  Silberdraht  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurückzubringen 
und  so  in  der  einfachsten  Weise  einen  Scheidenvorfall  zu  heilen, 
sehr  bestechend,  und  es  war  Pflicht  des  Operateurs,  in  Anbetracht 
der  Häufigkeit  dieses  Frauenleidens,  die  Methode  einer  Nachprüfung 
zu  unterziehen.  Diese  Nachprüfung  hatte  ihr  Augenmerk  haupt- 
sächlich auf  den  Dauererfolg  der  Operation  zu  richten,  über  den 
Freund  selbst  Aufschlüsse  noch  nicht  zu  geben  vermochte. 

In  No.  45,  Jahrgang  1894  des  Centralblattes,  hat  bereits  Justus 
Schramm  einen  in  dieser  Weise  von  ihm  operirten  Fall  von  totalem 
Uterusprolaps  veröffentlicht,  jedoch  auch  er  hatte  noch  kein  definitives 
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Urtheil  über  den  Daueretfolg.  Beiläufig  weist  Schlamm  auch  dax« 
auf  hin,  dass  die  Methode  nicht  neu  ist. 

Herr  Direktor  Baumm,  —  dem  ich  an  dieser  Stelle  meinen 
wärmsten  Dank  für  Überlassung  des  Materials  ausspreche,  —  hat 
nim  seit  November  1893  an  7  Frauen  die  Freund'sche  Prolapsape- 
ration  yorgenommen.  Die  betreffenden  Krankengeschichten  sind  kur& 
folgende : 

Fall  I.    Die  73  j&hrige  Ausiüglerfirau  Agnes  Cx.  aus  S.  kam  am  1.  Beeember 

1893  mit  einer  yoUstftndigen  Inversion  der  Scheide  und  Prolaps  der  kleinen  atro« 
phisohen  Gebärmutter  in  die  poüklinisehe  Sprechstunde.  Der  Vorfall  bestand  sehen 
seit  einer  langen  Beihe  von  Jahren;  er  madite  der  Fat.  viele  Besehwerden  und 
hinderte  sie  in  der  Ausführung  ihrer  kleinen  häusliehen  Arbeiten.  —  Da  der  7ail 
für  die  Sehnürnaht  geeignet  erschien,  wurde  dieselbe  sofort  vorgenonmien.  £s 
wurden  4  Silberdrahtf&den  genau  in  der  von  Freund  angegebenen  Weise  derart 
unter  die  Schleimhaut  der  Scheide  gelegt,  dass  die  oberste  ungeffthr  1  Querfinger 
breit  unter  Fortioansats,  die  unterste  in  den  Introitus  vaginae  entsprechend  dem 
Hymenalrand  lu  liegen  kam.  Was  die  Technik  der  Naht  anbetraf,  so  wurde  hier, 
wie  auch  in  den  übrigen  FftUen,  öfters  ein-  und  ausgestochen,  der  Faden  Heß  sieh 
leicht  lusammenschnüren,  und  es  wurde  derselbe  jedes  Mal  so  weit  angesogen,  dass 
man  in  das  Lumen  der  Scheide  grade  eine  Fingerkuppe  einlegen  konnte.  —  Die 
Operation  wurde  bei  der  Frau  ohne  Narkose  ausgeführt.  Nennenswerthe  Sohmersen 
wurden  durch  dieselbe  nicht  rerursacht. 

Der  direkte  Erfolg  war  tadellos.  Fat.  hütete  1  Tag  das  Bett  und  wurde  dar- 
auf frei  von  allen  Beschwerden  nach  Hause  entlassen.  —  Auf  eine  im  Deeember 

1894  eingezogene  Erkundigung  theilte  Fat.  mit,  dass  sie  sieh  vollkommen  wohl  be- 
findet und  arbeitsfähig  ist.    Eine  Senkung  hat  sich  nicht  wieder  eingestellt 

Fall  JI.  Die  verwittwete  Arbeiterin  Floientine  B.,  55  Jahre  alt,  aus  B.,  suehte 
am  7.  Deeember  1893  wegen  eines  yoUstftndigen  Frolaps  der  Scheide  und  Qebb- 
mutter  Hilfe  in  der  Anstalt.  Als  alleinstehende  Frau  erwarb  sie  sich  durch  land- 
wirthschaftliche  Arbeit  ihren  Lebensunterhalt,  wurde  jedoch  dureh  die  stets  su- 
nehmenden  Beschwerden  in  ihrer  Thfttigkeit  sehr  behindert.  Auch  hier  erschien 
als  einfachstes  Mittel  zur  Beseitigung  des  Frolaps  die  Sehnürnaht  an  ihrem  Platze. 
Dureh  drei  ungef&hr  in  Abstanden  von  je  3  om  eingelegte  Silberringe  ließ  sieh 
der  Prolaps  yoUstftndig  reponiren,  eine  vierte  Naht  versdiloss  den  Litroitasvaginae. 
Letztere  wurde  ebenfalls  bis  auf  die  Weite  einer  Fingerkuppe  susammengesehnürt. 
Narkose  war  zu  der  Operation  nicht  erforderlich,  Schmerzen  verursachte  nur 
die  Durchführung  des  Fadens  durch  den  Introitus. 

Dieses  Mal  musste  die  Fat.  jedoch  5  Tage  lang  das  Bett  hüten,  denn  am  %, 
und  3.  Tage  naoh  der  Operation  stellten  sieh  ein  leichtes  Ödem  dea  Seheidenein- 
ganges  und  Fieber  ein.  Nachdem  beides  vorüber,  fühlte  sich  Fat.  außerordentlich, 
glücklich  und  war  sehr  froh,  von  dem  unbequemen  Leiden  in  so  einfacher  Weise 
befreit  zu  sein.  Auch  bei  st&rkstem  Fressen  trat  nicht  die  geringste  Senkung  ein.  — 
Auf  Nachfrage  theilte  Fat.  im  Deeember  1894  mit,  dass  sie  sich  Anfangs  reeht 
wohl  befanden  und  aueh  schwere  Arbeit  geleistet  h&tte;  dann  seien  aber  nadi 
einander  zwei  Drfthte  herausgekommen  und  jetzt  ihr  Vorfall  wieder  eben  so  g^tiliwtwfc 
wie  früher. 

Im  ni.  Fall  handelte  es  sieh  um  eine  vor  der  Zeit  gealterte,  hinfällige  Frau» 
die  Hftuslerin  Maria  H.  aus  S.  Seit  ihrem  letzten  Kinde  litt  sie  an  Senkunga- 
beschweiden.  Hinge  vermochten  bei  der  Fat.  den  Vorfall  nicht  zurückzuhalten, 
eine  Operation  glaubte  sie  wegen  ihrer  körperlichen  Sehwftche  nicht  überstehen  sn 
können.  Nun  hörte  sie  von  der  im  Fall  I  erw&hnten  Fat,  die  aus  denMelben 
Dorfe  stammte,  in  wie  einfacher  und  schneller  Weise  so  ein  Vorfall  beseitigt  werden 
könnte,  und  kam  darauf  in  die  Anstalt  mit  der  Bitte,  an  ihr  dieselbe  Operation 
vorzunehmen.  Es  handelte  sich  um  eine  vollständige  Inversion  der  Scheide;  auf 
der  Spitze  des  Frolaps  war  der  Muttermund  sichtbar,  Uterus  klein  und  atrophisch. 
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Der  Fall  war  fOr  die  Sehnflmaht  geeignet.  Am  15.  Deoember  1893  wurde  dieeelbe 
nadi  der  polikünisehen  Spreehetunde  yorgenommen.  Es  wurden  4  Silberdrähte  in 
die  Scheide  bis  lum  Eingang  herunter  eingelegt  und  dadurch  der  Prolaps  voll- 
kommen reponirt.  Narkose  brauchte  nicht  eingeleitet  lu  werden,  Sehmeraens- 
fiußerungen  wurden  nur  bei  der  Hymenalnaht  laut.  Nach  2tägiger  Bettruhe  ver- 
ließ Pat  gesund  die  Anstalt. 

Wie  Pat.  im  November  1894  mittheilt,  fühlt  sie  sich  wohl  und  munter,  ist 
arbeitsfi&hig,  und  irgend  welche  Senkung  hat  sich  nicht  wieder  eingestellt 

Fall  IV.  Die  74j&hrige  Wittwe  Marie  Seh.  aus  M.  suchte  am  25.  August  1894 
wegen  Senkungsbeschwerden  die  poliklinische  Sprechstunde  auf.  Es  handelte  sich 
um  eine  noch  liemlieh  kr&ftige  Greisin,  die  8mal  geboren  hatte  und  seit  einigen 
Jahren  an  einer  Scheidensenkung  litt.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  eine  un- 
gef&hr  taubeneigroße  Senkung  beider  Vaginalw&nde,  sonst  nichts  Besonderes  an 
den  Genitalien.  Fat.,  die  eine  fürchterliche  Angst  vor  jeder  Operation  hatte,  kam 
mit  der  Bitte  um  Einleg^ng  eines  Pessars.  Schließlich  ging  sie  jedoch  auf  den 
'Vorschlag  ein,  statt  eines  Pessars  einen  Silberdrahtring  sich  einlegen  lu  lassen. 
Bei  der  geringen  Größe  der  Inversion  glaubte  man,  mit  einem  direkt  in  den  Schei- 
deneingang hineingelegten  Draht  sich  genügen  lassen  zu  dürfen.  Pat.  gab  während 
der  Durchleitung  des  Fadens  sehr  starke  Sohmerzensäußerungen  von  sich,  wie  sie 
jedoch  nachher  erklärte  weniger  in  Folge  wirklich  vorhandenen  Schmerzes  als  aus 
unbestinunter  Furcht.  Am  nächsten  Tage  wurde  Pat  aus  der  Anstalt  entlassen. 
Die  Naht  lag  vorzüglich,  der  Erfolg  war  gut.  Über  den  Dauererfolg  ist  mir  eine 
ülittheilung  bisher  niefat  zugegangen. 

Fall  V  betraf  die  50jährige  Arbeiterin  Johanne  K.  aus  N.,  eine  Wittwe.  Die- 
selbe stellte  sich  am  18.  Oktober  1894  in  der  poliklinischen  Sprechstunde  vor.  Sie 
litt  an  einer  vollständigen  Inversion  beider  Scheidenwände,  der  Uterus  war  von 
gewöhnlicher  Größe,  aufrecht  stehend ;  kleines  Decubitusgeschwür.  Es  wurde  nicht 
für  angebracht  gehalten,  die  Frau  einer  größeren  Operation  zu  unterziehen,  he* 
sonders  da  sie  auch  selbst  nur  von  einer  schnellen  und  ungefährlichen  Operation 
etwas  wissen  wollte,  am  liebsten  sogar  die  Einlegung  eines  Pessars  gesehen  hätte. 
Daher  wurde  ihr  die  Schnümaht  vorgeschlagen  und  auch  bald  ausgeführt,  aller- 
dings unter  Zuhilfenahme  der  Athemarkose,  denn  ohne  dieselbe  war  die  sehr 
ängstliche  Frau  keinesfalls  zur  Vornahme  der  Operation  zu  bewegen.  Drei  Silber- 
drahtringe  wurden  eingelegt  und  zwar  der  erste  ungefähr  2  Finger  breit  unter 
Portioansatz,  der  unterste  direkt  im  Introitus.  Der  direkte  plastische  Erfolg  war 
sehr  gut,  Pat.  konnte  energisch  drücken,  ohne  dass  ein  Hernntertreten  der  Scheide 
zu  bemerken  war.  Sie  wurde  nach  Itägiger  Bettruhe  entlassen.  Am  25.  März 
1895  theilte  mir  Pat.  auf  eine  Anfrage  mit,  dass  sie  Anfangs  sich  wohl  gefühlt 
und  kräftig  gearbeitet  hätte.  Nach  14  Tagen  wäre  jedoch  der  Draht  herausge- 
kommen, und  es  dränge  sich  seitdem  Scheide  und  Gebärmutter  wieder  in  der 
früheren  Weise  hervor. 

Fall  VI.  Die  55  jährige  verwittwete  Arbeiterin  Luise  B.  aus  R.,  eine  kräftige, 
gut  genährte  Frau,  kam  in  die  poliklinische  ^Sprechstunde  wegen  Senkungsbe- 
Bchwerden.  Es  wurde  bei  derselben  eine  gut  hühnereigroße  Cystocele  und  eine 
Betroflezio  uteri  mobilis  gefunden.  Da  die  Frau  dringend  die  Einlegung  eines 
Pessars  verlangte,  wurden  verschiedene  Ringe  ausprobirt,  jedoch  sämmtlich  beim 
Pressen  herausgedrückt  Daher  wird  ihr  die  Einlegung  von  Silberdrahtringen  vor- 
geschlagen. Sie  erklärt  sich  unter  Zusicherung  der  Narkose  damit  einverstanden. 
Am  23.  Oktober  1894  Schnümaht.  Die  prolabirte  vordere  Scheidenwand  wurde 
mit  einer  Pincette  angezogen  und  der  erste  Silberdrahtring  ungefähr  auf  der  Höhe 
der  Cystocele  unter  die  Schleimhaut  geführt.  Nach  Reposition  des  Prolaps  und 
Znzammensehnüren  des  Fadens  war  die  Senkung  der  vorderen  Scheidenwand  jetzt 
bereits  derartig  verkleinert,  dass  man  mit  einem  zweiten  durch  den  Introitus  ge- 
legten Faden  vollständig  auskam.  Der  plastische  Erfolg  war  gut.  Pat.  verließ 
naeh  Itägiger  Bettruhe  die  Anstalt 

Am  7.  November  stellte  sie  sich  bereits  wieder  vor  und  klagte  über  starke 
Schmerzen  im  Schoß  beim  Husten,  Niesen  und  Pressen.    Der  durch  den  Introitus 
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gelegte  Silberdrahtfaden  war  in  seinem  hinteren  Abschnitt  durchgeschnitten  und 
wurde  entfernt.  Am  10.  December  war  auch  der  e weite  Faden  durchgeschnitten. 
Fat.  entsohloss  sich  darauf  zu  einer  plastischen  Operation,  verbunden  mit  Fixie- 
rung des  Uterus. 

Im  Fall  YII  handelte  es  sieh  um  eine  69  Jahre  alte  Almosenempfängerin 
Auguste  G.  aus  B.,  ein  altes  gebrechliches  Weib,  das  schon  seit  14  Jahren  an 
Senkungsbeschwerden  litt  Früher  hat  sie  einen  Ring  getragen,  derselbe  wird  je- 
doch seit  einiger  Zeit  beim  Fressen  herausgedrückt.  Bei  Besichtigung  findet  sich 
ein  hühnereigroßer  Prolaps  beider  Vaginalwände,  Portio  mit  Erosionen  besetzt. 
Uterus  aufrecht,  klein. 

Am  27.  Februar  wird  die  Schnümaht  mit  Silber draht  vorgenommen.  Durch- 
führung von  2  Fäden,  von  denen  der  erste  ungefiLhr  an  die  Grenze  zwischen  unterem 
und  mittlerem  Drittel  der  Scheide,  und  der  zweite  etwas  über  den  Introitus  vaginae 
zu  liegen  kommt.  •  Fat.  wird  nach  Itägiger  Bettruhe  ohne  Beschwerden  entlassen. 
Nach  8  Tagen  kommt  sie  zur  Kontrolle  in  die  Sprechstunde.  Sie  klagt  über 
starken  Husten,  der  ihr  Zerren  und  Brennen  im  Schoß  verursacht.  Beim  Pressen 
drückt  sich  jedoch  nichts  heraus,  Erfolg  bis  jetzt  noch  gut.  Anfang  März  1895 
findet  sich  der  untere  Faden  durchgeschnitten.  Scheide  tritt  beim  Fressen  in  Tau- 
beneigröße  hervor. 

Werfen  wii  nun  noch  einmal  einen  Blick  auf  die  eben  mitge- 
tbeilten  Kiankengeschichten,  so  ist  aus  denselben  zunächst  ersichtlich, 
dass  wir  die  Schnürnaht  stets  nur  an  solchen  älteren  Frauen  vor- 
nahmen, die  uns  einerseits  zu  heruntergekommen  und  abgeschwächt 
erschienen,  als  dass  wir  sie  einer  eingreifenden,  plastischen  Operation 
unterziehen  wollten,  oder  andererseits  selbst  den  größeren  Eingriff 
perhorrescirten. 

4mal  handelte  es  sich  um  eine  vollständige  Inversion  der 
Scheide  und  Prolaps  der  Gebärmutter,  letztere  war  dabei  klein,  atro- 
phisch. Einmal  bestand  eine  hühnereigroBe  Cystocele  verbunden 
mit  einer  beweglichen  Rückwärtsbeugung  der  Gebärmutter,  in  einem 
Falle  fanden  wir  eine  hühnereigroBe  und  in  einem  anderen  eine 
taubeneigroBe  Senkung  beider  Scheidenwände  -mit  Tiefstand  der 
Gebärmutter. 

Bei  den  vollständigen  Scheidenvorfällen  verengten  wir  in  drei 
Fällen  durch  vier,  in  einem  durch  drei  unter  die  Schleimhaut  ge- 
legte Silberdrahtringe  das  Lumen  der  Scheide.  Der  unterste  Bing 
lag  jedes  Mal  im  Scheideneingang.  In  dem  Falle,  in  welchem  die 
Senkung  nur  die  vordere  Scheidenwand  betraf,  begnügten  wir  uns 
mit  zwei  Silberdrahtfäden,  bei  der  hühnereigroBen  Senkung  beider 
Scheidenwände  ebenfalls  mit  zwei  Fäden,  von  denen  der  untere  je- 
doch über  den  Scheideneingang  zu  liegen  kam,  und  bei  der  tauben- 
eigroBen  Senkung  legten  wir  nur  eine  Schnürnaht  und  zwar  direkt 
in  den  Scheideneingang  hinein. 

Der  augenblickliche  Erfolg  war  in  allen  Fällen  tadellos,  was  je- 
doch den  Dauererfolg  anbetrifft,  so  sind  nur  in  zwei  Fallen  die  be- 
treffenden Frauen  nach  Jahresfrist  sicher  von  einem  Recidiv  ver- 
schont geblieben.  In  einem  Fall  (Y)  ist  das  Dauerresultat  unbekannt. 
Im  Fall  VI  war  schon  nach  14  Tagen  der  durch  den  Scheidenein- 
gang  gelegte  Drahtfaden  durchgeschnitten. 
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Die  Nachbehandlung  war  die  denkbar  einfachste:  nach  kurzer 
Bettruhe  YerlieBen  die  Fat.  yoUkommen  wohl  und  munter  die  An- 
stalt; nur  einmal  (Fall  11)  stellten  sich  Komplikationen  ein  in  Ge- 
stalt eines  leichten  Ödems  und  einige  Tage  anhaltenden  Fiebers,  so 
dass  Fat.  5  Tage  das  Bett  hüten  musste. 

Die  Operation  ist  allerdings,  wie  Freund  in  seiner  Mittheilung 
hervorhebt,  in  kurzer  Zeit  ohne  besondere  Vorbereitungen  ausführ- 
bar, und  ihre  Technik  ist  yerhältnismäßig  einfach.  Auch  ist  die 
Schmerzhaftigkeit  nur  sehr  geringgradig,  so  dass  SchmerzensäuBerungen 
erst  bei  der  Durchführung  des  Silberdrahtes  laut  werden,  der  in  den 
Scheideneingang,  zu  liegen  kommt.  Eine  Narkose  ist  daher  nicht 
erforderlich,  sondern  es  würde  wohl  genügen,  bei  besonderen  Schmer- 
zen nach  dem  Vorschlage  von  Schramm  eine  Bepinselung  des 
Scheideneingangs  mit  Cocainlösung  vorzunehmen.  Gründe,  die  die 
Operation  inopportun  erscheinen  ließen,  kommen  bei  Frauen^  die 
nicht  mehr  coitiren,  überhaupt  nicht  in  Betracht.  Wenn  jedoch  weiter 
hervorgehoben  wird,  dass  auch  irgend  welche  Nachbehandlung  oder 
Bettruhe  durchaus  nicht  nöthig  wäre,  so  glauben  wir  nach  unseren 
Erfahrungen  uns  der  Ansicht  zuneigen  ^zu  müssen,  dass  doch  eine 
ein-  bis  zweitägige  Bettruhe  und  genaue  Beobachtung  erforderlich  ist, 
denn,  wie  wir  sahen,  können  sich  immerhin  Ödem  und  leichte 
Temperatursteigerungen    der  Operation   anschließen. 

Aber  trotzdem  hätte  dieselbe  so  viele  Vorzüge,  und  sie  würde,  wie 
wir  schon  oben  hervorhoben,  so  sehr  einem  lang  empfundenen  Be- 
dürfnis Abhilfe  schaffen,  dass  sie  ohne  Weiteres  dazu  bestimmt  wäre, 
in  der  ärztlichen  Sprechstunde  das  viel  gehasste  und  doch  leider  noch 
so  oft  angewendete  Fessar  zu  ersetzen,  wenn  ihre  Dauerresultate 
günstige  wären.  Freund  selbst  hatte  bei  der  Veröffentlichung  seines 
Verfahrens  darüber  sich  noch  kein  XJrtheil  bilden  können.  Wir  haben 
uns  durch  unsere  fortgesetzten  Beobachtungen  an  den  von  uns  ope- 
rirten  Frauen  leider  überzeugen  müssen,  dass  man  Niemandem,  der 
sich  der  Operation  unterziehen  will,  auch  nur  mit  einiger  Wahr- 
scheinlichkeit eine  dauernde  Heilung  versprechen  darf. 


(Aus  dem  Evangelischen  Hospital  in  Odessa.) 

V.  Zur  Eistirpation  der  Vagina. 

Von 

Dr.  H.  Thomson. 

Nach  Kenntnisnahme  der  Olshausen'schen^  Fublikation  über 
Exstirpation  der  Vagina  und  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeiten  von 
Dührssen^  und  Thorn^  über  das  gleiche  Thema   hatte   ich  Ge- 


1  Centralblatt  fdr  Gynäkologie  1895.  No.  1. 

2  Ibid.  No.  9. 

3  Ibid. 
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legenheit  gehabt,   ein   Caicinom  der  Vagina  zu  entfernen,  wo  ich 
älmlich  verfahren  war,  wie  Dührssen  in  seinem  Falle.     Ich  ge- 
brauchte als  Hilfsschnitt   eine  Scheidendammincision.     Zu  gleicher 
Zeit  wurde  auch  der  Ceryix  hoch  amputirt. 
Mein  Fall  ist  folgender: 

E.  S.,  26  Jahre  alt,  Bussln,  bemerkt  seit  3  Monaten  einen  weißlichen,  mit 
Blut  untermischten  Ausfluss  aus  der  Scheide  und  fQhh  geringe  Sehmetsen  in  den 
Gesehlechtstheilen.  Fat  ist  verbeirathet,  hat  Imal  Tor  9  Jahren  geboren.  Die  im 
15.  Lebensjahre  eingetretenen  Menses  sind  regelmäßig,  4wöchentlieh,  von  3tägiger 
Dauer  und  ohne  Sohmerien.  Pat.  ist  bis  auf  unbedeutende  Erkrankungen  immer 
gesund  gewesen. 

Die  Kranke  ist  Ton  mittlerer  £m&hrung  und  siendich  kräftigem  SLörperbau. 
Brost-  und  Bauohorgane  normal.  An  den  äußeren  Gesehlechtstheilen  nichts  Ab- 
normes. Seheideneingang  und  Scheide  mäßig  weit.  Etwa  5  cm  über  dem  Schei- 
deneingang auf  der  hinteren  Wand  der  Vagina  beginnt  mit  erhabenem  Rande 
eine  ulcerirte,  ziemlich  derb  infiltrirte,  leicht  blutende  Partie,  welche  nach  oben 
bis  ins  hintere  SeheidengewOlbe  die  hintere  Scheidenwand  einnimmt,  sieh  beider- 
seits auf  die  seitlichen  Theile  der  Scheide  fortsetst  und  rechts  auf  das  Schäden- 
gewölbe übergreift.  Die  Portio  ist  sowohl  hinten  als  auch  rechts  durch  eine 
schmale  Zone  normaler  Schleimhaut  von  der  Geschwürsfläche  getrennt.  Die 
Neubildung  ist  auf  der  Unterlage  verschieblich ,  am  wenigsten  noch  im  rechten 
Scheidengewölbe.  Die  Portio  ist  verdickt,  erodirt,  aber  leigt  sonst  keine  wesent- 
lichen, auf  Garcinom  hindeutenden  Veränderungen.  Der  Uterus  ist  anteflektirt, 
von  normaler  Größe,  beweglich;  die  Parametrien  sind  frcL 

Ein  aus  der  Gesehwürsfläche  excidirtes,  mikroskopisch  untersuchtes  Stück 
ließ  Garcinom  erkennen. 

Operation :  In  der  Medianlinie  wird  eine  tiefe  Scheidendammincision  bis  1  cm  vor 
dem  unteren  Band  des  Geschwürs  durchgeführt.  Von  diesem  Schnitt  aus  lässt  sich 
die  klar  su  übersehende  kranke  Soheidenwand  liemlich  leicht  stumpf  von  außen  vom 
Rectum  ablösen.  Vom  oberen  Ende  dieses  Medianschnittes  umschneidet  man  nach 
beiden  Seiten  das  Garcinom  im  Gesunden,  fixirt  mit  einer  Kugelsange  den  unteren 
Rand  desselben,  macht  theils  mit  dem  Finger,  theils  mit  der  geschlossenen 
Gooper' sehen  Schere,  die  carcinomatöse  Portio  unterminirend,  von  der  Unterlage 
frei,  ohne  dass  die  Wände  oder  die  Finger  mit  der  Gesehwürsfläche  in  Berührung 
kommen,  und  exstirpirt  darauf  das  Garcinom  im  Gesunden  von  den  Seiten  und 
aus  dem  Scheidengewölbe  mit  einigen  Scherenschlägen.  Der  Douglas'sche  Raum 
war  in  geringer  Ausdehnung  eröffnet  worden  und  wurde  mit  3  Eütgutsuturen  sofort 
geschlossen.  Aus  dem  rechten  Scheidengewölbe  entfernte  ich  noch  aus  der  Tiefe 
einige  kleine  infiltrirte  Drüsen,  sonst  ließen  sich  nirgends  irgend  wie  verdächtige 
Oewebspartien  nachweisen.  Um  nun  aber  nach  Möglichkeit  eventuell  alles  Krank- 
hafte zu  entfernen,  amputirte  ich  noch  hoch  den  Gerviz,  vereinigte  vom  die  Gervix- 
mit  der  Scheidensohleimhaut  und  verkleinerte  die  recht  große  Wundfläche  in  der 
Vagina  hinten  durch  etagenförmig  angelegte,  versenkte  Katgutnähte.  Durch  leti- 
tere  wurde  die  Blutung  vollends  gestillt,  welche  übrigens  während  der  Exstirpa- 
tion  mäßig  war  und  nur  einige  Ligaturen  erforderte.  Zum  Schluss  wurde  die 
Scheidendammincisionswunde  vernäht  und  ein  Jodoformgazetampon  in  die  Scheide 
gelegt.  —  Der  Verlauf  war  reaktionslos ;  die  Menses  traten  am  4.  Tage  p.  op.  ein, 
der  Tampon  wurde  entfernt,  Scheidenausspülungen,  keine  Schmerzen,  Befinden  gut 

Nach  20  Tagen  wurde  bei  der  Entlassung  festgestellt,  dass  die  Wandungen 
der  Vagina  glatt  und  weich  waren;  Allgemeinsustand  gut. 

Nach  einigen  Wochen  sah  ich  Pat.  wieder ,  Befinden  gut,  Recidiv  ist  nicht 
erfolgt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Vaginalwand  ergab  eis 
groß-alveoläres  Garcinom  mit  reichlicher  kleinzelliger  Infiltration  des  umliegenden 
paravaginalen  Zellgewebes.  Die  Portio  vaginalis  wies  keine  carcinomatösen  Ver* 
änderungen  auf. 
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So  weit  hatte  sich  im  vorliegenden  Falle  unsere  Art  des  Vor- 
gehens Tollkommen  bewährt.  Vermittels  des  Hilfsschnittes  war  das 
Operationsfeld  gut  zu  übersehen  und  ein  Kontakt  des  Carcinoms 
mit  den  Fingern  oder  den  Wundflächen  konnte  durch  die  XJnter- 
minirung  der  erkrankten  Partien  leicht  Yermieden  werden. 

Die  Scheidendammincision  machte  ich  median,  weil  das  Gar- 
cinom  ungefähr  gleichmäßig  nach  beiden  Seiten  entwickelt  war; 
hier  wird  man  natürlich  nach  den  vorliegenden  Verhältnissen  indi- 
vidualisiren  müssen. 

Dührssen  empfiehlt  auf  der  gesunden,  Thorn  auf  der  kranken 
Seite  zu  incisiren.  Auch  mir  scheint  es,  dass  man  beim  Mitergriffen- 
sein  der  Portio  sich  in  der  Regel  mit  der  hohen  Amputation  be- 
gnügen kann,  wobei  man  beim  gleichzeitigen  Entfernen  der  Vagina 
und  der  erkrankten  Portio  zweckmäßig  wie  Dührssen  verfährt. 
So  glaube  ich,  dass  unser  Vorgehen  resp.  die  Methode  von  Dührssen 
oder  der  Vorschlag  von  Thorn  sich  durchaus  empfehlen  bei  hoch- 
sitzenden Scheidencarcinomen  und  weniger  eingreifend  sind  als  das 
Verfahren  von  Olshausen.  Es  unterliegt  aber  auch  keinem  Zweifel, 
dass  die  perineale  Methode  bei  tiefsitzenden  Carcinomen  der  Vagina 
(Thorn)  vorzugsweise  indicirt  erscheint,  eben  so  dass  unter  Um- 
ständen bei  weit  vorgeschrittenem  Garcinom  der  Scheide  der  sacrale 
W^  (F  ritsch)  am  besten  einzuschlagen  ist. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhausern. 

1)  Gynäkologische  Oesellschaft  zu  Dresden. 

198.  Sitiung  am  14.  Februar  1895. 

Yonitiender:  Herr  Bode;  Schriftführer:  Herr  Münchmeyer. 

Zu  Mitgliedern  haben  sich  gemeldet  Herr  Medicinalassessor  Prosektor  Dr. 
Schmor  1  und  Herr  Dr.  Keller. 

Herr  Brösln  demonstrirt  eine  Zwillingsplaeenta  mit  subamniotiseher  Blu- 
tung: 

In  der  Nähe  der  Nabelstranginsertion  findet  sich  ein  hühnereigroßer,  frischer, 
subamniotiseher  Bluterguss.  Der  zugehörige  2.  Zudlling  war  10  Minuten  nach 
der  Geburt  des  ersten  durch  Stursgeburt  zur  Welt  gekommen,  während  die  Frau 
noch  im  Querbett  lag,  und  hatte  an  der  Nabelschnur  gehangen.  Wenn  Ahlfeld 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  X  p.  195}  derartige  Blutungen  auf  eine  Zerrung  am 
Nabelstrang  zurückführt,  aber  noch  keinen  Fall  beobachtet  hat,  in  dem  der  Zug 
vom  Kinde  selbst  ausgeführt  wurde,  so  liegt  hier  jetzt  eine  solche  Beobachtung 
Yor.  Zur  nachträglichen  Diagnose  einer  Sturzgeburt  kann  ein  derartiger  Bluterguss 
unter  Umständen  von  Wichtigkeit  sein. 

I.    Herr  Brosin:  Über  Pneumonien  nach  Äthernarkose. 

Im  1.  Berichtsjahre  1890/91  der  Sammelforschung  über  die  Narkosen  (Deutsche 
Gesellsehaft  für  Chirurgie)  kommen  auf  1  Narkose  mit  Äther  etwa  50  mit  Chloro- 
form, im  letzten  Berichtsjahre  1893/94  auf  1  Narkose  mit  Äther  nur  etwa  3  mit 
Chloroform.  Diese  Zahlen  kennzeichnen  am  besten  das  Überhandnehmen  der 
Äthemarkosen  in  der  letzten  Zeit  Der  Grund  für  diese  Zunahme  liegt  wohl 
kaum  allein  in  den  Vorzügen  des  Äthers,  dessen  Eigenschaften  ja  längst  bekannt 
waren,  er  ist  auch  nicht  in  den  Empfehlungen  seiner  Verehrer  JuUiard,  Du- 
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mont  u.  A.  zu  suchen,  —  denn  für  jedes  Mittel  finden  sich  zu  jeder  Zeit  En- 
thusiasten — ,  der  Grund  liegt  vielmehr  in  der  Statistik  selbst.  Im  2.  Berichtsjahre 
ist  die  Zahl  der  Äthemarkosen  von  470  auf  7968  gestiegen.  Auf  je  2341  Chloro- 
formnarkosen kommt  1  Todesfall,  auf  die  Gfesammtzahl  der  Äthernarkosen  yon 
ca.  8000  auch  nur  1  Todesfall.  Gurlt  als  Berichterstatter  zieht  hiermit  den 
SchlusSy  »dass  die  Athernarkose  bisher  am  ungefährlichsten  sich  erwiesen  hat«. 
Die  günstigen  Zahlen  dieser  Statistik  gaben  in  verschiedenen  Kliniken  Veranlas- 
sungi  mit  dem  Chloroform  zu  brechen  und  zum  Äther  überzugehen.  Prüfen  wir 
indessen  die  Zahlen  auf  ihre  Herkunft,  so  finden  wir  unter  den  7968  Äthemarkosen 
4164  Fälle,  die  Juillard  seit  1876  und  2086,  die  Iversen  seit  31/4  Jahren  be- 
obachtet hatte.  Diese  Zahlen  aus  früheren  Jcüiren  sind  für  die  Statistik  keines- 
wegs gleichwerthig  mit  denen  des  Berichtsjahres,  denn  es  liegt  auf  der  ELand,  dass 
nur  die  Operateure  dem  allgemeinen  Gebrauch  entgegen  dauernd  Äther  anwandten, 
die  hiermit  besonders  gute  Erfolge  aufzuweisen  hatten.  Wer  dies  nicht  erreichte, 
kehrte  eben  dem  Äther  den  Rücken.  Wir  müssen  also  von  den  8000  Ätherfällen 
ca.  4000  außer  Rechnung  setzen.  Im  nächsten  Jahre  beläuft  sich  die  Zahl  der 
Äthernarkosen  auf  6213,  doch  vertheilen  sich  hiervon  wieder  3241,  über  die 
Boux  berichtete,  auf  eine  längere  Zeit.  Ein  Todesfall,  den  Stelzner  eine 
Stunde  nach  der  Operation  erfolgen  sah,  wird  in  der  Gurlt'schen  Besprechung 
nicht  erwähnt.  Gurlt  konmit  vielmehr  auf  Grund  der  bisherigen  Zahlen  zu  dem 
Schlüsse,  nur  in  dem  Äther  das  ungefährlichste,  für  alle  chirurgischen  Zwecke 
durchweg  ausreichende  Anästheticum  zu  besitzen,  und  dass  es  unsere  Pflicht  ist, 
zu  jenem  ungefährlichen  Anästheticum^  zurückzukehren.  »Dass  dies  auch  in 
Deutschland  in  viel  größerem  Umfange  geschehe ,  muss  im  Interesse  der  Huma- 
nität etc.«.  Die  Humanität  war  angerufen  und  im  nächsten  und  letzten  Berichts- 
jahre standen  schon  11000  Äthernarkosen  den  33000  Chloroformnarkosen  gegenüber. 
Rechnerisch  ergiebt  die  bisherige  Statistik,  dass  auf  je  2647  Chloroformnarkosen 
und  auf  je  13160  Äthernarkosen  ein  Todesfall  kommt. 

Seit  April  1893  habe  ich  in  meiner  Klinik  ca.  150  Äthemarkosen  meist  bei 
größeren  Eingriffen  ausgeführt.  Meine  Befürchtung,  dass  das  mitunter  zu  beob- 
achtende Traohealrasseln  gelegentlich  zu  gefährlichen  Folgen  führen  könne,  wurde 
durch  den  Hinweis  auf  den  Gurlt'schen  Bericht  niedergeschlagen,  in  dem  Jul- 
liard  1892  erklärt,  »was  Folgeerscheinungen  betrifft,  wie  Bronchitis,  Pneumonie, 
Nephritis,  so  habe  ich  keine  beobachtet«,  und  indem  Stelz ner  angiebt,  »auch 
bei  Lungenleidenden,  bei  denen  er  anfänglich  die  Äthernarkose  vermeiden  zu 
müssen  glaubte,  habe  er  im  letzten  Jahre  regelmäßig  Äther  angewandt«.  Da  er- 
lebte ich  im  April  1894  einen  Todesfall,  bei  dem  mir  die  Athernarkose  mit  ver- 
antwortlich zu  sein  schien.  Eine  Fat.  mit  Ascites  und  Tumoren  des  Abdomens, 
die  sich  als  Metastasen  eines  Magencarcinoms  erwiesen,  starb  am  7.  Tage  nach 
der  Probelaparotomie  an  einer  Bronchopneumonie,  die  gleich  nach  der  Narkose 
scharf  eingesetzt  hatte.  Bei  einer  anderen  Fat.,  deren  erkrankte  Adnexe  ich  in 
einer  1  Vs  Stunde  dauernden,  ungewöhnlich  schwierigen  Operation  entfernte,  stellte 
sich  im  Anschluss  an  die  Operation  eine  Bronchopneumonie  ein,  die  am  8.  Tage 
ihre  Höhe  erreichte  und  die  unter  Bildung  eines  reichlichen  eitrigen  Auswurfes  in 
Heilung  überging. 

Also  2  Fälle  von  Pneumonie  nach  Athernarkose  I  Was  war  in  der  Litteratur 
über  diese  Folgeerscheinung  zu  finden?  Von  den  Sammelberichten  erwähnt  der 
erste  die  Pneumonie  gar  nicht.  Im  zweiten  wird  sie  von  JuUiard  in  Abrede 
gestellt,  von  Stelzner  nicht  gefürchtet.  Erst  im  vierten  wird  den  Erseheinungoi 
von  Seiten  der  Lungen  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Wie  sehr  die  Beobachter 
übrigens  durch  die  bisherigen  Berichte  in  Sicherheit  gewiegt  waren,  geht  daraus 
hervor,  dass  Bardeleben  einen  Fall  von  Bluthusten,  der  8  Tage  dauerte  im 
Anschluss  an  eine  Athernarkose,  eben  so  wie  eine  am  Tage  nachher  aufgetretene 
Pneumonie  dem  Äther  nicht  zur  Last  legt,  und  dass  Schede  und  Sick  die  nach 
Athernarkose  bemerkten  pneumonischen  Erscheinungen  dadurch  zu  erklären  suchen, 
dass  die  Hamburger  Bevölkerung  sehr  zu  Affektionen  der  Respirationsorgane  ge- 
neigt sei.     Derselbe  Bericht   erwähnt  aber  bereits   5  Todesfälle   an  Pneamooie, 
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FfiUe,  die  bei  der  Statistik  nicht  weiter  berücksichtigt  werden  konnten,  weil  diese 
nur  die  unmittelbar  bei  der  Narkose  erfolgten  Todesfälle  i&hlte.  In  letzter  Zeit 
haben  die  medieinischen  Blätter  nun  eine  größere  Beihe  von  Pneumonien  nach 
der  Athemarkose  gemeldet  Auf  die  Gefährlichkeit  des  Äthers  in  Beiug  auf  die 
Bespirationsorgane  weist  besonders  Popper t  hin,  und  wenn  er  auch  hierbei  in 
erster  Linie  das  akute  Lungenödem  in  das  Auge  fasst,  so  lässt  er  daneben  die 
Pneumonie  nicht  außer  Acht. 

An  der  Thatsache  ist  nicht  mehr  zu  zweifeln,  dass  nach  Athernarkose  häufig 
eine  Pneumonie  eintritt;  die  Fragen  bleiben  zu  beantworten,  ob  für  das  Zustande- 
konmien  derselben  die  Art,  wie  der  Äther  zur  Verwendung  kommt,  die  Beschaffen- 
fieit  des  Äthers  und  schließlich  Dauer  und  Art  der  Operation  eine  bestimmte 
Bedeutung  haben.  Von  den  Autoren,  die  über  Pneumonien  nach  Äther  berichten, 
ist  bald  dieses,  bald  jenes  Verfahren  benutzt  worden,  und  es  hat  den  Anschein, 
als  ob  die  Methode  keinen  Einfluss  auf  die  Häufigkeit  der  Lungenstörungen  aus- 
übt. Die  Art  des  Äthers  dagegen  ist  sicher  von  Bedeutung ;  je  mehr  Verunreini- 
gungen er  enthält,  um  so  mehr  wird  die  Bronohialschleimhaut  gereizt  und  die 
Lunge  gefährdet. 

Die  Mittheilung  von  Bruns  über  die  Häufigkeit  von  schweren  Bronchitiden 
nach  der  Anwendung  eines  zersetzten  Äthers  ist  hierfür  beweisend.  Selbstver- 
ständlich wird  man  künftig  nur  mit  einem  Äther  arbeiten,  der  möglichst  rein  ist 
und  der  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln  (keine  Einwirkung  von  Licht  und  Luft!) 
aufbewahrt  wurde. 

Dass  das  reine  Präparat  vor  Pneumonien  gänzlich  schützt,  scheint  mir  indessen 
nicht  zutreffend.  Wie  kommt  überhaupt  die  Pneumonie  nach  Äthernarkose  zu 
Stande?  Sie  ist  nach  meiner  Ansicht  die  Folge  einer  Aspiration  von  jener  Flüs- 
sigkeit, die  sich  in  der  Mundhöhle  ansammelt,  in  den  Kehlkopf  und  die  Trachea 
tritt  und  hier  die  rasselnden  Geräusche  bewirkt.  Die  vermehrte  Sekretion  der 
Schleimdrüsen  scheint  mir  bei  diesem  Vorgange  überschätzt  worden  zu  sein.  Ich 
habe  mich  selbst  in  Narkose  versetzen  lassen,  ohne  vor  oder  nachher  ein  Thränen 
der  Augen,  eine  Vermehrung  des  Speichels  oder  Traehealschleims  zu  bemerken. 
Dagegen  scheint  das  Herabschlucken  der  Mundflüssigkeit  vielleicht  in  Folge  ört- 
licher Anästhesie  herabgesetzt  zu  sein  und  dieselbe  nun  zur  Aspiration  zu  ge- 
langen. Dass  die  Pneumonie  leicht  entsteht,  wo  die  Expektoration  in  den  ersten 
Stunden  oder  Tagen  nach  der  Operation  stockt,  wie  es  schon  Czerny  bemerkte, 
trifft  für  meine  beiden  Laparotomirten  zu.  Namentlich  die  letztere  athmete  in  der 
ersten  Zeit  aus  Angst  vor  Schmerzen  nur  oberflächlich,  dann  trat  Hustenreiz  ein, 
der  aber  wieder  der  Schmerzen  wegen  unterdrückt  wurde,  und  so  kam  es  schließ- 
lich zur  Infiltration  der  Lunge. 

Welche  Operationen  sind  es  überhaupt,  bei  denen  man  Pneumonien  entstehen 
sieht?  Die  Antwort  ist  besonders  wichtig  für  Gynäkologen,  in  deren  Praxis  die 
eingreifenderen  Operationen  überwiegen.  Schon  Hankel  weist  in  seinem  Hand- 
buche der  Narkosen  darauf  hin,  dass  Todesfälle  bei  Chloroform  häufig  nach 
kleineren  Operationen  eintraten ,  dass  dagegen  die  Todesfälle  nach  Äthernarkose 
meist  bei  schwereren  Operationen  verzeichnet  wurden.  Stehen  dort  19  Todesfälle 
nach  Äther  gegen  83  nach  Chloroform,  so^^  hier  24  nach  Äther  gegen  14  beim 
Chloroform.  Bei  Laparotomien  führte  der  Äther  6mal,  das  Chloroform  nur  2mal 
den  Exitus  herbei.  Was  bei  diesen  älteren  Beobachtungen  für  den  Äthertod  galt, 
das  gilt  heute  auch  für  die  Ätherpneumonie.  Vielen  derselben  ging  eine  Laparo- 
tomie voraus  (Bessel-Hagen,  Czerny,  Riedel  und  a.  Berichte  tödlich  ver- 
laufener Fälle).  Es  stimmt  diese  Erfahrung  etwas  sehr  die  Freudigkeit  herab, 
mit  der  wir  Gynäkologen  den  Äther  begrüßten  und  der  F ritsch  so  treffend  Aus- 
druck gab  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1894  No.  35).  Wenn  wir  uns  gleichwohl 
auch  bei  Laparotomien  zunächst  noch  für  den  Äther  entscheiden,  so  geschieht 
dies ,  weil  die  bessere  Herzthätigkeit  den  operativen  Einj^iff  so  wesentlich  er- 
leichtert, dass  wir  allein  aus  diesem  Grunde  auf  den  Äther  nicht  verzichten 
möchten.  Für  kleinere  Kliniken  kommt  noch  in  Betracht,  dass  man  die  Chloroform- 
narkose des  schwer  zu  überwachenden  Pulses  wegen  nur  ungern  einem  Nichtarzte 
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anvertraut,  die  Äthemarkose  aber  einer  teehnlscli  geschulten  Wirtertn  n^iig 
übergeben  kann.  Letztere  ist  mir  allerdings  auch  bei  der  Chloroformnarkbse 
lieber  als  ein  Arst,  der  nicht  im  Betfiuben  geübt  ist,  oder  der  nieht  die  Selbst- 
yerleugnung  besitit,  seine  Aufmerksamkeit  von  der  Operation  abiulenken  und  sie 
ausschließlich  der  Narkose  zuEuwenden. 

Nach  lange  dauernden  Narkosen  mit  Äther  haben  wir  in  bestimmter  Weise 
einer  Pneumonie  Torsubeugen.  Ein  Auflichten  der  Pat. ,  ein  oft  wiederholtes 
Taktathmenlassen,  eventuell  ein  Ezpectorans  wird  die  aspirirten  Schleimmassen 
verhindern,  sich  in  der  Lunge  »festiusetsen«.  Auch  das  Hers  ist  in  den  n&chsteii 
Stunden  und  Tagen  lu  überwachen,  da  auf  die  Anspornung  desselben  durch  den 
Äther  naturgemäß  eine  Erschlaffung  folgen  muss  und  diese  sekundär  für  die  ge-: 
f&hrdete  Lunge  verhängnisvoll  werden  kann. 

Besprechung:  Herr  Stelsner  (als  Gast):  Bis  zum  Jahre  1888  hatte  er  in 
seiner  langjährigen  chirurgischen  Praxis,  wie  auch  alle  anderen  Chirurgen,  nur 
Chloroform  lum  Zwecke  der  Anästhesie  angewendet  und  war,  obwohl  er  manehe 
große  Unannehmlichkeiten  dabei,  manche  schwere  Asphyxien  und  auch  2  Todes- 
fälle erlebte,  im  Großen  und  Garnen  immer  mit  dem  Chloroform  zufrieden  ge- 
wesen. Unter  dem  Eindruck  dieser  Unglücksfälle  und  auf  Grund  der  Arbeit  von 
Fueter  beschloss  er  dann  einen  Versuch  mit  der  Äthemarkose  su  machen  und 
hat,  als  dieser  Versuch  Ende  1888  sehr  günstig  ausfiel,  seit  Anfang  1889  fast  nur 
noch  ätherisirt  und  nach  seinen  Erfahrungen  den  Eindruck  gewonnen,  dass  der 
Äther  dem  Chloroform  entschieden  voriuiiehen  ist  Die  Narkose  ist  einfacher, 
die  Neben-  und  Nachwirkungen  bedeutend  geringer,  wirkliehe  Asphyxien  kamen 
gar  nicht  xur  Beobachtung.  Bei  etwa  4800  Operationen  wurde  mindestens  4000mBl 
ätherisirt,  ausgeschlossen  wurden  von  der  Äthemarkose  vorgeschrittene  Phthiaiker, 
Kranke  mit  akuten  Bronchitiden  und  solche,  bei  denen  Operationen  im  Gesidit 
und  Tracheotomien  wegen  Diphtherie  vorgenommen  wurden,  während  jetit  auch 
bei  Strumaoperatioxien  der  Äther  sur  Anwendung  kommt  Auch  er  hält  jede  Nar- 
kose, auch  die  mit  Äther,  für  einen  nicht  zu  unterschätsenden  Eingriff  und  pflichtet 
desshalb  dem  Herrn  Vortr.  vollkommen  in  der  möglichsten  Beschränkung  der 
Narkose  bei,  eben  so  dem  Urtheil  über  die  Gurlt'sche  Statistik,  die,  wie  jede 
Statistik,  ihre  Fehler  hat.  Wamm  seiner  Zeit  das  Chloroform  den  Äther  so  gans 
verdrängte,  lag  einsig  und  allein  wohl  in  der  damals  angewandten  höchst  um- 
ständlichen Anwendungsweise,  die  jetit  eine  sehr  bequeme  geworden  ist.  Die 
Anwendung  des  Äthers  selbst  ist  demnach  principiell  nichts  Neues,  wohl  aber 
die  Art  seiner  Verwendung.  Dass  der  Äther  nachtheilige  Wirkungen  auf  die 
Schleimhäute  durch  seine  diese  reisende  Wirkung  habe,  leugnet  er  nicht,  doch  steht 
er  nicht  unter  dem  Eindrucke,  dass  durch  den  Äther  Bronchitiden  und  Pneumonien 
häufiger  hervorgerufen  werden ;  Pneumonien  sah  man  auch  nach  Chloroformnarkose 
entstehen.  Wenn  der  Vortr.  einen  am  7.  Tage  post  operat.  eintretenden  Tod  an 
Pneumonie  der  Äthemarkose  zur  Last  legt,  so  hält  er  das  fflr  zu  gewissenhaft,  er 
erlebte  erst  vor  2  Tagen  einen  Tod  1/2  Stunde  nach  Reetumexstirpation  wegen 
luetischer  Striktur-  und  Fistelbildung  und  möchte  diesen  Todesfall  nicht  der 
Äthemarkose,  vielmehr  dem  großen  Blutverluste  bei  der  Operation  zur  Last  legen; 
nur  die  direkt  in  der  Narkose  erfolgenden  Todesfälle  dürfe  man  als  durch  die 
Narkose  hervorgerafen  ansehen.  Dass  man  eine  Narkose,  speciell  mit  Äther,  in 
der  Privatpraxis  einer  geübten  Wärterin  anvertrauen  könne  und  dürfe,  ist  auch 
seine  Ansicht,  in  größeren  Krankenanstalten  mit  dem  nöthigen  ärztlichen  Personal 
überlasse  man  die  Narkose  aber  besser,  schon  des  Leiirswecks  wegen,  dem  Aiste. 

Herr  Leopold  wendet  seit  3  Jahren  'fast  ausschließlich  Äther  an.  Man 
müsse  sich  nicht  auf  den  Standpunkt  stellen,  soll  man  Äther  oder  Ohlorofoim 
anwenden,  sondem  streng  individualisiren,  also  Äther  und  Chloroform  anwenden. 
Seit  der  Einführung  der  Äthemarkose  operire  et  schwer  ausgeblutete  und  hoch- 
gradig entkräftete  Kranke  noch,  bei  denen  er  Operationen  in  Chloroformnarkose 
nicht  gewagt  haben  würde.  Bei  Chloroform  sah  er  mehrere  Todesfälle,  bei  Äther 
keinen,  und  beziffert  die  Zahl  der  bisherigen  Äthernarkosen  auf  mindestens  3500. 
Auch  in  der  Geburtshilfe  sah  er  vom  Ätiier  nur  Bestes,  doch  eignet  er  sieh  fOr 
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die  Frivatpraxis  wegen  der  Explosionsgefahr  nicht.  Nach  operativen  Entbin- 
dungen in  Athemarkose  sah  er  weder  Bronchitiden  noch  Pneumonien  eintreten, 
wohl  aber  nach  gynäkologischen  Operationen.  Um  diese  möglichst  zu  vermeiden, 
empfiehlt  es  sich,  bei  der  Narkose  auf  den  sich  bildenden  und  bald  ansammelnden 
Schleim  zu  achten,  denselben  alsbald  zu  entfernen  und  die  Aspiration  desselben 
auf  jeden  Fall  zu  verhüten.  Man  soll  die  Maske  nicht  zu  oft  lüften,  um  den 
Luftzutritt  möglichst  zu  vermeiden  und  besonderen  Werth  auf  die  Beschaffenheit 
des  Äthers  legen,  womöglich  denselben  in  der  Fabrik  in  für  je  eine  Narkose  zu- 
reichende Flaschen  einfallen  lassen.  Femer  mnss  man  von  Anfang  an  den  Kopf 
auf  die  Seite  legen  und  den  Unterkiefer  vordrücken.  In  Anstalten  liegt  die  Nar- 
kose am  besten  in  der  Hand  von  Ärzten,  in  der  Frivatpraxis  kann  sie  aber  auch 
unbeschadet  von  geübtem  Personal  geleitet  werden.  Was  die  Narkose  zu  dia- 
gnostischen Zwecken  betrifft,  so  kann  er  dem  Vortr.  nicht  zustimmen;  während  er 
für  eine  Beschränkung  der  Narkose  im  Allgemeinen,  wo  es  angängig  ist,  eintreten 
möchte,  will  er  die  Narkose  zu  diagnostischen  Zwecken  nicht  missen,  je  exakter 
und  sicherer  die  Diagnose,  um  so  besser  und  richtiger  die  Indikationsstellung  zur 
Operation. 

Herr  Schramm  hatte  vor  Kurzem  einen  Todesfall  in  Folge  der  Äthernarkose 
zu  beklagen.  Es  handelte  sich  um  eine  59  Jahre  alte,  fettleibige  Frau,  bei  welcher 
wegen  atypischer  Blutungen  und  Verdacht  auf  Cervixcarcinom  während  kurzer, 
10 — 15  Minuten  langer  Athemarkose  eine  Probeexcision  vorgenommen  wurde. 
Am  Abend  des  2.  Tages  stieg  die  Temperatur  auf  39,5,  es  entwickelte  sich  eine 
Pneumonie,  welcher  die  Frau  unter  zunehmender  Somnolenz,  Dyspnoe  und  hohem 
Fieber  am  S.  Tage  nach  der  Narkose  erlag.  Die  Sektion  ergab  Atrophie  und 
fettige  Degeneration  des  Herzens,  Pneumonia  lobularis  beider  Unterlappen,  Car- 
cinoma cervicis.  Kedner  verwendet  den  Äther  seit  etwa  2  Jahren,  doch  nicht  aus- 
schließlich ;  bei  schwächlichen  Kranken  bevorzugt  er  den  Äther,  bei  kräftigen  und 
Tollsaftigen  Individuen  das  Chloroform.  Die  Äthernarkose  werde,  seiner  Er- 
fahrung nach,  besser  vertragen,  wenn  man  eine  Morphiumatropininjektion  voraus- 
schicke. 

Herr  Brosin  kann  sich  nicht  damit  einverstanden  erklären,  dass  man  ge- 
wisser diagnostischer  Feinheiten  wegen  gleich  zur  Narkose  greift.  Bei  einzelnen 
Eingriffen  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  man  narkotisiren  soll  oder  nicht,  z.  B. 
bei  Ausschabungen  und  Abortausräumungen,  er  selbst  narkotisirt  hierbei  fast  nie 
mehr,  hält  aber  in  manchen  Fällen  eine  Narkose  für  empfehlenswerth,  weil  durch 
dieselbe  ein  gründlicheres,  genaueres  Arbeiten  ermöglicht  wird.  Von  der  Atropin- 
morphiuminjektion  kann  er  sich  keinen  besonderen  Vortheil  versprechen,  da  der 
Äther  weniger  durch  die  relativ  geringe  Vermehrung  der  Sekretion  als  vielmehr 
durch  die  Aspiration  der  Sekrete  in  Folge  mangelnder  Expektoration  Gefahren 
bringt 

Herr  Leopold  bemerkt,  dass  sich  in  der  Privatpraxis  Abortausräumungen 
recht  gut  ohne  Narkose  ausführen  lassen  und  dass,  wenn  man  sie  in  der  Klinik, 
um  Zeit  zu  gewinnen,  in  Narkose  vornimmt ,  dies  in  der  Privatpraxis  nicht  immer 
BÖthig  erscheint.  Jedenfalls  hat  er  wiederholt  gemeinschaftlich  mit  Kollegen 
größere  und  kleinere  Abortreste  in  der  linken  Seitenlage  der  Frau  oder  in  der 
Hückenlage,  nach  Anwendung  der  Hegar'schen  Stifte  bis  No.  20  und  22,  mittels 
Komzange  entfernt  und  nach  Befinden  eine  Ausschabung  der  Uterushöhle  ange- 
schlossen, Verfahren,  die  sich  so  schmerzlos  durchführen  lassen,  dass  man  der 
Frau  die  Narkose  ersparen  kann. 

Herr  Schramm  ist  der  Ansicht  des  Herrn  Leopold  und  befürwortet  auch 
die  Narkose  zu  diagnostischen  Zwecken.  Er  narkotisirt  bei  jedem  unklaren  Fall, 
wo  eine  kurze  Narkose  genügt,  mit  Bromäthyl. 

Herr  Stelzner:  Die  ausgedehntere  Anwendung  des  Äthers  in  der  Privat- 
praxis wird  nicht  wenig  durch  die  Größe  der  zu  verwendenden  Maske  und  durch 
die  Feuergefihrlichkeit  des  Äthers  behindert;  alle  Versuche,  eine  zusammenleg- 
bare, leicht  transportable  Maske  zu  konstruiren,  waren  bisher  ohne  rechte  Erfolge. 
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Für  die  Hospitalpraxis  erkenne  er  aber  in  der  Anwendung  des  Äthers  sur  Narkose 
einen  entschiedenen  Fortschritt. 

199.  Sitzung  am  14.  März  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Gelbke;  Schriftführer:  Herr  Kosenthal. 

Zu  Mitgliedern  werden  gewählt  die  Herren  Medicinalassessor  Prosektor  Dr. 
Schmorl  und  Dr.  Keller. 

Vor  der  Tagesordnung  demonstrirt  Herr  J.  Schramm  einen  per  vaginam  ez- 
Btirpirten  Uterus,  der  dadurch  von  Interesse  ist,  dass  an  ihm  3  yerschiedene  pa- 
thologische Veränderungen  zu  finden  sind:  1)  Beginnendes  Drüsencarcinom  der 
Portio,  2)  ein  taubeneigroßes  Myom  und  mehrere  erbsengroße  Myome  dem  Corpus 
uteri  seitlich  rechts  aufsitzend,  so  wie  3)  in  der  hinteren  Cervicalwand  eine  wal*' 
nussgroße  Cyste  mit  glasigem,  schleimigem  Inhalt.  Redner  betont  das  seltene 
Vorkommnis  so  großer  Cysten^  des  Uterus.  Das  Präparat  stammt  von  einer 
49  Jahre  alten  Pat. ,  die  seit  2  Jahren  an  unregelmäßigen,  starken  Blutungen, 
Ausfluss  und  Schmerzen  im  Leib  gelitten.    Glatter  Heilungsyerlauf. 

I.  Herr  Schmorl:  Über  pathologische  Befunde  bei  Eklampsie. 
(Wurde  schon  anderweitig  veröffentlicht.) 

Besprechung:  Herr  Leopold  hat  die  Riesenzellen  nur  in  der  Placenta 
matema  dicht  an  der  Muscularis  und  in  der  Umgebung  des  Placentarsinus,  selten 
in  den  Zellen  gefunden;  es  ist  leicht  erklärlich,  wenn  von  hier  aus  diese  Zellen 
in  den  mütterlichen  Kreislauf  gelangen.  Da  auch  im  VfTochenbett  Eklampsien 
mit  tödlichem  Ausgange  vorkommen,  so  muss  man  sich  fragen,  wie  verhält  sich 
da  die  Zahl  und  der  Sitz  der  Riesenzellen  in  den  Placentarsinus,  und  femer,  wie 
erklärt  es  sich,  dass  die  Eklampsie  hauptsächlich  Erstgebärende  befällt. 

Herr  Schmorl:  Es  ist  schwer  zu  unterscheiden,  aus  welchem  Theil  der  Pla- 
centa die  embolisch  verschleppten  Riesenzellen  kommen ,  ob  aus  der  Placenta 
matema  oder  Placenta  foetalis.  In  letzterer  finden  sich  Riesenzellen  in  Gestalt 
der  sogenannten  Kölliker 'sehen  Epithelknospen,  welche  den  Zellen  aufsitzen. 
Bezüglich  des  häufigeren  Auftretens  der  Eklampsie  bei  Erstgebärenden  und  der 
Wochenbettseklampsien  verweist  er  auf  die  in  seiner  Monographie  (pathologisch- 
anatomische  Untersuchungen  über  Puerperaleklampsie)  gegebenen  Auseinander- 
setzungen. 

II.  Herr  Leopold:  Über  einen  Fall  von  gonorrhoischer  Cystitis 
und  Endometritis  gonorrhoica  puerperalis  mit  Demonstration  von 
Präparaten  und  der  Wochenbettskurve. 

Das  24jährige  Dienstmädchen  Ida  D.  trat  am  13.  Februar  1895  Abends  10  Uhr 
in  die  Klinik  ein.  Becken:  25,  27,  SIVqi  1^.  Ende  der  Schwangerschaft.  Sie 
litt  vor  6  Jahren  an  Mandelentzündung,  vor  2  Jahren  an  Fluor  albus.  Wehen- 
beginn  Abends  7  Uhr.  Wehen  viertelstündlich  bis  zum  Eintritt.  Wasser  sei  nicht 
abgeflossen.  Als  sie  im  Reinigungsraum  einen  Einlauf  bekommen  hatte,  wurde 
die  Blase  in  der  Vulva  sichtbar.  Schnelle  allgemeine  Reinigung,  so  weit  möglich. 
Überführung  in  den  Gebäraaal.  Gründliche  äußere  Reinigung.  Blasensprung 
schon  nach  20  Minuten,  10  Uhr  25  Minuten.  Temperatur  36,9.  Puls  80.  I.  Schädellage, 
Kopf  ganz  tief  stehend.  Innerlich  nicht  untersucht  und  nicht  ausgespült.  Sehr 
kräftige  Wehen.  Spontangeburt  11  Uhr  35  Minuten.  Mädchen  51,  3470.  Nach- 
geburt 12  Uhr  35  Minuten.  Wochenbett  die  ersten  6  Tage  fieberfrei.  Am  7.  Tag 
Abends  plötzlich  39,1  und  120  Puls.  Schmerzen  links  im  Leib.  Fötide  Lochien. 
Eisbeutel.  Scheidenausspülung.  Am  8.  Tag  38,9,  120  Puls.  Im  Scheiden-  und 
CoUumsekret  typische  Gonokokkengruppen  dicht  an  Eiterkörperehen  gelagert. 
Uterusaus  Spülung.    Bis  zum  13.  Tag  langsamer  Abfall  von  Temperatur  und  Pols. 

Am  14.  Tag  wieder  39,5,  Puls  120.  Leib  wenig  aufgetrieben.  Linkes  Paia- 
memetrium  empfindlich.  Eis.  Opium.  Am  15.  Tag  39,6,  120  Puls.  Urin  eitrig, 
enthält  zahlreiche  rothe  und  weiße  Blutkörperchen  und  viele  Eiterzellen  mit  deut- 
lichsten charakteristischen  Gonokokkenschwärmen. 
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Langsamer  Abfall  Ton  Temperatur  und  Puls  bis  zum  27.  Tag.  36,6.  Puls 
SO — 86.    Am  27.  und  29.  Tag  im  Urin  der  gleiche  Gonokokkenbefund. 

Vom  28. — 32.  Tag  vorübergehende  Steigerung  von  Temperatur  und  Puls  bis 
38,0  und  120.  Vom  34.  Tage  an  fieberfrei.  Noch  am  37.  Tage  im  Urin  Eiterzellen 
mit  Gonokokkenschwftrmen.    Am  42.  Tag  abgegeben  an  das  Stadtkrankenhaus. 

Der  Fall  ist  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bemerkenswerth.  Gonor- 
rhoisch inficirt  kam  die  Frau  zur  Geburt,  welche  sehr  schnell  normal  ohne  Hilfe 
verlief.  Am  7.  Tage  plötzlich  hohes  Fieber.  Gonokokken  im  Collum;  vom  14.  Tage 
an  Parametritis  (oder  Salpingitis  und  Oophoritis?)  gonorrhoica,  und  am  15.,  27.^ 
29.  und  37.  Tage  im  Urin  Eiterkörperchen  mit  Gonokokkenschwärmen  nachge- 
wiesen.   Die  Frau  war  w&hrend  der  Geburt  nicht  ausgespült  worden. 

Dass  etwa  bei  einer  gonorrhoisch  Inficirten  die  Ausspülung  unter  der  Geburt 
nicht  unbedingt  die  Kraft  besitzt,  das  Wochenbettfieber  wesentlich  zu  mindern 
oder  zu  beseitigen,  wird  erwiesen  durch  den  unter  der  Geburt  ausgespülten,  auf 
p.  61  des  II.  Bandes  der  Arbeiten  aus  der  Dresdener  Frauenklinik  berichteten 
Fall  (Kurve  35),  wo  das  Fieber  ebenfalls  erst  am  7.  Tage  ausbrach  und  wo  sich 
Staphylo-  und  Gonokokken  im  Scheidensekret  fanden. 

Besprechung:  Herr  Schmorl  hat  in  letzter  Zeit  einige  Fälle  von  Gonor- 
rhoe der  Blase  beobachtet,  und  betont,  dass  die  neuerdings  vielfach  ausgesprochene 
Ansicht,  nur  durch  das  Kulturverfahren  sei  der  strikte  Beweis  zu  führen,  ob  es 
sich  wirklich  um  Gonokokken  handelt,  zu  weit  geht.  In  der  Blase  können  ähn- 
liche dort  vorkommende  Kokken  allerdings  leicht  Gonokokken  vortäuschen. 


2)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  22.  März  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Gusserow;  Schriftführer:  Veit. 
Vor  der  Tagesordnung: 

Herr  Mackenrodt  bemerkt  auf  den  Vorwurf,  den  Herr  Dührssen  ihm 
über  das  Fortlassen  einer  Fat.  aus  der  Ketrofiexionsstatistik  gemacht  hat,  dass  es 
sich  in  dem  fraglichen  Fall  nicht  um  Retroflezio,  sondern  um  eine  Kolporrhaphie 
wegen  Prolaps  gehandelt  hat. 

Herr  Dührssen:  Der  Fall,  welchen  Herr  Mackenrodt  in  seiner  Statistik 
nicht  angeführt  hat,  hat  er  in  einer  schriftlichen  Mittheilung  an  einen  Kollegen, 
der  die  Fat.  behandelte,  als  einen  Fall  von  Ketroflexio  bezeichnet,  in  welchem  er 
mit  gutem  Erfolg  Vaginofization  ausgeführt  hätte.  In  einer  neuerlichen  Mitthei- 
lung an  D.  hat  Herr  Mackenrodt  diese  Auskunft  als  eine  irrthümliche  be- 
zeichnet: Es  habe  sich  in  dem  betreffenden  Fall  um  eine  normale  Lage  des  Uterus 
und  Scheidenvorfall  gehandelt,  es  seien  aber  2  Fäden  durch  die  Plica  hindurch 
gelegt  worden.  (Obliteratio  ezcavat.  vesic.  ut.)  Wenn  es  sich  also  um  eine  nor- 
male Lage  des  Uterus  gehandelt  hat,  so  versteht  D.  nicht,  warum  Herr  Macken- 
rodt diese  Fäden  angelegt  hat,  und  wieso  es  gekommen  ist,  dass  D.  später  den 
Uterus  retrovertirt  fand.  Es  bleibt  dann  nur  der  Schluss  übrig,  dass  die  Methode, 
von  der  Herr  Mackenrodt  behauptet,  sie  allein  vermöge  schon  die  Retroflexio 
zu  beseitigen,  nämlich  die  Obliteration  der  Excavatio  vesico* uterina,  gerade  eine 
Ketroversion  erzeugt  hat. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

a]  Herr  Mackenrodt  legt  einen  von  ihm  vaginal  mit  alleiniger  Anwendung 
des  Pacquelin  ezstirpirten  Uterus  vor. 

b)  Herr  Veit  zeigt  Myome,  welche  er  mit  Hilfe  der  Incision  der  vorderen 
Wand  des  Cervix  und  unteren  Uterinsegments  auf  vaginalem  Wege  ohne  Eröffnung 
des  Peritoneum  extrahirt  hat. '  Er  demonstrirt  ferner  einen  Uterus,  an  dem  er  die 
Incision  gemacht  hat,  den  er  aber  2  Tage  nach  der  Incision  vaginal  ezstirpirte, 
weil  die  histologische  Untersuchung  Carcinom  der  Schleimhaut  ergab.  Die  Inci- 
sion reicht  hin  bis  an  das  Peritoneum. 
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Diskussion:  Herr  A.  Martin  fragt,  ob  Veit  bei  seinem  Verfahren  du 
Collum  bis  zum  ftußeren  Muttermund  gespalten  hat.  Er  hat  mehrfach  nur  die 
vordere  Wand  des  Corpus  durchschnitten  und  die  Portio  dabei  intakt  lassen 
können. 

Herr  Dührssen  bemerkt  Herrn  Veit  gegenüber,  dass  die  Spaltung  des  Cenrix 
wie  Doyen  sie  zur  Entfernung  von  submukösen  und  interstitiellen  Myomen  schon 
seit  1887  übt,  überflüssig  ist  Es  lässt  sich  direkt  die  yordere  Corpuswand  so 
weit  freilegen,  dass  man  sie  incidiren  und  submuköse  und  interstitielle  Mjome 
enukleiren  kann.  Dabei  braucht  auch  das  Peritoneum  nicht  immer  geöffnet  m 
werden.  Das  Myom,  welches  D.  letzthin  demonstrirte.  ist  durch  direkte  Spaltung 
der  vorderen  Corpuswand  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  enukleirt  worden.  Das 
Peritoneum  wurde  erst  nachher  geöffnet,  um  ein  subseröses  Myom  und  die  er- 
krankten rechtsseitigen  Adnexe  zu  entfernen.  Bei  direkter  Incision  der  Corpus- 
wand nach  der  Methode  von  D.  arbeitet  man,  wie  bei  der  Laparotomie,  stets  unter 
Leitung  des  Auges  und  vermag  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  den  ganzen  Utenu- 
körper  freizulegen  und  die  meist  noch  vorhandenen  subserösen  Myome  zu  ent- 
fernen. 

Herr  Veit  giebt  die  Möglichkeit  zu,  dass  Doyen  schon  früher  so  vorgegangen 
ist  wie  er.  Aus  der  Litteratur  ist  das  aber  nicht  ersichtlich.  Doyen  spricht  nur 
von  «seotion  de  la  lövre  antdrieure  du  col«.  Die  vorherige  Laminariaerweiterung  er- 
scheint ihm  zur  Sicherung  der  Diagnose  des  Sitzes  des  Myoms  wichtig.  Dass  man 
Myome,  die  nicht  submukös  oder  interstitiell  nach  .der  Schleimhaut  inserirt  sind, 
anders  operiren  kann,  giebt  V.  Herrn  Dührssen  ohne  Weiteres  zu.  Die  der 
Operation  wegen  ihrer  Blutung  so  dringend  bedürftigen  F&Ue  sitzen  aber  so  wie 
sie  für  sein  Verfahren  geeignet  sind. 

II.  Herr  Flaischlen:  Über  den  primären  Hornkrebs  des  Corpus 
uteri. 

F.  giebt  einen  Überblick  über  die  bis  jetzt  in  der  Litteratur  bekannten  F&lle 
von  Plattenepithelcarcinom  des  Corpus  uteri.    Er  unterscheidet  3  Kategorien: 

1)  handelt  es  sich  um  das  Übergreifen  und  die  flächenhafte  Verbreitung 
eines  Cervizcancroids  auf  die  Innenfläche  des  Qebärmutterkörpers, 

2)  muBS  die  Plattenepithelneubildung  als  durch  Impfmetastase  entstanden 
betrachtet  werden,  von  einem  primären  Cervixcarcinom  ausgehend; 

3)  entwickelt  sich  das  Plattenepithelcarcinom  primär  im  Corpus 
uteri. 

Als  Typus  der  ersten  Kategorie  ist  der  Fall  Benckiser's  zu  betrachten. 
Hierher  gehören  femer  2  Fälle  von  Hofmeier  und  einer  von  Oebhard.  Die 
zweite  Kategorie  wird  repräsentirt  durch  den  Fall,  den  Pfannenstiel  im  Central- 
blatt mitgetheilt  hat.  Über  die  Entstehung  dieser  beiden  sekundären  Platten- 
epithelcarcinomformen  des  Corpus  uteri  herrscht  Einigkeit  der  Autoren.  Sie  nehmen 
alle  die  Entwicklung  vom  Oberflächenepithel  aus  an.  Die  Drüsen  des  Endome- 
triums sind  an  der  Entwicklung  dieser  Carcinomformen  unbetheiligt.  Keinesfalls 
identisch  sind  diese  Plattenepithelneubil  düngen  mit  der  von  Zell  er  beschriebenen 
Ichthyosis  uteri. 

Hohes  Interesse  beansprucht  die  primäre  Entwicklung  des  Plattenepithelcar- 
cinoms  im  Corpus  uteri.  Bis  jetzt  sind  nur  3  Fälle  in  der  Litteratur  bekannt. 
Sie  sind  mitgetheilt  von  Piering,  Oebhard  und  Löhlein.  F.  referirt  genau 
über  die  beiden  ersteren.  Im  Falle  Löhlein's  handelte  es  sich  nur  um  curettirte 
Massen.  Pat.  hatte  die  Totalexstirpation  verweigert.  F.  schildert  ausführlich 
einen  ferneren  Fall  von  primärem  Hornkrebs  des  Corpus  uterL  Die 
Diagnose  wurde  an  der  54jährigen  Pat.  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
ausgeschabter  Massen  gestellt.  Daraufhin  entfernte  F.  den  Uterus  durch  die  va- 
ginale Totalexstirpation. 

Pat.  ist  bisher,  seit  1  Jahre,  recidivfrei.  Am  aufgeschnittenen  Uterus,  desaen 
eine  Hälfte  demonstrirt  wird,  sieht  man,  dass  die  vordere  Wand  des  Corpos  uteri 
zum  großen  Theil  durch  die  Neubildung  eingenonunen  ist    Die  Uteruahöhle  ist 
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durch  Pyometrabildung  erweitert,    die   hintere  Wand   der  Corpushöhle  und  des 
Cerrix  erscheinen  intakt. 

Mikroskopisch  findet  sich  Folgendes :  Die  Oberfläche  der  Neubildung  ist  durch 
ein  dickes  PlattenepitheUager  eingenommen ,  von  dem  aus  aahllose  Epithelaapfen 
in  die  Tiefe  dringen  und  das  Gewebe  verdrängen.  2  Frocesse  machen  sich  in  den 
Zapfen  geltend :  Verhornung  und  andererseits  frühzeitiger  Zerfall  im  Centrum  der 
Zapfen.  Die  sahireichen  Epithelperlen  geben  das  Bild  des  reinen  typischen  Horn- 
krebses.  Durch  den  centralen  Zerfall  bekommt  das  Garcinom  einen  eigenthümlich 
papillären  Charakter.  Auf  der  hinteren  Wand  der  Corpushöhle  fand  sich 
an  mehreren  Stellen  geschichtetes,  verhorntes  Plattenepithel,  welches 
solide  Zapfen  in  die  Tiefe  sandte.  Die  Innenfläche  des  Cervix  seigte 
gleichfalls  in  größerer  Ausdehnung  Bekleidung  mit  geschichtetem  Plattenepithel. 
Aus  dem  Befund  an  der  hinteren  Wand  kann  man  den  Schluss  sieben,  dass  die 
ganse  Corpushöhle  einst  mit  Plattenepithel  ausgekleidet  war,  welches  durch  Um- 
wandlung des  ursprünglichen  Cylinderepithels  sich  gebildet  hatte.  Durch  die  Be- 
funde an  der  hinteren  Wand,  welche  das  Vorstadium  des  Homkrebses  der  vorderen 
Wand  darstellen,  geht  hervor,  dass  das  primäre  Plattenepithelcarcinom 
des  Corpus  uteri  vom  Oberflächenepithel  aus  sich  entwickelt,  im 
Gegensats  su  den  übrigen  Formen  des  Körpercarcinoms,  welche  bekanntlich  vom 
Drüsenapparat  aus  ihren  Ursprung  nehmen.  In  dem  nicht  mehr  funktionirenden, 
senilen  Uterus  scheint  der  primäre  Hornkrebs  des  Corpus  mit  Vorliebe  sich 
SU  entwickeln. 

m.  Herr  Emanuel:  Über  einen  weiteren  Fall  von  Hornkrebs  des 
Corpus  uteri. 

Bei  einer  44jShrigen  Frau,  welche  wegen  starker  Blutungen  die  Poliklinik 
von  J.  Veit  aufsuchte,  wurde  Carcinom  des  Cervix,  so  wie  bereits  Erkrankung 
de«  linksseitigen  Parametriums  festgestellt  und  daher  bei  ihr  die  modifioirte 
Freund' sehe  Totalexstirpation  des  Uterus  ausgeführt.  Nach  Aufschneiden  des 
herausgenommenen  Uterus  fand  sich  nun  auch  die  ganze  Corpusmucosa  er- 
krankt und  swar  war  letstere  überall  mit  kleinen  Protuberanzen  und  kammartigen 
Leistehen  bedeckt,  welche  ein  eigenthümlich  weißliches,  mattglänsendes  Aussehen 
hatten.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Corpusmucosa  ergab  die  Abwesen- 
heit jeglicher  Drüsen,  so  wie  sonstiger  Bestandtheile  der  Schleimhaut  und  ließ 
als  Grund  der  Wucherung  einen  typischen  Hornkrebs  erkennen,  welcher  die  Mus- 
kulatur des  Uterus  schon  sehr  tief  mit  Krebsherden  durchsetzt  hatte.  Eine  eben 
solehe  Erkrankung  lag  im  Cervioalkanal  vor,  nur  trat  hier  eine  mehr  nach  der 
Oberfläche  des  Cervix  sich  entwickelnde,  mit  starker  Papillenbildung  einhergehende 
Neubildung  zu  Tage,  welche  aber  die  eigentliche  Substanz  des  Cervix  freigelassen 
hatte.  Vortr.  nimmt  an,  dass  es  sich  in  dieser  Beobachtung  um  einen  jener  äußerst 
seltenen  Fälle  handelt,  in  denen  es  nach  Gebhard  auf  der  Oberfläche  des 
Corpus  zu  einer  Neubildung  von  Plattenepithel  gekommen  ist,  welches  die  ent- 
schiedene Tendenz  besitst,  Zapfen  in  die  Tiefe  zu  senden ;  es  liegt  also  ein  primärer 
Hornkrebs  des  Uteruskörpers  vor.  Die  gleichartige  Erkrankung  im  Cervix 
hält  Vortr.  für  sekundär  und  zwar  haben  ihn  su  dieser  Annahme  folgende  Gründe 
gebracht : 

1)  die  diffuse  und  gleichmäßige  Ausbreitung  der  Erkrankung  im  Uteruskörper, 

2)  die  Durchsetzung  der  tieferen  Schichten  der  Uterusmuskulatur  mit  carci- 
nomatösen  Herden, 

3)  die  leichte  Möglichkeit  der  sekundären  Cervixerkrankung  bei  primärem 
£.rebB  des  Uteruskörpers,  und  endlich 

4)  die  relativ  größere  Häufigkeit  der  primären  Plattenepithelkrebse  im  Corpus 
uteri  gegenüber  den  äußerst  seltenen  primären  Homkrebsen  des  Cervix. 

Diskussion:  Herr  Gebhard  hebt  die  Seltenheit  der  Epidermoidalisirung 
der  Uterusinnenfläohe  hervor  und  bezweifelt  die  Richtigkeit  der  Zeller' sehen 
befände.  Er  demonstrirt  femer  einen  Uterus,  bei  welchem  sich  das  Carcinom  von 
der  Portio  vaginalis  aus  flächenhaft  in  Form  des  sogenannten  »Zuckergusses«  bis 
Qber  das  Orif.  int.  hinauf  erstreckt. 
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Herr  C.  Rüge  schließt  sich  Qebhard  in  Bezug  auf  die  Seltenheit  des  Vor- 
kommens von  mehrschichtigem  Epithel  im  Uteruskörper  entgegen  den  Z  eil  er' sehen 
Angaben  an.  Mehrschichtung  des  Uterusepithels  ist  yerdächtig,  ja  als  maligne 
ansusehen;  so  ist  auch  der  Rosthorn*sche  Fall  mit  Fug  und  Recht  total  ent- 
fernt worden.  —  Im  Cerrix  kommen  Umbildungen  vielfach  vor  und  werden  als 
Epidermoidalisirungen  bezeichnet.  Es  können  auch  von  einer  Mehrschiehtung  des 
Cervixepithels  bösartige  Wucherungen  ausgehen. 

Herr  Veit  bemerkt,  dass  er  in  der  Deutung  des  von  Herrn  Qebhard  ge- 
zeigten Uterus  nicht  ganz  mit  ihm  übereinstimmt,  bittet  aber  mit  seiner  Begrün- 
dung dieses  Zweifels  bis  zu  seinem  Vortrag  in  der  nächsten  Sitzung  warten  zu 
dürfen. 


Kleinere  Mittheilungen. 


3j    Schauta   (Wien).     Über    die   Operation    fixirter    Blasenscbeiden- 

fisteln. 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  1895.  Januar.) 

Die  erste  Arbeit  in  der  neu  gegründeten  »Monatsschrift«  ist  ein  werthvoller 
Beitrag  des  Autors  über  die  operative  Behandlung  von  Urinfisteln,  die  bis  vor 
Kurzem  noch  als  inoperabel  galten  und  wo  die  Kolpokleisis  als  einziges  Mittel 
galt,  die  Kranken  von  ihrem  schrecklichen  Leiden  zu  befreien. 

Im  1.  Fall  fand  sich  im  oberen  Drittel  der  Vagina  ein  thalergroßer  Defekt 
der  Blasenscheidenwand ;  Mündung  des  linken  Ureters  im  oberen  Rande  der  Fistel. 
Links  und  unten  fehlte  ein  Band  gänzlich,  die  Begrenzung  wurde  durch  die  hintere 
Fläche  des  absteigenden  Schambeinastes  mit  aufliegendem,  derben  Narhengewebe 
gebildet  In  der  Umgebung  befanden  sich  auch  noch  bedeutende  Narben,  die  die 
Scheide  stark  verengten. 

Durch  einen  Vertikalsehnitt  nach  außen  vom  linken  Labium  majas  wurde 
bis  zum  absteigenden  Schambeinaste  vorgegangen  und  dann  die  Fistel  stumpf  ab- 
präparirt.  In  Knie-Ellbogenlage  wurde  der  Ureter  nach  der  Blase  hinauf  ge- 
spalten und  die  jetzt  gut  beweglichen  Fistelränder  angefrischt.  Die  Vereinigung 
geschah  mit  Silberdraht  durch  CoUin's  Hohlnadel.  Es  blieb  eine  minimale 
Fistel  ^bestehen,  die  nach  einem  anderweitigen,  vergeblichen  Versuche  dadurch 
zur  Heilung  gebracht  wurde,  dass  mittels  Symphyseotomie  —  die  Sehamfuge  klaffte 
nur  1  cm  I  —  die  an  der  hinteren  Knochenwand  wiederum  fixirte  Fistel  abpräparirt 
und  nach  Anfrischung  vernäht  wurde. 

In  dem  2.  Fall  bestanden  2  symmetrisch  gelegene  Defekte,  einer  thalergroß, 
der  andere  wie  eine  Erbse.  Hier  wurde  auf  die  gleiche  Weise  zuerst  die  große, 
dann  die  kleine  Fistel  innerhalb  17  Tagen  geheilt,  ohne  dass  eine  Naohoperation 
erforderlich  gewesen  wäre.  Hejder  (Köln). 

4]  Segond.     Neue  Methode  zur  Heilung  der  Rectovaginalfistel. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  10.) 

Eine  junge  Frau  hatte  sich  vor  16  Jahren  einen  Pomadentopf  in  die  Vagina 
eingeführt,  der  darin  blieb.  Sie  heirathete  später  und  erkrankte  nach  einiger  Zeit, 
ließ  sich  aber  erst  untersuchen,  als  sich  ihr  Zustand  verschlimmerte.  Nun  wurde 
der  Pomadentopf  entfernt,  aber  dahinter  zeigte  sich  Koth  und  eine  breite  Mast- 
darmscheidenfistel, welche  die  ganze  Breite  der  hinteren  Vaginalwand  einnahm. 
Nach  langem  Überlegen,  was  zu  thun  sei,  entschloss  man  sich  zu  folgender  Ope- 
ration : 

Der  Sphincter  ani  wurde  dilatirt,  dann  die  Analschleimhaut  an  der  Hautgrenie 
umschnitten.  Der  untere  Theil  der  vorderen  Wand  wurde  ezstirpirt,  wobei  das 
Septum  recto-vaginale  nach  Verhältnis  bis  zum  Niveau  der  Fistel  gespalten  wurde. 
Dann  konnte  man  die  vordere  Wand  des  Rectum  bis  unterhalb  der  Fistel  herab- 
ziehen und  an  der  vorderen  Hälfte  der  Analhaut  befestigen. 
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So  wurde  die  Kectalwand  wie  ein  Store  vor  das  Fistelfenster  der  Vagina 
^exogen  und  dadurch  die  Kommunikation  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  yer- 
schlössen.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

5}  Bond  (Leicester).     Über  die    Operation   der  Blasenscheidenfistel 

von  der  Blase  aus. 
(Annais  of  surgery  1894.  Oktober.) 
B.  hat  die  Operationsmethode  MeQiU's    für    schwere  Blasenscheidenfisteln 
von  der  Blase  aus  durch  den   hohen  Steinschnitt  nachgemacht.    Statt  des  queren 
Schnittes  findet   er   aber    einen  Längsschnitt  in   der  Linea  alba  besser,  der  sehr 
guten  Raum  giebt;  nöthigenfalls  können  auch  die  Becti  noch  durchschnitten  und 
seitwärts  gesogen  werden.     Im  Übrigen   sind  keine  Abweichungen  von   den  ur- 
sprünglichen Vorschriften.    Bei  der  Nachbehandlung  sucht  B.  dem  Eintritt  einer 
Cystitis  durch  permanente  Irrigation  mittels  warmer  Borsäure  vorzubeugen.    Die 
Möglichkeit,    diese    gut   hersustellen ,    ist    der   hauptsächlichste   Vortheil   dieser 
Operationsmethode.    In  einem  der  Yon  B.  so  operirten  2  Fälle  bestand  noch  eine 
fiamröhrenfistel,  welche  gleichfalls  noch  geschlossen  wurde,  so  lange  der  Katheter 
noch  liegen  gelassen  wurde.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

6j    TioUier.      Heilung    von   Vaginalfisteln    durch   Anlegung    einer 

künstlichen  Urethra. 
Th^se  de  Lyon,  1894. 
In  den  Fällen  von  Blasen-  und  Uterusscheidenfisteln,  wo  Verwachsungen, 
feste  Narbenstränge  etc.  die  Anfrischung  und  Naht  unmöglich  machen ,  empfiehlt 
T.  folgende  Operation,  da  die  bisher  geübten  den  Anforderungen  durchaus  nicht 
entsprechen.  Sie  ist  von  Poncet  schon  bei  Prostatikern  gemacht  und  danach  auch 
bei  Frauen  mit  Blasenscheidenfisteln  ausgeführt  worden.  Zuerst  wird  durch  Cysto- 
tomia  suprapubica  eine  künstliche  Öffnung  für  den  Urin  geschaffen,  später  Vagina 
nnd  Vulva  verschlossen.  Es  tritt  bei  nicht  vorhandener  Diastase  der  Muse,  recti 
sogar  vielleicht  eine  gewisse  Kontinens  ein,  andernfalls  kann  hier  leicht  ein  Ver- 
schluss oder  ein  Urinal  angebracht  werden.  Da  die  Vagina  und  der  Uterus  mit 
der  Blase  kommuniciren  und  das  Menstrualblut  auch  durch  die  Blase  seinen  Weg 
nehmen  muss,  müssen  durch  die  künstliche  Harnröhre  häufige  Spülungen  gemacht 
werden,  damit  Stagnation  und  Blasenkatarrh  vermieden  wird  und  sich  keine 
Steine  bilden.  Tritt  Letzteres  doch  ein,  dann  kann  man  nach  Dilatation  der 
neuen  Urethra  die  Konkremente  leicht  entfernen.         Witthaner  (Halle  a/S.). 

7)  Fouason  (Bordeaux).    Cystotomie  zum  Verschluss  gewisser  Blasen- 
scheidenfisteln. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  12.) 
Fisteln,    die  wegen   ungünstiger  Lage,  Verwachsungen,   zu  großer  Enge  der 
Scheide  sich  per  vaginam  nicht  schließen  lassen,  räth  F.  auf  die  folgende  Weise 
zu  sehließen,   die  ähnlich  [in  Deutschland  Trendelenburg  mit  Erfolg  versucht 
hat.    Er  hat   die  Operation  bei  einem  kleinen  Mädchen  ausgeführt,  welches  die 
Fistel  nach  Extraktion  eines  Blasensteins  durch  die   schon   theilweise   zerstörte 
Blasenscheidewand  aquirirt  hatte.    Längere  Zeit  vorher  beginnt  die  Desinfektion 
mit  Ausspülungen,  Behandlung  der  wunden  Hautstellen,  Blasenwaschungen,  Ein- 
nehmen von  Salol.     Operation  in  Hochlagerung,  Schnitt  über  der  Symphyse  6  cm 
lang  in   der  Linea  alba  bis  aufs  Feritoneum,  welches  nach  oben  geschoben  wird. 
Dann  wird  durch  die  Fistel  der  linke  Zeigefinger  eingeführt,  auf  diesem  die  Blase 
5  cm  breit  eröffnet  und  die  Blasenwunde  durch  provisorisch  durchgelegte  Fäden, 
die    ganze  Wunde   durch  Haken   aus   einander   gehalten.     Die  Anfrischung   der 
Fistelränder  geschieht  ebenfalls  mit  untergehaltenem  Finger  mittels  eines  Fistel- 
mesaers  ziemlich  breit  und  sehr  sorgfältig.    Ist  dies  geschehen,  so  sticht  man  mit 
einer  geraden  Nadel   durch  den   einen  Wundrand  und  zieht  die  Nadel  und  den 
Xatgutfaden   durch   die  Vagina  mit  einem  Nadelhaken  nach  außen.    Durch  den 
anderen  Wundrand  führt  man  eben  so  einen  dünnen  Seidenfaden  in  die  Vagina 
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und  zur  Vulva  heraus.  Die  beiden  Fftden  werden  leicht  geknotet  und  nun  durch 
den  nunmehr  zurückgezogenen  Seidenfaden  der  Katgutfaden  durch  den  zweiten 
Wundrand  zurück  in  die  Blase  gezogen,  so  dass  die  Katgutfadenschlinge  in  der 
Vagina  liegt.  So  werden  die  nöthigen  Fäden  sämmüich  gelegt  und  dann  in  der 
Blase  geknotet.  (Können  die  Fäden  in  der  Scheide  geknotet  werden,  so  ist  die 
Sache  wesentlich  einfacher,  indem  dann  der  durch  den  einen  Wundrand  gelegte 
Faden,  mit  seinem  Ende  wieder  eingefädelt,  auch  durch  den  zweiten  Wundrand 
in  die  Vagina  geführt  und  dort  mit  dem  ersten  geknotet  wird.) 

Durch  die  Blasenbauchwunde  wird  ein  Ouyon* scher  Katheter  eingelegt  und 
die  Wunde  nach  oben  und  unten  dayon  geschlossen ;  eyentuell  wird  in  die  Urethra 
auch  noch  ein  Dauerkatheter  geleg^.  Die  Scheide  wird  mit  Jodoformgaze  auage- 
stopft,  die  Wunde  verbunden.  Am  6.-8.  Tage  werden  die  Katheter  entfernt; 
wenn  sich  die  Blasenscheid ennähte  nicht  resorbiren,  kann  man  sie  mit  einem 
kleinen  Lithotriptor  durch  die  Bauchwunde  herausnehmen. 

Von  den  10  bisher  in  der  Litteratur  zu  fiindenden  ähnlich  operirten  Fällen 
sind  7  geheilt.  Die  Vortheile  leuchten  ein  und  die  Methode  kann  natürlibh  auch 
für  Blasendarmfisteln  in  Anwendung  kommen.  Witthaaer  (Halle  a/S.). 


.8)    Adenot.      Traumatische  Paralyse  in  Folge  von  Druck   auf  den 

Plexus  sacialis  während  der  Geburt. 
(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1893.  No.  11.) 
Als  Ursache  von  traumatischen  Paralysen  nach  Geburten  hat  man  den  Forceps 
und  den  kindlichen  Schädel  angesehen.  Der  durch  diese  Faktoren  herrorgerufeae 
Druck  scheint  hauptsächlich  auf  den  Plexus  sacro-cocoygeus  ausgeübt  zu  werden, 
ohne  indessen  den  sicheren  Beweis  dafür  erbringen  zu  können.  Die  Lokalisation 
des  Druckes  (auf  genannten  Plexus)  ist  erwiesen,  nicht  durch  die  Paralysen,  welche 
ausschließlich  im  Bereich  des  Nervus  popliteus  externus  entstehen,  was  der  ana- 
tomischen Zusanmiensetzung  des  Plexus  nicht  entspricht,  sondern  durch  die  mög- 
licherweise auch  im  Bereich  des  Popliteus  externus  entstehenden  Paralysen.  Letz- 
teres ist  allerdings  merkwürdigerweise  seltener  der  Fall,  und  es  blmbt  bis  jetzt 
noch  unaufgeklärt,  wesshalb  vorzugsweise  der  Nervus  popliteus  externus  befallen 
wird.  Auch  in  dem  von  A.  genauer  geschilderten  FaÜe  wurde  wieder  diese  Be- 
obachtung gemacht.  Da  die  Schmerzen  und  Krämpfe  in  dem  befallenen  Beine 
schon  vor  Applikation  des  Forceps  eintraten,  so  schließt  Verf.  daraus  wohl  mit 
Hecht,  dass  der  kindliche  Schädel  allein  den  Druck  ausgeübt  hat.  Aueh  die  sonst 
noch  angegebenen  Ursachen,  wie  ältere  Erstgebärende,  Blutungen  ete.  waren  in 
diesem  Falle  vorhanden.  Odenthld  (Hannover). 

9)  Carbonetti  (Turin).  •  Trichterbecken  (Gurlt). 

(Gaz.  med.  di  Torino  1894.  Supplhft.  No.  2.) 
Das  Becken  ist  der  Leiche  eines  26jährigen  Mädchens  entnommen,  welches 
wegen  Caries  der  Wirbelsäule  ihr  ganzes  Leben  im  Bett  zugebracht  hatte.  Die 
Genitalien  waren  bis  auf  eine  Vagina  sept'a  (das  Septum  reichte  vom  Ostium 
vaginale  bis  zur  Vaginalportion)  vollständig  normal.  Verf.  stellt  seine  Betrach- 
tungen sowohl  am  Becken  selbst  an,  als  auch  an  einem  Gipsabguss  desselben, 
den  er  sich  nach  Fabbri,  Pinard  etc.  selbst  bereitet  hatte.  Die  Details  mög» 
im  Original  nachgelesen  werden.  Verf.  behauptet,  dass .  dieses  Becken  nicht  mit 
dem  infantilen  zusammengestellt  werden  kann,  sondern  dass  man  es  als  ein  miss- 
staltetes  betrachten  muss,  dessen  Form  der  mangelnden  Belastung  von  Seite  des 
Stammes  und  dem  fehlenden  Widerstände  von  Seite  der  Oberschenkel  ihre  Ent- 
stehung verdankt.  .  liebman  (Triest). 

Origlnalmittheilnngen,  Monographien,  Separatahdrücko 
und  Bfieheriendnngen  woUe  man  an  Prof.  Dr.  Msinrieh  JMUeh  In  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  Breiikopf  ^  Säriel  einsenden. 
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No.  23.  Sonnabend,  den  8.  Jnni.  1895« 

Inftalt:  I.  M.  Hofnititr,  Zw  Nomenklatur  der  Placenta  »praeTia«.  —  U.  W.  B6Ck- 
nann.  Spontane  Ruptur  eines  Oyaiialkystoms  in  Folge  tou  Stieldrehung.  Intraperito- 
Dealer  Bluterguss.  Köliotomie.  Genesung.  —  III.  E.  Kahn,  Partus  per  rupturam  perinel 
centralem.  (Oilglnal-Mltthellungen.) 

OTarlen-  und  andere  Gesehwülste,  Anatomie:  1)  Pick,  Endothellom.  — 
2)  Ribbtrty  Entstehung  der  Geschwülste.  —  3]  Kelly,  Ovarlelle  Tumoren.  —  4)  Wernltz, 
Teratoma.  —  5)  Mandl,  Endigung  der  Nerren  In  den  Oyarien. 

Beriehi  e :  6)  Offloielles  Protokoll  der  geburtshilfUch-gynakolog.  Gesellsehaft  In  Wien. 
—  7)  Verhandlungen  der  brittisohen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

8)  MUiiar,  Parasiten  im  Uteruscareinom.  —  9)  Vulliet,  Alkoholinjektionen  bei  Gar- 
elnom.  —  10)  Ingermann-Amltln,  Yaginal-  und  Ynlvacarcinom.  —  11)  DtmbOi  Garelnom- 
metutasen.  -^  12)  Lafourcadt,  13)  Plehtvl«,  14)  Edflbohlt,  Vaginale  Hysterektomie. 

Varia:  16)  Paimer,  Nebenhomschwangerschaft. 


I.  Zur  Nomenklatur  der  Placenta  »praevia«, 

Von 

M.  Hofmeier. 

Im  XXXII.  Band  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynä- 
kologie findet  sich  ein  kritischer  Artikel  von  Ahlfeld  über  meine 
letzte  kleine  Arbeit  über  Placenta  praevia  in  derselben  Zeitschrift 
Bd.  XXIX ,  den  ich  nicht  ohne  ein  Wort  der  Erwiederung  lassen 
möchte.  Denn  bevor  man  über  etwas  diskutirt,  sollte  man  sich  ganz 
klar  darüber  sein,  über  was  man  eigentlich  diskutirt.  Mir  scheint, 
dass  sehr  viele  Worte  gespart  werden  könnten,  wenn  dies  immer 
vorher  festgestejilt  wäre. 

Was  ist  also  Placenta  s praevia t?  Ahlfeld  schreibt  (auch  in 
der  Anmerkung  in  seinem  Lehrbuch),  »die  Differenzen  zMdschen  der 
alten,  von  mir  vertheidigten  Lehre  und  der  Hofmeier-Kalten- 
b  ach 'sehen  Theorie  sind  in  einer  neuesten  Publikation  Ho  fmei  er 's 
etwa^  ausgeglichen,  indem  Hofmeier  angiebt,  er  nenne  eine  selbst 
bis  zum  inneren  Muttermund  reichende  Placenta  keine  »praevia«,  son- 
dern nur  die  centralis-,  und  nur  deren  Entstehung  sei  ihm  nach  der 
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alten  Lehre  nicht  erklärbar.«     Und  später  sagt  Ahlfeld,    dass  ich 
unter   Placenta  praevia   etwas   Anderes   verstände,    als    sämmtliclie 
deutsche  Lehrbücher,   sämmtUche  Monographien,  als  alle  deutschen 
Gynäkologen.     Durch   diese  nicht  genügend  betonte  oder  besonders 
hervorgehobene  Sonderstellung  habe  ich  wesentlich  das  Missverständ- 
nis  gefördert,  in  welchem  er  sich  befunden  hat  mit  der  Behauptxmg: 
es  sei  von  mir   und  von  Kaltenbach   die  Möglichkeit  einer  pri- 
mären   tiefen    Eiinsertion    geleugnet.     Denn    wenn    Ahlfeld  jetzt 
überall  die  Sache   so   darstellt,   als  habe  ich  in  Folge  seines  Ein- 
spruches diese  Möglichkeit  nun  koncedirt,  so  ist  diese  Darstellung 
einfach  unrichtig.      Ahlfeld   hat  etwas   vertheidigt,   was  Niemand 
angegriffen  hat ,    wenigstens  ich  nicht.     Für  etwaige  Ansichten  oder 
Abbildungen    Kaltenbach's    bin    ich    doch    nicht    verantwortUch, 
wenn  ich  nicht  laut  Einwand  dagegen  erhebe.    Die  Publikation  von 
Kaltenbach    ist   überhaupt    IV2    ^^^   nach    meinem    Vortrag  in 
Halle  bekannt  gegeben;    wie  sollte  ich  also  dagegen   (selbst  wenn 
ich  es  für  angezeigt  gehalten  hätte)  Einspruch  erheben?     Wie  dies 
» Missverständnis a  Angesichts  der,  wie  mir  scheint,  absolut  unzwei- 
deutigen Darstellung  auf  p.   15   der  kleinen  Monographie   »über  die 
menschliche  Placenta«  möglich  ist,  ist  mir  heute  noch  unbegreiflich. 
Ich  wiederhole  nochmals  diese  Worte:  »Überhaupt  wird  ausnahmslos 
der   sog.    tiefe    Sitz    der   Placenta   und   die    eigentliche    Placenta 
praevia   als   völlig  gleichwerthig  hingestellt.     Mag  dies  vom  klini- 
schen Standpunkt  aus  richtig  sein,   vom  anatomischen  ist  es  sicher 
nicht   zutreffend.      Ein    tiefer    Sitz    hat    weiter    nichts    besonders 
Merkwürdiges,    als    dass   sich  das  Ovulum  eben   ausnahmsweise  an 
einem   tieferen   Abschnitt  des  Uterus  entwickelt  hat  (von  den 
klinischen  Folgen   dieser  Zustände  natürlich  ganz  abgesehen).     Ein 
völlig   anderes  Verhältnis    ist   es   aber,    wenn    ein    Lappen    der 
Placenta  den  inneren  Muttermund  überdeckt.«^    Hätte  sich  Ahl- 
feld also  etwas  genauer  angesehen,  gegen  was  er  eigentlich  zu  Felde 
zieht,  so,  scheint  mir,  wären  viele  Worte  unnöthig  gewesen,  wie  er 
jetzt  selbst  zugiebt. 

Aber  gerade  so  wenig,  wie  von  einer  Leugnung  einer  pri« 
mären  tiefen  Eiinsertion  ist  weder  hier,  noch  sonst  irgend  wo 
von  mir  behauptet  worden,  dass  ich  nur  eine  »centralis«  ab 
wirkliche  Placenta  praevia  anerkenne,  wie  Ahlfeld  jetzt  und  in 
seinem  Lehrbuch  schreibt.  Das  Missverständnis  kommt  dies  Mal 
augenscheinlich  von  Ahlfeld's  Nomenklatur.  Er  kennt,  beschreibt 
und  bildet  nur  ab  eine  Placenta  praevia  »marginalisc  (ich  würde  es 
»tiefen  Sitz«  nennen)  bis  zum  inneren  Muttermund,  und  eine  Pla- 
centa praevia  »centralis«,  welche  fast  central  über  dem  inneren 
Muttermund  liegt.  Mit  anderen  Worten:  er  nennt  jeden  Fall,  in 
welchem,  auch  im  schwangeren  Uterus,  ein  Theil  der  Placenta  über 
den  inneren  Muttermund  herüberragt:  Placenta  praevia  »centralis«. 
Wenn  jetzt  nun  Ahlfeld  zur  Erklärung  seines  » Missverständnisses« 
anführt,  meine  Nomenklatur  sei  daran  Schuld,  so  vergrößert  er  fort- 
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wählend  die  Konfusion,  wenn  ei  nun  die  seinige  mir  unteischiebt, 
und  ich  glaube  in  der  That,  dass  es  in  hohem  Maße  wünschens- 
werth  ist,  sich  über  diesen  Punkt  einmal  erst  su  verständigen. 

Was  ist  also  Placenta  s praevia«?  Man  sollte  meinen,  die  Ant- 
wort wäre  selbstverständlich;  aber  eine  Durchsicht  der  meisten 
deutschen  geburtshilflichen  Lehrbücher  ergiebt  sofort,  dass  eine  Ein- 
heitlichkeit der  Definition  in  keiner  Weise  besteht.  Anatomische 
Definitionen  sind  überhaupt  fast  nie  gegeben,  wenigstens  keine  an- 
deren, als  dass  die  Placenta  sich  in  der  Nähe  des  Orif.  int.  oder  im 
Bereich  der  künftigen  Dehnungszone  im  unteren  Segment  gebildet 
habe,  und  nun  eventuell  die  Zotten  den  inneren  Muttermund  später 
überwucherten.  Die  Schwierigkeit  in  der  Definition  wird  noch 
größer,  weil  bekanntlich  häufig  erst  intra  part.  durch  die  Ablösung 
der  tief  sitzenden  Placenta  dieselbe  fühlbar  wird,  und  andererseits 
durch  denselben  Vorgang  eine  am  Beginn  der  Geburt  den  Mutter- 
mund ganz  überlagernde,  also  scheinbare  •centralis« ,  zu  einer  9 late- 
ralis <i  wird,  während  die  klinischen  Erscheinungen  im  Wesentlichen 
die  gleichen  sind.  Die  Bezeichnung  »praevia«  oder  ^vorliegend«, 
genau  genommen,  enthält  allerdings  wohl  schon  eine  bestimmte  De- 
finition, in  so  fem  damit  doch  unzweifelhaft  ausgedrückt  sein  soll, 
dass  die  Placenta  »vor«  dem  Muttermund  liegt;  aber  sicher  ist,  dass 
diese  Definition  in  den  gebräuchlichen  Lehrbüchern  nicht  betont 
oder  streng  durchgeführt  ist.  Es  scheint  mir  aber  in  hohem  Maße 
wünschenswerth ,  behufs  einer  genaueren  Klarlegung  der  Ätiologie 
und  der  anatomischen  Verhältnisse  hier  möglichst  streng  zu  unter- 
scheiden. Denn  allein  diejenigen  Fälle,  in  denen  während  der 
Schwangerschaft  ein  mehr  oder  weniger  großer  Theil  der  Pla- 
centa thatsächlich  den  inneren  Muttermund  überlagert,  oder  wo  man 
im  Beginn  der  Geburt  aus  der  Größe  des  fühlbaren  Lappens  auf 
dies  Verhältnis  schließen  kann,  sind  die  interessanten,  weil  wir  aus 
ihnen  über  die  Art  und  Weise  der  Flächenausdehnung  der  Placenta 
sehr  bestimmte  Aufklärung  bekommen  können.  Denn  entweder 
muss  dabei  1)  das  Ovulum  sich  primär  vor  seiner  Umhüllung  durch 
die  Beflexa  über  dem  inneren  Muttermund  und  rings  um  denselben 
inserirt  haben,  oder  2)  die  Placenta  muss  sich  unter  Spaltung  und 
Abhebung  der  Serotina  von  der  Seite  her  über  den  inneren  Mutter- 
mund herüberschieben  (v.  Herff),  oder  3)  die  Placenta  bildet  sich 
theilweise  auf  der  Beflexa  und  legt  sich  mit  diesem  Lappen  dem 
inneren  Muttermund  auf. 

Ohne  hier  auf  ein  Für  und  Wider  näher  eingehen  zu  wollen, 
möchte  ich  desshalb  vorschlagen,  bei  der  Benennung  möglichst  streng 
zu  trennen  zwischen 

1)  tiefem  Sitz  der  Placenta  (eventuell  bis  zum  inneren  Mutter- 
mund heran); 

.  PI  I  partialis  )  je  nach  der  Größe  des  vorliegenden  Lap- 

^  .    <  >  pens^  wenn  ein  Theil  der  Placenta  über 

praevia  It^jtijig     |  ^^^^  inneren  Muttermund  herüber  reicht. 

23* 
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Hervorgehoben  sei  hier  nur  noch: 

1)  dass  die  schematischen  Zeichnungen ,  welche  Ahlfeld  in 
seinem  Lehrbuch  über  die  Entstehung  der  Placenta  praevia  giebt 
(p.  312),  durchaus  unzutreffend  sind,  weil  sie  ein  absolut  falsches 
Bild  von  den  in  Betracht  kommenden  Größenverhältnissen  geben. 
Er  zeichnet  ein  Ovulum,  der  Größe  nach  entsprechend  der  3. — 4.  Woche» 
mit  einem  Durchmesser  von  6  mm,  in  einem  Uterus  von  3  cm  mit 
einer  Höhle  von  2(!)  cm  und  einer  Decidua,  fast  halb  so  dick  wie 
die  Uteruswand,  um  zu  veranschaulichen,  dass  das  Ei  einen  Halt 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes  finden  könne.  Diese .  Größen- 
Verhältnisse  spielen  bei  der  angenommenen  Möglichkeit  einer  Inser- 
tion auf  dem  inneren  Muttermund  doch  eine  sehr  wesentliche  Rolle. 
Ahlfeld  selbst  nimmt  nach  den  Darlegungen  in  seinem  Lehrbuch 
die  Größe  des  in  den  Uterus  gelangenden,  bereits  in  der  Tube  be- 
fruchteten Ovulum  auf  1  mm  an.  Da  Eier  der  2.  Woche  (so  weit 
sie  bekannt  sind)  schon  ;von  der  Reflexa  umhüllt,  etwa  4  bis 
5  mm  messen,  so  ist  die  Größe  des  Ovulum  zur  Zeit  der  Bil- 
d[ung  der  Reflexa  vielleicht  auf  2  mm  anzunehmen.  Entsprechend 
also  der  Größe  des  Uterus  müsste  das  Ovulum  sammt  Zotten  etwa 
0,5 — 1  mm  groß  gezeichnet  sein,  und  die  Decidua  am  inneren  Mutter- 
mund, entsprechend  allen,  auch  von  Ahlfeld  wiedei^egebenen  Ab- 
bildungen aus  dieser  Zeit,  ganz  dünn.  Dann  sieht  es  mit  der  Haf- 
tung des  Ovulum  .rings  um  den  inneren  Muttermund  herum  ganz 
anders  aus! 

2)  Dass  Ahlfeld  trotz  der  wunderbaren  und  etwas  an  die  be- 
kannte Umänderung  von  »dXcoTry]^«  in  »Fuchs«  erinnernde  Umwand- 
lung meiner  Zeichnung  in  seinem  letzten  Artikel  schließlich  doch 
noch  bei  einer  Placenta  praevia  marginalis  (nach  seiner  Nomenklatur) 
angekommen  ist. 

3)  Dass  er  die  Antwort  schuldig  geblieben  ist  auf  die  Frage, 
worauf  sich  seine  so  sichere  Behauptung  stützt,  dass  «der  Verschluss 
des  inneren  Muttermundes  durch  die  wuchernde  Decidua  durch  Be- 
funde am  schwangeren  Uterus  und  an  Abortiveiern  bestätigt  seit? 


II.  Spontane  Unptnr  eines  Ovarialkystoms  in  Folge  von 
Stieldrehung.  Intraperitonealer  Bluterguss.  Köliotomie. 

Genesung. 

Von 

Dr.  W.  Beckmann  in  St.  Petersburg. 
Rupturen  von  Ovarialcysten  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Sie  kommen  am  häufigsten  nach  Traumen  vor.  Diese  brauchen 
keineswegs  in  großen  Gewalteinwirkungen  zu  bestehen.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  Cysten  nach  vorsichtiger  Palpation  des  Leibes 
rupturirten    (Ruge^);    femer  sind    ähnliche   Rupturen    beschrieben 

1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1890.  p.  541. 
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nach     einfachem    Umdrehen    im    Bett    (Schmid^);     nach    Coitus 
(Peck3)  etc. 

Außer  Traumen  kommen  noch  Steigerungen  des  intra-abdomi- 
nellen  Druckes  als  Ursache  von  Cystenrupturen  in  Betracht,  sowohl 
willkürliche  Anspannung  der  Bauchmuskeln  (Rosner^),  als  auch 
unwillkürliche  beim  Brecbakt  (Sänger^)  oder  beim  Husten.  Schon 
seltener  sind  die  Kupturen,  deren  Ursache  in  dem  Verhalten  der 
Cyste  selbst  gesucht  werden  muss.  Hierher  gehören  die  Fälle,  bei 
denen  es  zur  Usurirung  der  Cystenwand  durch  maligne  Wucherungen 
oder  Eiterungen  kommt,  und  femer  die  Fälle,  wo  die  Cyste  platzt 
in  Folge  gesteigerten  Innendruckes  durch  schnelles  Wachsthum  von 
Tochtercysten  oder  irgend  welche  Ergüsse  in  das  Innere  der  Cyste. 
Zu  der  letzten  Kategorie  gehört  ein  von  mir  im  vorigen  Jahre  beob- 
achteter Fall,  der  in  mancher  Beziehung  interessant  ist.  Es  handelte 
sich  um  ein  multilokulares  Kystom,  bei  dem  es  zu  einer  Stieldrehung 
gekommen  war,  und  in  Folge  dessen  zur  Ruptur.  Diese  musste 
bezogen  werden  auf  eine  Steigerung  des  Innendruckes  im  Kystom 
durch  zahlreiche  Blutergüsse  sowohl  in  die  Cystenräume  als  auch 
in  die  Wände  der  Cysten.  Solche  Rupturen  kommen  um  so  leichter 
zu  Stande,  als  ja  die  Ernährung  der  Cystenwand  in  Folge  der  Blut- 
ergüsse und  der  behinderten  resp.  aufgehobenen  Blutcirkulation  be- 
deutend herabgesetzt  ist.  Die  Wand  wird  brüchig  oder  gar  gangränös 
und  giebt  dem  gesteigerten  Innendruck  nach.  So  kommt  dann  die 
Ruptur  zu  Stande,  und  der  Cysteninhalt  ergießt  sich  in  die  Bauch- 
höhle. Rupturen  von  Cysten  nach  Stieldrehungen  sind  aber  ziem- 
lich selten.  In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  habe  ich  keine 
kasuistischen  Beschreibungen  gefunden.  Wohl  aber  wird  die  Mög- 
lichkeit des  Eintritts  der  Ruptur  nach  Stieldrehungen  von  mehreren 
Autoren  erwähnt  (z.  B.  Hofmeier^,  Thornton',  Slavjansky^). 
In  einem  von  Rosenstein^  beschriebenen,  differentialdiagnostisch 
sehr  interessanten  Fall  handelte  es  sich  um  die  Ruptur  eines  cysti- 
schen Adenocarcinoms  bei  gleichzeitig  bestehender  Gravidität.  Die 
Ruptur  des  Tumors  wurde  auf  eine  wieder  zurückgegangene  Stiel- 
torsion  bezogen.  Da  aber  bei  der  Laparotomie  nur  hellgelber  Ascites 
und  kein  Blut  in  der  Bauchhöhle  gefunden  wurde,  und  nach 
Freund^o  Stieltorsionen  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  zurück- 
gehen, so  scheint  mir  in  diesem  Falle  eine  Durchbrechung  der 
Wand  durch  die  carcinomatöse  Neubildung  wahrscheinlicher  zu  sein. 


*  Ibid.  1887.  p.  772. 
t  Ibid.  1885.  p.  622. 

*  Ibid.  1887.  p.  62. 
5  Ibid.  p.  147. 

^  Sehröder- Hofmeier,   Handbuch  der  SLrankheiten  der  weiblichen  Qe- 
schlechtflorgane  1890.  p.  478. 

'  Amerie.  joum  of  the  med.  sciences  1888.  Oktober,  p.  367. 
s  Journal  für  Geburtshilfe  etc.  (russisch)  1893.  p.  859. 
9  Centralblatt  für  Ojmäkologie  1892.  p.  801.  ^ 

«  Ibid.  p.  412. 


622  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  23. 

Der  Yon  mir  beobachtete  Fall  ist  folgender. 

Frau  J.  8.,  48  Jahre  alt,  Wittwe,  wurde  am  23.  Juli  1894  in  die  gynäkolo- 
gische Abtheilung  des  Evangelischen  Hospitals  in  St.  Petersburg  aufgenommen. 

Fat.  ist  seit  ihrem  16.  Lebensjahre  menstruirt.  Die  Periode  war  bis  vor 
1  Jahr  regelmäßig  alle  4  Wochen  und  dauerte  5  Tage.  Seit  1  Jahr  menstruirt  Fat. 
alle  2  Wochen,  3tägig.  Die  letzte  Menstruation  hörte  vor  etwas  mehr  als  1  Monat 
auf  und  hatte  einen  ganzen  Monat  lang  gedauert.  Es  ging  kontinuirUeh  mäßig 
viel  Blut  ab.  Fat.  hat  4mal  geboren.  Zum  1.  Mal  gebar  sie  in  ihrem  21.  Lebens- 
jahre, zum  letzten  Mal  vor  20  Jahren.  Geburten  und  Wochenbetten  verliefen 
normal.  Seit  einigen  Jahren  besteht  mäßiger  Fluor  albus,  besonders  stark  vor 
der  Regel. 

Fat.  erkrankte  ganz  plötzlich  vor  5  Tagen ,  nachdem  sie  vorher  sich  gesund 
gefühlt  hatte.  Es  trat  plötzlich  starker  Schmerz  im  Unterleibe  auf,  der  uch  immer 
mehr  steigerte.  Fat.  musste  sich  zu  Bett  legen.  Frost-  und  HitzegefCthl,  Appetitr 
losigkeit,  Kopfschmerz  und  allgemeines  Krankheitsgefühl.  Erst  auf  Befragen 
giebt  Fat.  an,  dass  sie  seit  etwa  einem  halben  Jahre  bemerkt  habe,  dass  sich  ihr 
Leib  vergrößere.  Dieses  hat  sie  aber  gar  nicht  beachtet,  trotzdem  auch  hin  und 
wieder  leichte  Schmerzen  im  Leibe  auftraten.  Seit  der  letzten  Erkrankung  hat 
Fat.  Schmerzen  beim  Uriniren. 

Status  praesens.  Fat.  ist  von  mittlerer  Ernährung,  Schleimhäute  etwas 
anämisch.  Keine  Ödeme.  Zunge  belegt,  trocken.  Temperatur  38,8,  Puls  108, 
dikrot.  Die  Brustorgane  weisen  nichts  Pathologisches  auf.  Das  Abdomen  ist 
leicht  aufgetrieben,  überall  sehr  druckempfindlich,  besonders  aber  im  Hypogastrium 
ist  die  Falpation  sehr  schmerzhaft.  Daselbst  lässt  sich  eine  Kesisteni  durchfühlen, 
die  bis  zur  Nabelhöhe  reicht  und  die  linke  Hälfte  des  Hypogastriums  einnimmt. 
Nach  rechts  reicht  die  Besistenz  bis  handbreit  über  die  Linea  alba  hinaus.  Fer- 
kussionsschall  über  dem  ganzen  Abdomen  tympanitisch,  nur  über  dem  Hypogastrium 
gedämpft.  Per  vaginam  ließ  sich  Folgendes  feststellen.  Die  Portio  vaginalis  steht 
hoch,  ist  beweglich.  Das  Corpus  uteri  lässt  sich  nicht  abtasten,  muss  ab^,  nach 
der  Bichtung  des  Cervix  zu  urtheilen..  hinten  sein.  Durchs  vordere  Scheiden- 
gewölbe fühlt  man  die  Kuppe  eines  prall  elastischen  Tumors,  dessen  obere  Ab- 
schnitte sich  nicht  weiter  sicher  bestimmen  ließen,  doch  bekam  man  den  Eindruck, 
dass  der  unbewegliche  Tumorabschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe  mit  der  durch 
die  Bauchdecken  gefühlten  Besistenz  im  Zusammenhang  stände. 

Zunächst  konnte  nur  eine  Peritonitis  diagnosticirt  werden,  deren  Ursache  in 
dem  im  Hypogastrium  gefühlten  Tumor  zu  suchen  war.  Über  die  Natur  dieses 
Tumors  konnte  noch  nichts  Bestimmtes  ausgesagt  werden.  Eine  um  ihren  Stiel 
gedrehte  Ovarialcyste  wurde  allerdings  als  die  wahrscheinlichste  Annahme  an- 
gesehen. 

Nachdem  Fat.  24  Stunden  unter  Eis  gelegen  und  große  Dosen  Opium  erhalten 
hatte,  wurde  am  nächsten  Tage  ein  etwas  abweichender  Befund  bei  der  Unter- 
suchung   erhoben.     Die  Schmerzen  im  Leibe  hatten    sich  kaum  verringert,  die 
Druokempfindlichkeit    bei  vorsichtiger  Falpation  war  die    gleiche   wie   am  Tage 
vorher,   dagegen  wurde  die  Kuppe  des  Tumors  handbreit  über  dem  Nabel  ge- 
fühlt Bei  der  Falpation  des  Abdomens  fühlte  man  die  Grenzen  des  Tumors  etwas 
schärfer  durch  als  bei  der  ersten  Untersuchung.    Der  Tumor  hatte  sich  sichtliefa 
vergrößert,   was  besonders  dadurch  zum  Ausdruck   kam,   dass  die  obere  Qrenie 
höher  stand;   nach  rechts  hin  konnte  keine  wesentliche  Verschiebung  der  Tumoi^ 
grenze  konstatirt  werden.     Der  größte  Umfang  des  Leibes  betrug,  3  Qaerfinger 
unterhalb  des  Nabels  gemessen,  91  cm,  der  Leibesumfang  über  dem  Nabel  gemeisen 
87  cm.    Per  vaginam  fühlte  man  durch  das  vordere  und  linke  Scheidengewölbe 
den  unteren  Fol  des  unbeweglichen  Tumors,  der  zu  fluktuiren  schien.     SubjektiT 
fühlte  sich  Fat.  nicht  besser.    Trotz  Opiumgaben  hatte  sie  nur  wenig  gescfalafeB. 
Es  waren  3  flüssige  Stühle  erfolgt  Fat  machte  einen  etwas  apathischen  Eindruck. 
Puls  108.    Temperatur  38,0--38,0— 38.5. 

Die  Diagnose  wurde  nun  endgültig  auf  Ovarialcyste  mit  Stieldrehung  gestelit 
und  beschlossen,  am  nächsten  Tage  die  Laparotomie  zu  machen. 
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Herr  Prof.  Bidder  war  so  liebenawüidig,  die  Kranke  auf  meine  Bitte  hin 
gleichfallfl  SU  untersuchen.   Er  schloss  sich  der  Yon  mir  gestellten  Diagnose  an. 

Die  Nacht  Tor  der  Operation  schlief  Fat  sehr  wenig.  Sie  war  sehr  unruhig 
und  klagte  über  starke  Schmerlen. 

Am  Morgen  fand  ich  ihr  Aussehen  stark  yer&ndert.  Die  Ctesichts£üge  waren 
yerf allen,  die  Hautfarbe  auffallend  schmutziggelb-an&misch.  Der  Puls  war  klemy. 
recht  beschleunigt,  120—128,  die  Temperatur  37,8. 

Die  Operation  wurde  in  Chloroformnarkose  ausgeführt.    Die  Narkose  über^ 
nahm  Herr  Dr.  Frankenhäuser,   die   Assistenz   Kollege   Dörbeok.     Bauch- 
schnitt  in  der  Linea  alba  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Nach  der  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  floss  aus  derselben  eine  große  Menge  flüssigen,  dunklen  Blutes, 
etwa  600  com.    In  der  Wunde  präsentirte  sich  ein  schlaffer  Tumor,  dessen  Kuppe 
bis  handbreit  über  den  Nabel  reichte.    Der  Tumor,  eine  Cyste,  erwies  sich  als  frei 
und  ließ  sich  leicht  vor  die  Bauchdecken  ziehen.    Der  dünne  Stiel  des  Tumors 
stand  mit  dem  linken  Uteruswinkel  im  Zusammenhang  und  war  IVimal  um  seine 
Achse  von  links  nach  rechts  gedreht.    Hinten  oben  fand  sich  in  der  Wand  der 
Cyste  eine  Rupturstelle.    Der  Stiel  des  Tumors  wurde  mit  einem  Doppelseiden-* 
faden  naeh  2  Seiten  ligirt  und  der  Tumor  abgetragen.   Nachdem  die  im  Stiel  sicht- 
baren Geftße  noch  mit  2  Ligaturen  isolirt  unterbunden  waren ,  wurde  der  Stiel 
versenkt    Aus  der  Bauchhöhle  wurde  nun  mit  sterilisirten  Marly stücken  so  viel 
als  möglich  alles  flüssige  Blut  entfernt.    Im  Ganzen  war  reichlich  1  Liter  Blut  im 
Bauchraum.    Das  Peritoneum  parietale,  wie  auch  der  peritoneale  Überzug  aller  zu 
Gesicht  gekommenen  Darmschlingen  war  stark  injicirt,  rauh.    Hier  und  da  saßen 
dem  Peritoneum  Fibrinfloeken  auf.    Schluss  der  Bauchwunde.    Zuerst  wurden  drei 
tiefe,  die   ganze  Bauchwand  umfassende  Nähte  als  Entspannungsnähte  angelegt, 
darauf  die  Bauchhöhle  mit  10  Fasciennähten  geschlossen,  die  tiefen  Nähte  geknüpft 
und  14  halbtiefe  und  oberflächliche  Nähte  durch  die  Haut  und  das  subkutane  Fett 
gelegt. 

Die  ezstirpirte  Cyste  erwies  sich  als  multilokulares,  mannskopfgroßes  Kystom. 
Nur  wenige  Cystenalveolen  waren  mit  theils  klarer,  theils  schleimiger  Flüssigkeit 
gefüllt.  Die  meisten  Cysten  waren  mit  Blutcoagulis  ausgegossen.  Die  Ruptur- 
stelle fand  sich  in  der  Wand  einer  größeren  Cyste.  Die  Öffnung  war  bequem  für 
etwa  1V2  Querfinger  durchgängig.  Die  Cystenwand  war  an  der  Bupturstelle  nur 
papierdünn.  Außer  in  den  Cysten  fanden  sich  auch  in  den  Cystenwänden  Blut^ 
ergüsse  und  Coagula.  Eben  so  war  das  Lumen  der  wenig  verdickten,  der  Cyste 
aufsitzenden  Tube  mit  einem  schwarzen  Blutgerinnsel  ausgefüllt. 

Nach  der  Operation  war  der  Puls  der  Fat.  HO,  Fat  erbrach  Imal. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  noch  bis  zum  9.  Tage 
nach  der  Operation  abendliche  Temperatursteigerungen  bis  höchstens  38,4  vorhan- 
den waren.  Die  Wunde  verheilte  per  primam.  Fat.  verließ  am  18.  Tage  das  Bett. 
3  Tage  später  trat  aber  eine  Thrombose  der  linken  Vena  saphena  magna  in  der 
Kniegegend  auf.  Der  harte  Thrombus  konnte  in  der  Länge  von  10  cm  deutlich 
durchgefühlt  werden.  Dieser  Komplikation  wegen  musste  Fat.  noch  weitere 
3  Wochen  im  Hospital  verbleiben.  Nach  der  Entlassung  hat  sich  die  Fat.  mir 
noch  mehrfach  vorgestellt,  zuletzt  am  23.  März  1895,  sie  erfreut  sich  jetzt  einer 
Tonügliohen  Gesundheit.  Die  Bauchnarbe  ist  linear,  auch  nicht  die  geringste 
Andeutung  einer  Hernie. 

Zu  dieser  Krankengeschichte  und  dem  vorhin  Gesagten  ist  nur 
wenig  hinzuzufügen.  Die  Diagnose  stützte  sich  sowohl  auf  den 
immerhin  durch  die  Empfindlichkeit  erschwerten  Palpationsbefund, 
als  auch  auf  die  Anamnese.  Der  durch  die  Vagina  gefühlte  untere 
Tumorabschnitt  imponirte  durchaus  als  Cyste ;  auch  durch  die  Bauch- 
decken  ließen  sich  die  Tumorgrenzen  bestimmen.  Für  eine  Cyste 
sprach  femer  die  Angabe  der  Fat.,  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  eine 
Vergiöfierung  ihres  Leibes  bemerkt  hätte.     Die  mit  plötzlich  ein- 
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setzenden,  starken  Leibschmerzen  auftretende  Erkrankung  lieB  sich 
am  natürlichsten  durch  eine  Stieldrehung  der  Cyste  erklären.  In- 
teressant war  die  im  Hospital  innerhalb  von  24  Stunden  beobachtete 
Vergrößerung  der  Cyste,  bedingt  durch  die  in  dieselbe  erfolgten 
Blutergüsse.  Bei  der  Stieldrehung  kam  es  offenbar  zur  Kompression 
der  Venen,  während  der  arterielle  Blutzufluss  noch  nicht  ganz  auf- 
gehoben war.  Ob  auch  nach  der  in  der  Nacht  vor  der  Operation 
oder  am  Morgen  dieses  Tages  erfolgten  Kuptur  die  Blutung  ange- 
dauert hat,  wage  ich  nicht  endgültig  zu  entscheiden.  Die  Menge 
des  flüssigen  Blutes  in  der  Bauchhöhle  schien  mir  aber  größer  zu 
sein,  als  dem  Inhalt  des  geplatzten  Cystenabschnittes  entsprach,  so 
dass  mir  das  Andauern  der  Blutung  auch  eine  Zeit  lang  nach  der 
Kuptur  wohl  wahrscheinlich  erscheint.  Klinisch  war  die  intra- 
abdominelle Blutung  durch  den  CoUaps  und  die  deutlichen  Sym- 
ptome der  Anämie  wohl  charakterisirt.  Da  schon  vorher  eine  Stiel- 
drehung diagnosticirt  war,  lag  es  am  nächsten,  die  Quelle  der 
Blutung  im  Tumor  zu  suchen. 

Heut  zu  Tage ,  wo  die  Zahl  der  beobachteten  Blutergüsse  in 
Folge  von  geplatzten  Tubarschwangerschaften  eine  große  ist,  ist  es 
vielleicht  nicht  ganz  überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  dass  intra-ab- 
dominelle  Blutungen  auch  aus  rupturirten  Cysten  vorkommen  können. 
In  manchen  Fällen,  wo  die  Anamnese  in  Bezug  auf  ausgebliebene 
Menses  nicht  ganz  charakteristisch  ist,  ist  es  wohl  denkbar,  dass  bei 
erschwerter  Palpation  Blutungen  aus  geplatzten  Cysten  als  aus  extra- 
uterinen Graviditäten  herrührend  angesehen  werden  können.  Solche 
diagnostische  Fehler  bleiben  dann  ohne  verhängnisvolle  Folgen,  wenn 
sich  der  behandelnde  Arzt  sogleich  zur  Laparotomie  entschließt.  Für 
die  Anhänger  eines  exspektativen  Verfahrens  bei  rupturirten  Tubar- 
graviditäten ist  die  Verwechslung  einer  Blutung  aus  einer  geplatzten 
Cyste  mit  einer  Blutung  aus  einer  geplatzten  Tubargravidität  von 
großer  Bedeutung  für  die  Prognose,  da  erstere  jedenfalls  einen 
schleunigen  operativen  Eingriff  erfordert,  wenn  anders  der  Organismus 
die  Noxe  der  Peritonitis  plus  innere  Blutung  überwinden  soll. 

Die  Prognose  bei  Rupturen  von  Cysten  in  Folge  von  Stiel- 
drehung  ist  in  jedem  Falle  eine  ernste.  Außer  dem  Blutverlust  ist 
auch  anderweitiger,  aus  der  geplatzten  Cyste  in  die  Peritonealhöhle 
ausfließender  Inhalt  nicht  ohne  Bedeutung.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  es  häufig  genug  innerhalb  torquirter  Cysten  zu  Zersetzungen 
des  Inhalts  nach  Einwanderung  von  Bakterien  kommt.  Die  schon 
vorhandene  Peritonitis  wird  also  nur  noch  verstärkt. 

Der  günstige  Ausgang  des  von  mir  beobachteten  Falles  war  auch 
mit  ein  Grund,  wesswegen  ich  es  mir  erlaubte,  denselben  an  dieser 
Stelle  zu  veröffentlichen. 
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ni.  Partus  per  rupturam  perinei  centralem. 

Von 
Di.  med.  Emuiuel  Kahn. 

(Vortrag,  gebalten  ia  der  inedi  ein  lachen  Gesellschaft  lu  Wilna.) 

HalTtne  FetruBiewitach ,  19  Jahre  alt,  unverheirathet,  ErstgebSrende,  wurde 
am  23.  November  1S91  ine  Hospital  >8t.  Jacob»  aufgenommen. 

Am  17.  November,  also  vor  6  Tagen,  war  sie  außerhalb  der  Anstalt  ohne 
Hebamme  und  Arit  eines  lebenden  Kindes,  das  am  folgenden  Tage  aus  nicht  su 
eruirenden  OrQnden  starb,   entbunden  worden. 

Fat  hatte  14J&hrtg  die  erste  Regel  von  3 — 4wöehentliehem  Typus  und  ^tägiger 
Dauer,  dieaelben  waren  Bchmerslos  und  mäOig. 

Letite  Regel  im  HSte  1894. 

Fat.  will  als  Kind  fltets  gesund  gewesen  sein  und  erinnert  sieh  dberbaupt 
aiobt,  irgend  welche  Krankheiten  durchgemacht  su  haben. 

In  der  Schwangerschaft  hstte  aie  gar  nicht  gelitten.  Die  Geburt  selbst  h&tte 
Soaal  24  Stunden  gedauert  und  seien  in  den  letiten  24  Stunden  die  Schmenen 
sehr  heftige  gewesen. 

Bei  Aufnahme  des  Status  praesens  konnte  folgender  Befund  konatatirt 
werden. 

Fat.  ist  von  kräftigem  KCrpcrbau  mit  reichem  Fettpolster  und  gesunden 
inneren  Organen. 

Die  BrOste  gut  entwickelt,  entleeren  auf  Druck  Milch.  Watien  ttacb,  ein- 
ge  drück  L 

An   den  äußeren  Bauchdechen  lahlreiehe  frische,    blauroth  verffirbte  Striae. 

Bei  der  Falpation  Uaat  sich  oberhalb  der  Symphyse  der  Uterus  abtasten. 

Mona  Veneria,  große  wie  kleine  Schamlippen  gut  entwickelt,  Clitoris  mftßig 
hypertrophirt  Die  Vulva  stellt  eine  runde  Öffnung  dar,  die  nicht  mehr  als  fQr 
einen  Finger  passirbar  ist.  Eine  Ure- 
tbralsffnung  ist  ftußerlich  nicht  tu  sehen. 
Das  Hymen  ist  außerordentlich  klein 
mit  einem  gerade  von  vom  nach  hinten 
verlaufenden  Einrias :  dasselbe  stellt 
■wei  durch  den  Rias  getrennte  Streifen 
dar.  Die  ganse  Vulva  macht  den  Sin- 
druck, als  ob  sie  eingedrückt  wäre.  Der 
Damm  von  abnormer  LSnge  zeigt 
in  derMitte  einenunregelmäßi- 
genEinrisB.  Analaffnung  unberahrt. 
Etwaige  Narben  nirgends  lu  konatatiren. 

Vorliegende  photo graphische  Auf- 
nahme  soll  den  Befund  itlustnren. 

Es  konnten  folgende  Maße  auf- 
genommen werden.  Die  LSngevon  der 
Clitoris  bis  lum  After  gemessen  betrug 
Ili/icm  und  iwar  von  der  Clitoris  bis 
■ur  oberen  Mündung  des  Veatibulum  <l  < 
Fossa  navicularis  bis  lur  Durohbruchs teile  2V2  1 
Ruptur  4  cm  lang;  von  derselben  bis  i um  After  '/l  ' 

Der  ganze  Damm  hatte  also  eine  Länge  von  7  cm.  Bei  der  vaginalen  Ex- 
ploration konnte  etwa  Vi  cm  vom  Veatibulum  entfernt  in  der  vorderen  Vaginal- 
wand eine  Schleimhautfalte  konstatirt  werden,  die  sich  als  Utethrahnflndung  er- 
wies. Die  Seheide  wies  an  ihrer  hinteren  Wand  einen  Ungliehen  Riss  auf,  der 
mit  der  Durehbruehitelle  am  Perineum  breit  kommunicirte ;  2  Finger  paaeirten 
bequem  die  Ruptur.     Die  Vagina  von  nomulei  Länge  und  Beschaffenheit. 

23— 


Riiptnn  pfcinel' 


,   Veatibulum  vaginae  I'/s  cm,  von 
}  Brücke  'U  on  d><>k]. 
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Der  äußere  Mutteimund  für  1  Finger  durchgängig.  Die  Portio  ya^ali«  wies 
an  ihrer  vorderen  Wand  einen  nach  innen  konvexen  Kamm  auf  als  Rest  der  em- 
bryonal getheilten  Anlage  der  Genitalien.  Der  Uterus  gut  kontrahirt,  von  voll- 
kommen normalem  Bau. 

Lochien  normal,  eben  so  Temperatur. 

Am  6.  December,  also  am  20.  Tage  nach  der  Geburt»  schritt  ich  unter  gütiger 
Assistenz  des  Herrn  Oberarztes  Dr.  Gry  schkowsky,  wie  des  Herrn  Dr.  Ssa  witsch, 
welchen  Herren  ich  hiermit  meinen  besten  Dank  ausspreche,  zur  Operation. 
Narkose :  Äther.  Die  Operation  war  den  Verhältnissen  entsprechend  sehr  einfach. 
Nach  Durchtrennung  der  Brücke  und  Vernähung  jedes  Wundrandes  für  sich 
frischte  ich  durch  Abschabung  die  Rupturwunde  an.  Nach  Applikation  einer 
Beihe  tiefer  Nähte  legte  ich  in  typischer  Weise  erst  vaginale  und  dann  perineale 
Nähte  an.  Nahtmaterial:  Seide.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  per  primam. 
nachdem  ich  bereits  am  8.  Tage  post  operationem  sänuntliche  Nähte  habe  entr 
fernen  können. 

Jetzt  beträgt  die  Länge  der  Vulva  wie  die  des  Danmies  je  2^/^  cm. 

Was  die  Entstehung  der  centralen  Dammruptur  anbetrifft,  so 
ist  dieselbe  auf  zweierlei  Weise  möglich.  Einmsd  kann  der  Kopf 
des  Kindes  durch  die  Wehen  gegen  die  hintere  Scheidenwand  ge- 
trieben werden,  namentlich  noch,  wenn  der  Introitus  großen  Wider- 
stand bietet,  und  dieselbe  in  dem  Grade  dehnen,  dass  ein  Riss  von 
innen  nach  außen  eintritt.  Andererseits  kann  die  Scheide  normale 
Dehnungsfähigkeit  besitzen  und  die  äußere  Haut  des  Dammes,  als 
weniger  nachgiebiger  Theil,  giebt  nach  und  platzt;  die  durch  den 
äußeren  Kiss  sich  hervorwölbende  Haut  reißt  dann  nachtraglich, 
ihres  Widerstandes  beraubt,  ebenfalls  ein.  —  Auf  welche  Weise  die 
Ruptur  in  unserem  Falle  zu  Stande  kam,  lässt  sich  schwer  sagen, 
da  derselbe  nicht  direkt  beobachtet  werden  konnte;  jedoch  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Ruptur  von  außen  nach  innen 
stattfand,  da  die  Scheide  von  durchaus  normaler  Struktur,  der  Damm 
jedoch  von  abnormer  Länge  und  Breite  und  die  Vulva  von  einer  an 
Atresie  grenzenden  Engigkeit  war.  Ferner  war  der  Damm  von  einer 
Brüchigkeit  während  der  Operation  (die  tiefen  Suturen  konnten  nur 
leicht  angezogen  werden)  wie  er,  selbst  den  Umstand  in  Betracht 
gezogen,  dass  3  Wochen  nach  der  Geburt  operirt  worden  war,  wohl 
selbst  in  der  Zeit  selten  sein  dürfte. 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  konnte  ich  außer  den  Ar- 
beiten von  d'Outrepont  und  Duparcque,  die  das  höchst  seltene 
und  von  Vielen  angezweifelte  Vorkommnis  einer  Centralruptur  sicher- 
gestellt hatten,  noch  5  weitere  Fälle  finden,  und  zwar  von  Bigelow^ 
Birnbaum^,  Kroner^,  Harley*  und  Stadfeldt^. 

Von  diesen  Fällen  hat  der  Fall  von  Krön  er  mit  dem  unseren 
große  Ähnlichkeit.  Es  handelte  sich  auch  da  um  eine  Erstgebärende 
mit  ungewöhnlich  breitem  Damm   und  kurzer  und  nach    vorn  ge- 

1  Bigelow,  Centralblatt  für  Gynäkologie  1878  Bd.  II.  p.  287. 

2  Birnbaum,  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde  Bd.  XXXII.  p.  104. 

3  Kroner,  Breslauer  ärztL  Zeitschrift  1879. 

^  Harley,  Centralblatt  für: Gynäkologie  1881.  Bd.  V.  p.  692. 
5  Stadfeldt,  ibid.  1881.  p.  192. 
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l^ener  Schamspalte  mit  nonnal  weitem  Schambogen.  Nut  ist 
dieser  Fall  dadurch  merkwürdig,  dass  die  Ruptur  durch  die  Spitze 
des  linken  Ellbogens  eintrat,  während  der  Kopf  durch  die  Vulva 
geboren  wurde.  Yulya  und  Anus  blieben  intakt.  Auch  im  Bigelow- 
schen  Fall  war  ein  sehr  breiter  Damm,  enger  Schambogen  Ursache 
der  Centralruptur.  —  Der  Fall  von  Stadfeldt  dürfte  noch  dess- 
wegen  besonders  erwähnt  werden,  weil  es  sich  da  um  eine  Zweit- 
gebärende gehandelt  hatte,  die  bei  der  ersten  Geburt  eine  große 
Ruptur  des  Perineum  erlitten  hatte,  die  indessen  gut  vereinigt  war. 
Als  der  Kopf  in  der  Vulva  sichtbar  wurde,  trat,  die  Narbe  des  Peri- 
neum unberührt  lassend,  eine  centrale  Ruptur  ein,  durch  welche 
das  Kind  bald  geboren  wurde. 

Embryologisch    die   Missbildung  in   unserem   Falle   erklären   zu 
wollen,  dürfte  schon  in  so  fern  schwierig  sein,  als  die  Meinungen  in 
Betreff  der  Bildung  des  Dammes  noch  strittige  sind.    Nach  der  An- 
sicht  Nagel's*    entsteht    der  Damm    im    engeren    Sinne    aus    einer 
Verdickung    des    Epithels    der    äußeren    epidermoidalen    Lage    der 
Kloakengrube  in  ihrer  ganzen  Länge  von  der  Mündung  des  Canalis 
urogenitalis  bis  zum  Anus.    Die  Epithel wülste  berühren  einander  und 
verwachsen    und   führen    auf   diese  Weise    den  Schluss    der  Grube 
herbei.     Eine  stärkere  Wucherung  dieser  Epithel  wülste  dürfte  dann 
den    großen    Damm    erklären.     Ziehen  wir   noch  mit   in   Betracht, 
dass  der  Introitus  vaginae,  als  gleich werthig  mit  der  Mündungsstelle 
der  Müller'schen  Gänge  in  den  Sinus  urogenitalis,  in  seinem  weitern 
Wachsthum   zurückgeblieben  ist,  so  würde  die  Bildung  des  großen 
Dammes  und  überaus  engen  Introitus  vaginae  erklärlich  erscheinen. 
Es   war  klar,  dass  in  unserem  Falle   eine  Geburt  per  vias  na- 
turales ohne  rechtzeitige  Hilfe  unmöglich  war  und  dass  die  Central- 
ruptur  den   von  der  Natur  gewissermaßen  vorgezeichneten  Weg  zur 
Entbindung  der  Kranken  darbot. 

i)  L.  Pick  (Berlin).     Die  von  den  Endothelien  ausgehenden 

Geschwülste  des  Eierstockes. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  45  u.  46.) 

P.  theilt  2  Fälle  von  Eierstocksgeschwülsten  mit,  welche  von  den  Endo- 
thelien ihren  Ausgang  genommen  hatten.  Es  handelte  sich  um  eine  48j&hrige 
Virgo  und  eine  26j&hrige  NuUipara.  Bei  beiden  hatte  sich  die  Geschwulst  an- 
8(iheinend  schnell  entwickelt;  bei  der  einen  bestand  starker  Ascites.  Der  eine 
Tumor  war  kindskopfgroß  (das  andere  Ovarium  hühnereigroß,  knollig),  der  andere 
mann skopf groß.  Beide  Kranke  machten  eine  ungestörte  Rekonvalescenz  durch. 
Die  eine  blieb  gesund,  bei  der  anderen  traten  schon  nach  8  Wochen  die  Erschei- 
nungen eines  Recidives  auf.  Eine  Probeincision  ergab,  dass  das  Peritoneum  mit 
gelblichweißen,  miliaren  bis  bohnengroßen  Knötchen  besetst  war.  Pat.  starb  nach 
einigen  Monaten. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen,  welche  sich  allerdings  nur  auf  9  Fälle  er- 
strecken, müssen  die  von  den  Endothelien  des  Eierstockes  ausgehenden  Tumoren 


^  Nagel,  Archiv  für  Gjn&kologie  Bd.  XliV.  p.  474. 
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als  hochgradig  maligne  angesehen  werden,  sei  es^  dass  ausgedehnte  Verwachsungen 
ihre  operatiTe  EntfernuDg  in  Yerderblicher  Weise  erschweren,  sei  es,  dass  Recidiv 
und  Metastasenbildung  den  ungünstigen  Ausgang  herbeiführen.  Doch  ist  eine 
Dauerheilung  durch  die  Ovariotomie  —  vor  der  Hand  für  die  einseitigen  Tumoren 
—  wahrscheinlich  gemacht. 

Aus  dem  im  Original  ausführlich  beschriebenen  mikroskopischen  Befund  der 
gewonnenen  Tumoren  sei  hier  nur  mitgetheih,  dass  derselbe  sieh  in  beiden  Ffillen 
annähernd  deckte.  In  dem  kernarmen,  nirgends  mehr  normale  Eierstocksbestand- 
theile  einschließenden  Struma  fanden  sich  dem  Faserverlauf  parallel  angeordnete 
kürsere  oder  längere  Ketten  von  großen,  kubischen  oder  rundlichen,  epithelialen, 
großkernigen,  dunkeln  Zellen  mit  1 — 2  Kernkörperchen.  Meist  ein-,  Buweüen 
mehrreihig  lagerten  sie  in  kapillaren,  sich  fein  suspitsenden  Qewebsspalten.  Dent- 
liche  Obergänge  der  runden  Elemente  in  terminale,  kleine,  runde  und  glatte, 
spindlige.  Fehlen  einer  distinkten  zelligen  Auskleidung  der  Röhren  an  den  Stellen 
der  Kettenbildung.  Ein  das  bindegewebige  Stützgerüst  durchsetzendes  Netzwerk 
aus  scharf  kontourlrten,  im  Ganzen  rundlichen,  aber  überall  varioösen,  vielfach  ge- 
schlängelten Strängen  und  Schläuchen.  Letztere  von  ein-  bis  mehrfachen  Lagen 
kubischer  Elemente  begrenzt,  ohne  Inhalt  Entstehung  von  Strängen  aus  Schläuchen, 
unmittelbarer  Zusammenhang  dieser  Formationen  mit  Zellketten.  Keine  gesonderte 
zellige  Um-  oder  Auskleidung  der  Stränge  und  Schläuche. 

Die  einzige  Differenz  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Geschwulst  bestand 
darin,  dass  in  jener  sich  sarkomatöse,  durch  Konfluenz  unaufhaltsam  wuchernde 
alveoläre  Gebilde  entstehende  Bezirke  fanden,  in  dieser  fehlten  und  ihr  der  eard- 
nomatöse  Habitus  gewahrt  blieb,  indem  die  hier  und  da  durch  Zellproliferation 
verschmelzenden  Stränge  und  Schläuche  zu  großen  Alveolen  vereinigt  blieben. 
Kapilläre  und  kleinere  Blutgefäße  in  dem  hier  stellenweise  um  die  sträng-  oder 
schlauchartigen  Gebilde  kleinzellig  infiltrirten  Gewebe  mit  intakten  und  opaken 
Häuten.    Bunte,  regellose  Vertheilung  der  Gewebstypen. 

P.  deutet  diesen  Befund  dahin,  dass  es  sich  um  einen  geschwulstbildenden 
Process  handelt,  charakterisirt  einmal  durch  eine  mächtige,  fibröse,  die  parenchy- 
matösen Eierstocksbestandtheile  verschlingende  Gewebsneubildung,  zweitens  durch 
epitheliale  Umformung  und  Proliferation  der  die  Lymphgefäße  und  Saftkanälchen 
auskleidenden  endothelialen  Elemente  bei  gänzlicher  Passivität  der  Blutgefäße. 
Die  letztgenannten  Processe  erzeugen  die  Bilder  eines  Adenoms  oder  Carcinoms; 
bei  excessiver  Wucherung  aber  auch  ^in  sarkomatöser  Struktur. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

2)  Bibbert  (Zürich).     Über  die  Entstehung  der  Geschwülste. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  2 — 4.) 

K.  fasst   seine  interessanten  Auseinandersetzungen   am  Schlüsse 
seiner  Arbeit  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Die  Geschwülste  entstehen  vor  und  nach  der  Geburt  auf  Grund 
einer  theilweisen  oder  völligen  Abtrennung  von  Zellen  oder  Zell- 
gruppen aus  dem  organischen  Zusammenhang.  Die  abgespaltenen 
Keime,  dem  Einfluss  eines  in  sich  geschlossenen  Zellverbandes  ent- 
zogen, wachsen,  so  fern  sie  nur  vermehrungsfähig  sind  und  ohne  er- 
hebliche Unterbrechung  ihrer  Ernährung  in  eine  für  ihre  Umgebung 
günstige  Fortexistenz  gelangen,  selbständig,  und  werden  zu  Tumoren, 
die  je  nach  der  GröBe  und  Organisation  des  abgesprengten  Keimes 
bald  in  der  Hauptsache  mit  dem  Organ,  von  welchem  sie  herrühren, 
übereinstimmen,  bald  mehr,  bald  völlig  von  ihm  abweichen. 

Es  giebt  also  keinen  principiellen  Unterschied  in   der  Genese 
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der  intia-uterinen,  resp.  auf  Grund  intia-uteriner  Processe,  und  der 
nach  der  Geburt  sich  entwickelnden  Tumoren. 

Das  Carcinom  bildet  sich  aus  Epithelzellen,  welche  durch  eine 
in  die  Epidermis,  in  das  Schleimhautepithel,  in  die  Drüsen  yordrin- 
gende  Bindegewebswucherung  abgetrennt  und  in  das  Bindegewebe 
verlagert  wurden.  «raefe  (Halle  a/S.). 

3)  H.  A.  Kelly  (Baltimore).     Die  Morphologie  der  ovariellen 

und  myomatösen  Tumoren. 

(New  York  journ.  of  gynaecol.  and  obstetr.  1893.  Juni:] 

K.  zeigt  durch  zahlreiche  seiner  Arbeit  beigegebene  Photogra- 
phien»  welch  verschiedenen  Anblick  das  Abdomen  gewährt,  je  nach 
dem  es  durch  eine  große  Ovariencyste  oder  einen  myomatösen  Uterus 
ausgedehnt  ist.  Beiden  gemeinsam  ist  es,  dass  sie,  so  lange  der 
Tumor  nur  die  untere  Hälfte  oder  ^3  ^^^  Unterleibes  einnimmt, 
hauptsächlich  die  untere  abdominale  Zone  ausdehnen,  abgesehen  von 
den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  sehr  fette  Personen  handelt.  Bei 
diesen  ist  auch  der  obere  Theil  des  Abdomen  ausgedehnt.  Charak- 
teristisch für  große  Ovarialcysten  ist  eine  kuglige  oder  ovoide  Vor- 
wölbung des  Abdomen,  welche  bei  polycystischen  Tumoren  nur 
wenige  Kuckel  aufweist.  Bei  Myomen  finden  sich  oft  Vorwölbungen 
in  der  Mittellinie,  sie  ähneln  in  ihrem  Aussehen  dem  schwangeren 
Uterus.  Handelt  es  sich  um  ein  knolliges  Myom,  so  bekommt  der 
untere  Abschnitt  des  Abdomen  ein  unregelmäßiges,  buckliges  Aus- 
sehen. Ascites  dagegen  charakterisirt  sich  durch  ein  abgeflachtes 
Ovoid. 

Kleine  Ovarientumoren  bis  zu  Gänseeigröße  liegen  gewöhnlich 
auf  derselben  Seite,  von  welcher  sie  ausgehen.  Bei  weiterem  Wachs- 
thum  dehnen  sie  sich  nach  der  entgegengesetzten  Seite  aas,  zerren 
an  ihrem  Stiel  und  drängen  den  Uterus  nach  der  entgegengesetzten 
Richtung.  Keineswegs  wird  also  ein  rechtsseitiger  Tumor  stets  besser 
von  der  rechten  Seite  palpirt. 

Mehrkammerige  Cysten,  wenn  sie  über  den  Nabel  heraussteigen, 
liegen,  falls  sie  nicht  durch  Adhäsionen  fixirt  sind,  mit  Vorliebe 
mehr  nach  der  rechten  Seite  und  zwar  werden  sie  durch  den  Magen 
dorthin  gedrängt.  Ist  letzterer  ausgedehnt,  so  gleicht  er  die  Rechts- 
lage des  Tumors  in  der  Gestalt  des  Abdomen  aus. 

Myome  bleiben  oft,  auch  wenn  sie  wachsen,  im  Becken.  Bei 
Frauen,  welche  geboren  haben,  ist  die  myomatöse  Entartung  des 
Uterus  nicht  selten  eine  gleichmäßige,  so  dass  Aussehen  und  Lage 
dem  schwangeren  gleicht. 

Zum  Schluss  macht  K.  auf  die  Veränderungen  aufmerksam, 
welche  solide  Tumoren  durch  ihre  Nachbarschaft  erhalten  können, 
z.  B.  Eindrücke.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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4)  Wemitz.     Teratoma  ovarii. 

(Zeicsohrift  far  Qeburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL  Hft.  2.) 
Bei  einer  25jährigen  Frau,  bei  welcher  die  Diagnose  auf  eine  maligne  Neu- 
bildung des  rechten  Ovariums  gestellt  worden  war,  wurde  durch  die  Laparotomie 
ein  mannskopfgroßer  rechtsseitiger  Ovarialtumor  mit  Zurücklassung  des  normal 
aussehenden  linken  Eierstockes  entfernt  Die  Geschwulst  bestand  aus  einem  fibril- 
lären  Grundgewebe  mit  sarkomatösen  und  carcinomatösen  Partien;  in  die  Grund- 
Substanz  selbst  waren  an  Größe  Tarürende,  theils  mit  colloidem,  theils  mit  der- 
moidalem  Inhalte  angefüllte  Cysten  eingebettet,  dazwischen  lagen  Herde  von 
Knorpel-  und  Knochengewebe.  5  Wochen  nach  der  Operation  starb  die  Frau 
unter  Erscheinungen  von  Seiten  der  Kespirationsorgane  und  dem  allgemeinen  Bilde 
der  Kachexie.  Bei  der  Sektion  wurden  zahlreiche  Geschwulstmetastasen  in  der 
Leber,  den  Lungen,  den  Nieren  gefunden,  die  bloß  aus  Sarkomgewebe  bestanden. 
Aus  der  Litteratur  hat  W.  23  Fälle  von  Teratoma  ovarii  gesammelt,  von  denen 
mehrere  dem  geschilderten  in  ihrem  klinischen  Verlaufe  und  dem  histologischen 
Aufbau  der  Geschwulst  durchaus  analog  sind.  ScheunemAim  (Breslau). 


5)  MandL   Über  Anordnung  und  Endigungsweise  der  Nerven 

im  Ovarium. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VIII.  Hft.  2.) 
Die    im    Wiener    histologischen    Institute    von  M.    angestellten 
Untersuchungen  ergaben  übereinstimmende  Resultate   mit  den  Mit- 
theilungen   von  Retzius  und  stehen  in   einem  Gegensatz  zu  den 
Arbeiten  von  Riese  und  y.  Her  ff.    Während  alle  Untersucher  darin 
übereinstimmen,    dass  im  Ovarialstroma  ein  außerordentlich  dichtes 
und  reiches  Nervengeflecht  zur  Versorgung  aller  Gefäße,  einschließ- 
lich jener  der  Follikel,  vorhanden  ist,   und  dass  einzelne  Fasern  bis 
ans  Keimepithel  gehen,   konnte  M.  im  Gegensatz  zu  v.  Herff  und 
Riese  eben  so  wenig  wie  Retzius  Nerven  finden,   welche  in  das 
Epithel  der  Follikel  eindringen.    Die  Nervenfasern  umspinnen 
die  großen  und  kleinen  Follikel  und  endigen  frei  in  der  Wand  der- 
selben, dringen   aber  niemals  in  den  Cumulus  proligerus  ein.     M. 
glaubt,  darauf  aufmerksam  machen   zu  müssen,   dass  man  oft  Bilder 
zur  Ansicht  bekommt,  bei  denen  man  leicht  der  Täuschung  unterliegen 
kann,   Nerven,  welche  der  Granulosaschicht   nur  eng  an- 
liegen,   in  dieselbe  zu  verlegen.     Verf.  geht  des  Näheren  auf 
diesen  Gegenstand  ein  und  belegt  seine  Ansicht  mit  Abbildungen 
von  Präparaten,  die,  7  an  der  Zahl,  auf  2  Tafeln  der  Arbeit  zur  Er- 
läuterung beigegeben  sind.  Courant  (Breslau). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Officielles  Protokoll  der  geburtsh.-gynäkolog.  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  26.  MärE  1895. 
Vorsitzender:  Breus;    Schriftführer:  Regnier. 

I.  Ludwig  spricht  über  eine  Sectio  caesarea  bei  kyphotischem 
Becken  (erschien  ausführlich  in  No.  20  dieses  Centralblattes). 

IL  Schauta:  Sectio  caesarea  mit  abdominaler  Totalexstirpation. 

Wir  Alle  wissen  es,  dass  die  großartigen  Fortschritte  und  Erfolge  der  Gjnir 
kologie  nicht   ohne  Einfluss   geblieben   sind   auf  die  Geburtshilfe.     Am  meisten 
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profitirte  dabei  der  Kaisersehnitt.  Während  man  hier  in  Wien  vor  dem  Jahre  1879 
keinen  Kaieerschnitt  mit  Hoffnung  auf  Erfolg  für  die  Mutter  ausxufübren  sich 
getraute,  sind  seitdem  die  Kaiserschnittoperationen  so  außerordentlich  zahlreiche 
geworden,  daas  wir  uns  durchaus  nicht  alle  F&Ue  vorsustellen  erlauben  dürfen. 

Ich  möehte  heute  hier  einen  Fall  besprechen  und  das  zu  demselben  gehörende 
Präparat  demonstriren,  da  ich  glaube,  dass  wir  durch  diesen  Fall  um  einen  kleinen 
Schritt  vorwärts  gekommen  sind.  Als  1879  Späth  als  Erster  die  Operation  nach 
Ferro  ausführte,  so  war  diese  diktirt  durch  den  damaligen  Stand  der  operativen 
Gynäkologie.  Es  handelte  sich  um  die  Entfernung  des  Uterus  mit  extraperito- 
nealer Stielbehandlung,  weil  diese  die  sicherste  Methode  der  Myomotomie  war. 
Als  dann  später  andere  Methoden  zu  einem  hohen  Grade  von  Sicherheit  erhoben 
wurden,  wurde  auch  die  intraperitoneale  Stielbehandlung  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  In  neuester  Zeit  wird  weder  die  extraperitoneale  noch  die  intraperi- 
toneale  Stielbehandlung  als  das  Ideal  angesehen,  sondern  vielmehr  die  abdominale 
Totalexstirpation.  Es  galt  also  eigentlich  nur  noch  den  Schritt  zu  machen,  die 
abdominale  Totalexstirpation  statt  der  Operation  nach  Ferro  auszuführen.  Diesen 
Schritt  habe  ich  am  23.  Februar  d.  J.  unternommen. 

Es  handelte  sich  um  eine  43jährige  Frau,  welche  zum  11.  Male  schwanger 
war.  Bereits  zu  Beginn  der  4.  Schwangerschaft  erkrankte  sie  an  Schmerzen  in 
den  Knochen,  die  sie  auf  ihre  feuchte  Wohnung  bezog.  Die  Geburten  erfolgten 
immer  noch  spontan.  Erst  als  sie  1889  zum  9.  Male  zur  Entbindung  kam,  war 
diese  nicht  mehr  leicht;  es  wurde  die  Zange  angelegt,  aber  es  gelang  nicht,  den 
Kopf  zu  entwickeln.  Später  ging  die  Geburt  doch  spontan  vor  sich.  Wahr- 
scheinlich war  das  Becken  flexibel.  Das  Kind  war  scheintodt  und  wurde  nicht 
wieder  belebt.  Während  nach  den  früheren  Schwangerschaften  die  Schmerzen 
schwanden,  dauerten  dieselben  nach  der  9.  Geburt  fort.  Seit  der  4.  Entbindung 
konnte  Fat.  die  Beine  nicht  mehr  von  einander  bringen  und  zeigte  den  für  Osteo- 
malakie  charakteristisehen  watschelnden  Gang.  Die  10.  Entbindung  fand  bei  uns 
statt.  Nachdem  von  2  Ärzten  4mal  die  Zange  fruchtlos  angelegt  yrorden  war, 
wurde  die  Frau  in  die  Anstalt  gebracht,  wo  sie  noch  auf  der  Tragbahre  spontan 
entband.  Wahrscheinlich  war  auch  jetzt  das  Becken  wieder  flexibel.  Das  Kind 
hatte  ein  Gewicht  von  3900  g. 

Während  ihrer  11.  Schwangerschaft  kam  sie  wieder  zu  uns.  Am  Becken,  am 
Stemum  und  an  den  Rippen  (rechts  mehr  als  links)  war  starke  Druckempfindlich- 
keit vorhanden.  Die  Wirbelsäule  war  kyphotisch  und  zwar  befand  sich  der  Gibbus 
derselben  am  7.  Dorsalwirbel.  Druckempfindlichkeit  vom  4.  Brustwirbel  gegen 
das  Becken  sich  steigernd,  am  stärksten  in  der  Lenden  Wirbelsäule.  Schmerzen 
bei  Druck  in  der  Trochantergegend  und  in  den  oberen  Theilen  der  Oberschenkel. 
Wegen  der  Fettleibigkeit  waren  die  Beckenknochen  schwer  abzutasten.  Bei  Druck 
auf  die  Darmbeinschaufeln  heftige  Schmerzen,  rechts  mehr  als  links.  Es  handelte 
sich  um  ein  absolut  verengtes  Becken  mit  der  charakteristischen  Form  des  osteo- 
malakischen.  Die  Mikrochorden  maßen  4 — 5  cm.  Eine  Veränderlichkeit  des 
Beckens  bei  Druck  konnte  jetzt  nicht  nachgewiesen  werden. 

In  Anbetracht  der  großen  Schwierigkeiten  bei  den  früheren  Geburten  schien 
nun  die  Indikation  zur  Sectio  caesarea  gegeben.  Am  22.  Februar  stellten  sich 
schwache  Wehen  ein,  Abends  ging  das  Fruchtwasser  ab  und  am  23.  Mittags 
führte  ich  die  Operation  aus.  Es  wurde  ein  großer  Schnitt  gemacht,  der  Uterus 
uneröffnet  herausgt^hoben  und  die  Ligamenta  lata  bis  herab  zu  jener  Stelle  unter- 
bunden, wo  der  Übergang  der  festen  in  die  lockere  Anheftung  des  Peritoneums 
an  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  bestand.  Durch  einen  Schnitt  über  den  Fun- 
dus wurde  nun  das  Kind  entwickelt.  Ich  wollte  mit  der  Unterbindung  nicht 
tiefer  gehen,  um  nicht  Asphyxie  herbeizuführen.  Die  Placenta  ließ  ich  in  situ 
und  legte  eine  elastische  Ligatur  unterhalb  des  Schnittes  an.  Die  Operation  ge- 
staltete sich  auch  weiter  außerordentlich  leicht.  Das  Parametrium  war  so  dehnbar, 
dass  man  den  Uterus  weit  über  die  Beckeneingangsebene  herausziehen  konnte. 
I>ie  Abbindung  der  Parametrien  war  ebenfalls  sehr  leicht.  Die  Scheide  wurde 
eirkulär  ligirt  und  der  Uterus  abgetrennt.    Die  ganze  Operation  hatte  etwa  20  Mi- 
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nuten  gedauert  Zum  Schlüsse  wurde  ein  Jodoformgäzestreifen  durch  die  Vagina 
geführt  und  das  Peritoneum  durch  transyersale  Nähte  über  dem  supraTaginalen 
Wundraume  geschlossen.  Das  Kind  lebte ,  war  53  cm  lang  und  3550  g  schwer. 
Wochenbett  und  Wundverlauf  waren  normal,  die  osteomalakisehen  Beschwerden 
besserten  sich.  Die  Frau  befindet  sich  in  voller  Rekonvalescens.  (Anm.  bei  der 
Korrektur:  und  ist  inzwischen  geheilt  entlassen.) 

In  diesem  Falle  nun,  bei  dem  statt  der  Porrooperation  die  abdominale  Total- 
exstirpation  ausgeführt  wurde,  muss  ich  sagen,  dass  ich  mir  die  Technik  der  Ope- 
ration selbst  nicht  so  leicht  gedacht  habe,  als  sie  wirklich  war.  Ich  habe  mich  Anfangs 
vor  der  ungeheueren  Vaskularisation  gefürchtet ;  diese  Furcht  war  aber  unbegründet. 

In  den  letzten  Tagen  ist  mir  eine  Arbeit  von  Caruso  in  die  Hände  ge- 
kommen, welcher  bis  jetzt  im  Ganzen  11  Fälle  von  Totalexstirpation  des  schwan- 
geren Uterus  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  zusammenstellt,  und  zwar  8 
wegen  Caroinom  des  Cervix,  1  wegen  Myom  des  Cervix,  1  wegen  Osteomalakie, 
1  in  einem  Falle,  wo  irrthümlicherweise  Extra-uterin-Schwangerschaft  angenommen 
worden  war.  7  Fälle  starben,  4  wurden  geheilt.  Der  Fall  von  Osteomalakie 
erinnert  an  den,  den  ich  operirt  habe.  Mein  Fall  ist  also  der  zweite,  er  ist  aber 
nicht  der  1.  Fall  von  abdominaler  Totalexstirpation  bei  bestehender  Schwanger- 
schaft, die  ich  ausgeführt  habe,  und  zwar  zeige  ich  Ihnen  hier  das  Präparat  eines 
Falles,  bei  dem  sich  ein  kindskopf großes  Myom  am  Fundus  fand,  im  Uterus  eine 
Frucht  von  9  cm.  In  dem  2.  Falle  fand  sich  im  Uterus  eine  Frucht  von  12  cm 
Länge  und  ein  Cervixmyom.  Da  letzteres  während  der  Schwangerschaft  rasch 
wuchs  und  denmach  für  das  normale  Schwangerschaftsende  ein  absolutes  Oeburts- 
hindernis  voraussichtlich  war,  wurde  auch  hier  die  Totalexstirpation  vorgenommen. 
Einen  3.  Fall  operirte  ich  wegen  eines  theilweise  nekrotischen,  7  kg  schweren 
Myoms  der  vorderen  Uteruswand  bei  einer  Schwangerschaft  im  5.  Lunarmonate. 

Im  Ganzen  habe  ich  demnach  4  Fälle  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft 
nach  der  erwähnten  Methode  operirt.  Alle  Fälle  genasen.  Am  interessantesten 
ist  der  Fall  von  Osteomalakie,  wo  ich  die  Operation  gleich  von  vom  herein  unter 
einer  bestii&mten  Indikationsstellung  ausführte. 

Nach  den  gemachten  Erfahrungen  glaube  ich  demnach,  ein  gewisses  Recht  zu 
dem  Ausspruche  zu  haben,  dass  in  der  Zukunft  die  Porrooperation,  im  ursprüng- 
lichen Sinne  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung  immer  seltener  werden  wird 
und  gerade  so  wie  die  Myomoperation  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung  nur 
für  seltene  Fälle  aufgespart  bleiben  wird.  Verschwinden  wird  sie  nicht,  eben  so 
wenig  wie  die  extraperitoneale  Stielbehandlung  bei  Myomen.  Bei  verjauchten 
Früchten  z.  B.  oder  bei  Endometritis  wird  wohl  die  Porrooperation  diejenige  sein, 
bei  der  das  Peritoneum  am  sichersten  vor  Infektion  bewahrt  bleibt.  Bei  voll- 
konunen  aseptischen  Personen  aber  wird  der  abdominalen  Totalexstirpation  der 
Vorzug  vor  der  Porrooperation  im  früheren  Sinne  gebühren. 

Chrobak:  Ich  möchte  mich  dem  von  Schaut a  Gesagten  anschließen  und  be- 
tonen, dass  die  Leichtigkeit  dieser  Operation  höchst  bemerkenswerth  ist.  Sie  wissen, 
dass  ich  das  Hauptgewicht  darauf  lege,  einen  großen  peritonealen  Lappen  abzu- 
präpariren,  um  genügendes  Material  zur  Deckung  des  Beckenbodens  zu  haben. 
In  dem  I.  Falle ,  den  ich  nach  dieser  retroperitonealen  Manier  operirte ,  war  ich 
erstaunt,  wie  leicht  sich  das  Peritoneum  vorn  und  hinten  vom  Uterus  wegschieben 
ließ.  Eben  so  verhält  es  sich  auch  mit  den  anderen  Geweben.  Auch  die  Blutung 
macht  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten;  in  keinem  Falle  sind  dieselben  so  groß 
wie  bei  Myomen  mit  starker  Gefäßentwicklung.  Auch  wir  haben  mehrere  Total- 
exstirpationen  bei  Gravidität  ausgeführt. 

in.  Wertheim:  Zur  Technik  der  vaginalen  Fixation  des  Uterus 
(erschien  ausführlich  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895.  No.  18). 

Auf  Antrag  Chrobak 's  wird  die  Diskussion  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben. 

IV.  R.  V.  Braun:  1)  Stieltorsion  einer  Dermoidcyste  als  Grund 
für  Metrorrhagie. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  eine  Dermoidcyste,  durch  welche  eine  schwere  Metror- 
rhagie hervorgerufen  wurde.     Der  Fall  betrifft  eine  35jährige  Pat.,   weidie  2mal 
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anstandtlofl  geboren  hatte.  Die  Periode  war  immer  regelmäßig;  seit  einem  Jahre 
bestanden  starke  Metrorrhagien.  Links  vom  Uterus  ein  Tumor,  der  als  Dermoid- 
ejste  angesprochen  wurde.  Bei  der  Operation  fand  sieh  ein  in  seinen  Wandungen 
sehr  verdünntes  Dermoid,  dessen  Stiel  3Vsmal  torquirt  war  und  entfernt  wurde. 
Nach  der  Operation  hörten  die  atypischen  Blutungen  vollkommen  auf. 

2)  Ein  Fall  von  Netsresektion. 

Pat  hat  vor  14  Jahren  eine  linksseitige  Farametritis  überstanden  und  er- 
krankte in  der  letzten  Zeit,  wobei  sie  an  starken  Schmerzen,  Magenbeschwerden 
und  Erbrechen  litt  Es  fand  sich  linkerseits  ein  ähnlicher  Befund  wie  bei  Pyo- 
salpinx,  nur  ließ  sich  der  vorhandene  Tumor  nach  oben  nicht  abgrenzen.  Bei 
der  Operation  zeigte  sich  ein  2 — 3  cm  dickes,  außerordentlich  hypertrophisches 
Netz.  Ich  schnitt  dasselbe  quer  durch  und  präparirte  ein  ca.  15  cm  im  Quadrat 
großes  Stück,  welches  an  der  Blase  und  im  Douglas  starke  Verwachsungen  zeigte, 
heraus.  Die  herauspraparirte  Tube  stellte  einen  dünnen  atrophischen  Strang  dar, 
das  Ovarium  wurde  nicht  gefunden.  Die  Beschwerden,  welche  durch  die  Netz- 
▼erwachsungen  veranlasst  worden  waren,  hörten  dann  vollkommen  auf. 

3)  Gravidität  bei  virginalem  Genitale. 

Es  kam  eine  Frau  in  meine  Behandlung  mit  der  Angabe,  sie  sei  seit  5  Tagen 
▼erheirathet  und  könne  ihren  ehelichen  Pflichten  nicht  nachkommen.  Ich  fand 
ein  virginales  Genitale,  straffes  Hymen,  eine  Gravidität  von  ca.  5  Monaten.  Die 
Frau  hatte  ein  allgemein  verengtes  Trichterbecken  und  musste  am  Ende  der  Gra- 
vidität die  Kraniotomie  gemacht  werden.  Interessant  ist,  dass  die  Frau  bei  voll- 
Bt&ndig  intaktem  Hymen  gravid  wurde.  Es  konnte  kein  wirklicher  Coitus  statt- 
gefunden haben,  sondern  der  ganze  Akt  konnte  sich  nur  in  der  Vulva  abgespielt 
haben« 

Chrobak:  Wann  ist  in  dem  1.  Falle  die  Dermoidcyste*  operirt  worden?  Ich 
sehe  nirgends  den  Nachweis  erbracht,  dass  die  Blutung  durch  Stieltorsion  ver- 
anlasst worden. 

R.  V.  Braun:  Die  Pat.  wurde  vor  4  Monaten  operirt,  seither  ist  die  Periode 
regelmäßig. 

Chrobak:  Ich  habe  vor  10 — 12  Tagen  ein  Mädchen  von  13  Jahren  operirt, 
welches  vom  Lande  mit  einem  Briefe  des  (sie  behandelnden  Arztes  ankam,  in 
welchem  mitgetheilt  wurde,  daBS  das  Mädchen  noch  nie  Menses  hatte,  aber  bereits 
6mal  deutliche  menstruale  Attacken,  welche  jedes  Mal  von  heftigen,  ins  Kreuzbein 
ausstrahlenden  Schmerzen  und  von  Fieberbewegungen  begleitet  waren.  Die  Zwi- 
schenräume zwischen  diesen  Attacken  waren  nicht  ganz  gleich,  sondern  schwankten 
von  6 — 10  Wochen.  Nach  jeder  Attacke  stellte  sich  später  eine  von  außen  deut- 
lich nachweisbare  Vergrößerung  des  Abdomens  ein.  Der  erste  Gedanke  war  der 
an  eine  Hämatometra.  Bei  der  in  Narkose  vorgenommenen  Untersuchung  fand 
sich  ein  ovarieller  Tumor,  den  ich  für  ein  Dermoid  hielt.  Derselbe  war  —  wie 
sich  bei  der  Operation  herausstellte  —  6mal  um  seinen  Stiel  gedreht. 

Wertheim:  Ich  sah  einen  faustgroßen  cystischen  Tumor  des  Ovariums  mit 
einem  ziemlich- langen  Stiel,  der  mehrmals  um  seine  Achse  gedreht  war.  Der 
Uteras  war  stark  vergrößert,  dunkelblauroth  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt.  Bei 
der  Entwicklung  des  Tumors  und  Zurückdrehung  des  Stieles  blasste  unter  unseren 
Augen  der  Uterus  ab.  Ich  kann  mir  sehr  gut  vorstellen,  dass  auf  diese  Weise 
eine  Metritis  oder  eine  Blutung  aus  dem  Uterus  erzeugt  werden  kann. 

Was  die  Beobachtung  der  Schwangerschaft  bei  erhaltenem  Hymen  anlangt, 
besitze  ich  Erfahrung  über  einige  derartige  Fälle.  Im  vorigen  Jahre  sah  ich  eine 
Frau  mit  vj^Uig  intaktem  Hymen,  welches  nur  2  für  eine  ganz  feine  Sonde  zu 
passirende  Öfihungen  hatte;  Pat.  war  im  6.  Monate  gravid.  Eine  andere  Pat  war 
ebenfalls  bei  vollständig  intaktem  Hymen  gravid  und  hatte  außerdem  noch  Gonorrhoe 
und  Lues  aoquirirt.    Solche  Ffille  sind  überhaupt  nicht  selten. 

B.  V.  Braun:  Ich  will  nur  noch  nachtragen,  dass  es  sich  in  dem  ersterwähnten 
Falle  um  eine  linksseitige  Cyste  handelte,  bei  der  der  Stiel  3mal  torquirt  war. 
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Die  Operation  wurde  am  1.  Deeember  1894  ausgefOhrt;  gleich  nach  derselben  ces- 
sirten  die  Blutungen.    Die  Torsion  fand  statt  im  Sinne  des  Zeigers  einer  Uhr. 

y.  Hink  referirt  über  einen  dureh  mehrere  Umstände  interessanten  Fall 
von  Stirnlage.  

7)  Yerhandlungen  der  britischen  Gresellschaft  für  Gynäkologie. 

(Brit.  gyneooL  joum.  Vol.  XXXVni— XL.) 
Sitzung  am  10.  Mai  1894. 

Jessett,  Fall  von  großem  fibrösen  Uteruspolypen,  welcher  sarkomatös  de- 
generirt  war;  kombinirt  vaginale  und  abdominelle  Hysterektomie ;  Heilung.  Der- 
selbe betraf  eine  57jährige  Frau,  bei  welcher  mehrere  Jahre  zuvor  ein  Theil  des 
Fibroides  gangränös  ausgestoßen  wurde.  Ein  größerer  Theil  der  Geschwulst  war 
erweicht  und  zeigte  reichliche  Infiltration  von  Rundzellen  mit  deutlichen  Kernen. 

Bantock  bemerkt,  dass  er  unter  mehr  als  200  Operationen  von  Uterus- 
fibroiden  nur  Imal  sarkomatöse  Degeneration  gefunden  habe. 

Es  folgt  eine  eingehende  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Boath  über  kon- 
servative Behandlung  der  Erkrankungen  der  Uterusanhänge,  an  welcher  sieh 
Heywood,  Smith  Parcell,  T.  Smith,  Jones,  Jessett,  und  zwar  vor- 
wiegend im  zustimmenden  Sinne  betheiligen,  indem  sie  anerkennen,  dass  in  Be- 
ziehung auf  operative  Behandlung  der  Erkrankung  viel  gesündigt  worden  sei  und 
noch  werde.  B.  betont  dagegen,  dass  er  in  allen  Punkten  von  Boath  abweiche, 
es  gebe  Indikationen  wie  Schmerzen,  Unfähigkeit,  den  Unterhalt  zu  verdienen,  die 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  seien. 


Sitzung  am  14.  Juni  1894. 

Nachdem  zahlreiche  Präparate  vorgezeigt  wurden,  hält  Taylor  (Birmingham) 
einen  Vortrag  über  intraperitoneale  Hämatocele  und  ihre  Beziehung  zu  Tuben- 
Schwangerschaft.  Je  ausgedehnter  seine  Erfahrungen  über  letztere  werden  und  je 
mehr  Fälle  er  frühzeitig  operirt  habe,  um  so  mehr  drängt  sich  ihm  die  Thatsache 
auf,  dass  unverletzte  Tubenschwangerschaft  durchaus  nicht  selten  ist.  Selbst  in 
Fällen,  in  welchen  es  zu  ausgedehnter  Blutung  ins  Abdomen  gekommen  ist  und 
eine  Geschwulst  von  beträchtlicher  Größe  sich  gebildet  hat,  kann  es  vorkommen, 
dass  das  Ei  sich  in  der  unverletzten  Tube  findet  und  die  Blutung  aus  dem  abdomi- 
nellen Ende  derselben  erfolgte.  Mit  anderen  Worten,  dass  sogenannter  Tuben- 
abort sich  häufig  findet,  wo  es  sich  durchaus  nicht  um  solchen  im  strengen  Sinne 
des  Wortes  handelt,  sondern  um  eine  wiederholte  und  dauernde  Blutung  aus  der 
Tube.  Kommt  es  zu  einer  plötzlichen,  stärkeren  Blutung,  so  wird  das  Blut  diffos 
in  der  Bauchhöhle  sich  finden  und  es  wird  nicht  leicht  zu  einer  Geschwulstbildung 
konmien.  Dies  findet  sich  in  vielen  Fällen  und  ist  Ursache  der  Meinung  mancher 
Gynäkologen,  dass  eine  intraperitoneale  Hämatocele  überhaupt  unmöglich  sei,  aber 
es  giebt  doch  Ausnahmen,  in  welchen  das  Blut  sich  abkapselt  und  eine  Geschwulst 
bildet.  Häufiger  natürlich  ist  dies  der  Fall  bei  kleinen,  andauernden  oder  sich 
wiederholenden  Blutungen  aus  dem  Tubenende.  Solche  intraperitoneale  Hämato- 
celen  finden  sich  unter  verschiedenen  Verhältnissen: 

1)  Als  riesiges  Blutcoagulum  ohne  besondere  Form  oder  Konsistenz,  welches 
sich  leicht  abspülen  oder  mit  der  Hand  entfernen  lässt. 

2]  Mehr  begrenzt,  mit  dem  Bauchfell  adhärirend,  so  dass  es  bei  der  Ent- 
fernung eine  rauhe  Oberfläche  zurücklässt 

3)  Es  finden  sich  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Bauchfell,  Verkle- 
bungen mit  den  Nachbarorganen. 

4)  In  seltenen  Fällen  bildet  sich  eine  wirkliche  Cystenwand  um  das  Blutge- 
rinnsel, unabhängig  von  irgend  einem  Beckenorgan,  in  die  gewissermaßen  das  Ende 
der  Tube  einmündet. 

T.  belegt  diese  Ansicht  dureh  zahlreiche  Präparate,  welche  er  demonstrirt 
In   der  Diskussion  bemerkt    zunächst  CuUingworth.  dass  er  im  Weseat- 
liohen    auf  dem  Stendpunkte  T.'s  stände.     Unter]  10  FäUen  von   Hämatoeaie^ 
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▼dehe  er  operirt  habe,  handelte  es  sieh  bei  8  um  Erguss  von  Blttt  aus  dem 
offenen  Ende,  einen  Hftmatosalpinx  in  Folge  wie  er  glaube  von  Tubensohwangerschaft 
und  nur  in  einem  Falle  bestand  Ruptur  der  Tube.  Dies  sei  sehr  wiehtig  su  be*- 
tonen  y  da  sieh  selbst  in  neuesten  Lehrbüehem,  wenn  sie  über  Hämatoeele  über- 
haupt richtige  Ansiehten  aussprechen,  die  Ursache  derselben  vorwiegend  in  Ruptur 
der  Tubensohwangerschaft  gesucht  werde,  was  auch  seiner  Ansicht  nach  doch  nur 
die  Ausnahme  und  nicht  die  Regel  sei.  6  weitere  Fälle  Ton  Ruptur  einer  früh- 
zeitigen Tubenschwangerschaft  habe  er  beobachtet;  bei  4  befand  sich  das  Blut 
diffus  in  der  Bauchhöhle[;  eine  war  in  das  breite  Mntterband  durchgebrochen  und 
hatte  ein  Hämatom  gebildet. 

Was  die  Eintheilung  T.'s  in  vier  Gruppen  betrifft,  so  ist  er  der  Ansicht, 
dass  alle  nur  verschiedene  Formen  desselben  Zustandes  seien. 

Bantook  bekämpft  den  Ausdruck  Hämatoeele,  da  es  sich  doch  um  ektopi- 
sehe  Schwangerschaft  handele.    Eine  intraperitoneale  Hämatoeele  kennt  er  nicht. 

Martin  (Birmingham)  bestreitet  die  letztere  Ansicht,  denn  eine  Einkapselung 
des  ergossenen  Blutes  komme  doch  nicht  so  selten  vor.  Der  Ausdruck  Hämato- 
eele werde. verschieden  gebraucht.  Tait  verstehe  darunter  jeden  Bluterguss,  frei 
oder  eingekapselt;  Bantook  und  Andere  sprechen  nur  dann  von  Hämatoeele, 
wenn  es  sieh  um  gut  begrenste,  geschwulstartige  Masse  handelte.  Seiner  Ansicht 
nach  wäre  es  gut,  ihrem  Beispiel  zu  folgen  und  für  seine  Blutungen  in  die  Bauch- 
höhle eine  andere  Beieiehnung  zu  finden. 


Sitzung  am  12.  Juli  1895. 

Jessett  legt  eine  neue  Eiemmzange  für  die  breiten  Mutterbänder  vor.  Er 
benutzt  dieselbe  nur  ausnahmsweise  bei  sehr  kurzen  und  dicken  Bäuchen. 

Bantoek  legt  unter  Anderem  2  Präparate  von  weichen  Fibroiden  des  Uterus 
vor,  welche  er  durch  Hjsterektomie  entfernte.  Er  bemerkt,  dass  er  nun  nach 
seiner  Methode  26mal  operirt  habe.  Nur  eine  Kranke  hat  er  am  17.  Tage  nach 
der  Operation  an  Nierenerkrankung  verloren. 

Eden  bemerkt  in  der  Diskussion,  dass  nach  seiner  Untersuchung  weiche 
Fibroide  sich  nur  dadurch  mikroskopisch  von  anderen  unterscheiden,  dass  die 
Muskelbündel  durch  Flüssigkeit  getrennt  seien.  Er  fragt  an,  ob  in  der  klinischen 
Qesehichte  derselben  ein  Wink  für  die  Diagnose  liege,  ob  dieselben  von  Anfang 
an  bereits  weich  seien,  oder  allmählich  eine  Veränderung  eingingen. 

Bantook  erklärt,  dass  er  die  Fragen  betreffs  der  Natur  der  weichen  Oe- 
schwülste  nicht  beantworten  könne.  Hier  sei  auch  Gelegenheit  für  pathologisch- 
anatomische Untersuchung.  Die  Diagnose  liefie  sich  leicht  nach  dem  Gefühl 
stellen. 

Hey  wood  Smith  legt  mehrere  Präparate  von  entfernten  Anhängen  vor.  Der 
eine  derselben  betrifft  Papillom  des  Eierstockes ;  glatte  Heilung,  keine  Temperatur- 
steigerung. S.  fragt  an,  wie  die  Erfahrung  der  Anwesenden  in  Betreff  des  Heil- 
verlaufes bei  bösartigen  Fällen  sei.  Bantook  bemerkt,  dass  nach  seiner  Er- 
fahrung kein  Unterschied  im  Verlauf  der  Heilung  zu  finden  sei. 

Krantz.  Fall  von  Lymphangiektasie  des  Netzes.  Geschwulst  von  Kinds- 
kopfgröße; unilokular;  Wand  0,5—1  mm  dick;  äußere  Oberfläche  glatt;  Inhalt 
klar,  dunkel,  beinahe  schwarz  gefärbt,  dünnflüssig. 

Bantoek  bemerkt,  dass  solche  Geschwülste  sehr  selten  seien,  er  selbst  habe 
3  beobachtet. 

Sitzung  am  11.  Oktober  1895. 

Jessett  2  Fälle  von  Uterusmyomen,  welche  Schwangershaft  komplioiren.  Er 
bemerkt,  dass  die  Frage,  was  in  solchen  Fällen  zu  geschehen  habe,  eine  sehr 
wichtige  sei,  dennoch  findet  sich  in  den  Handbüchern  sehr  wenig  darüber. 

Der  1.  Fall  betrifft  eine  36jährige  Frau,  seit  18  Monaten  verheirathet  Großes, 
rasch  wachsendes  Myom;  Schwangerschaft  in  der  6.  Woche.  Abwarten  beschlossen. 
Abort  in  der  10.  Woche ;  Placenta  mit  Mühe  entfernt;  Uterus  zieht  sich  nicht  zu- 
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sammen;  Blutungen;  hohes  Fieber.  Die  Geschwulst  wächst  rapid,  so  dass  Ent- 
fernung beschlossen.  Ausgedehnte  Verwachsungen  hindern  die  Vollendung  der 
Operation.    Langsame  Heilung.    Die  Geschwulst  ist  bedeutend  kleiner. 

Im  2.  Falle  handelte  es  sieh  um  eine  40j&hrige  Frau,  welche  seit  20  Jahren 
verheirathet  ist,  nie  geboren  oder  abortirt  hat.  Die  Geschwulst  erreichte  den 
Nabel.  Seit  3  Monaten  Amenorrhoe.  6  Wochen  später  stellten  sich  Schüttel- 
fröste und  Collaps  ein.  Operation.  Heilung.  Die  Frucht  im  4.  Monat  war  offen- 
bar seit  mehreren  Tagen  abgestorben. 

Verf.  wOnscht  eine  Diskussion  betreffend  die  Behandlung  in  den  früheren 
Stadien  der  Schwangerschaft.  Er  fasst  seine  Ansicht  in  folgenden  Sätsen  lu- 
sammen : 

1)  In  Fällen  von  subperitonealen  Myomen,  welche  groß  sind  und  rasch 
wachsen,  ist  die  Enukleation  zu  versuchen. 

2)  Befinden  sich  mehrere  Myome  von  beträchtlicher  Größe  in  der  Uteruswand 
so  muss  die  Hysterektomie  gemacht  werden. 

3]  Bei  interstitiellen  oder  submukösen  Gesehwülsten  ist  der  Statistik  naeh  die 
Gefahr  größer  beim  Abwarten  als  bei  Einleitung  des  Abortus  oder  der  Entfernung 
des  ganzen  Organs. 

4)  In  Fällen,  wo  die  Anschwellung  sich  auf  den  Cervix  beschränkt,  darf  man 
die  Beendigung  der  Schwangerschaft  abwarten,  in  der  Hoffnung,  die  Geschwulst 
dann  durch  Morcellement  oder  Enukleation  zu  entfernen. 

Kouth  stimmt  im  Ganzen  Jessett  zu,  theilt  einige  Falle  mit,  unter  welchen 
nachstehender  mittheilenswerth  ist.  Es  bestand  Schwangerschaft  im  6.  Monat  Die 
Geschwulst  hatte  Kindskopfgröße  und  saß  im  unteren  Theil  der  Gebärmutter.  Es 
wurde  beschlossen  zu  warten  und  später  Kaiserschnitt  oder  Porro  zu  machen. 
Eines  Tages  änderte  sich  das  Bild,  Geschwulst  und  Frucht  schienen  ihre  Stelle 
vertauscht  zu  haben,  bald  traten  Wehen  ein  und  die  Geburt  erfolgte  ohne 
Zwischenfall. 

Heywood  Smith  betont,  dass  nur  solche  Fälle,  in  welchen  entweder  sehr 
große  oder  zahlreiche  Fälle  vorhanden  sind,  einen  operativen  Eingriff  recht- 
fertigten, in  allen  anderen  sei  ein  abwartendes  Verfahren  indicirt. 

Bantock  bemerkt,  dass  er  sehr  zahlreiche  Fälle  beobachtet  und  dass  er  nie 
irgend  eine  der  schlimmen  Folgen  gesehen  habe,  wie  sie  gewöhnlich  in  Hand- 
büchern angegeben  würden:  die  Gegenwart  eines  oder  mehrerer  Myome  habe 
keinen  Einfiuss  oder  doch  nur  sehr  geringen  auf  den  Eintritt  der  Schwangerschaft 
und  disponire  nicht  zu  Blutungen :  Intraperitoneale  Geschwülste,  so  lange  sie  das 
Becken  nicht  verengern,  haben  auf  die  Geburt  keinen  größeren  Einfiuss  als  eine 
Eierstooksgeschwulst  derselben  Größe.  Selbst  wenn  sie  im  unteren  Uterussegment 
lagern,  bilden  sie  kein  absolutes  Hindernis  für  die  Geburt.  Die  Natur  helfe  sieh 
häufig  selbst,  indem  die  Geschwulst  aus  dem  Becken  in  die  Höhe  steige.  Er 
führt  einen  einschlägigen  Fall  an,  in  welchem  die  Frau  ohne  ZwischenfHUe 
4  Kinder  geboren  hat.  Nur  in  ganz  großen  Geschwülsten  würde  er  von  dem  ab- 
wartenden Verfahren  abweichen.  Auch  seien  die  Kranken  nicht  mehr  als  andere 
disponirt  zu  Abort,  nur  wenn  in  der  Uterushöhle  zahlreiche  Geschwülste  sich  be- 
finden, könne  die  Gebärmutter  nicht  rasch  genug  sich  entwickeln,  und  dann  trete 
Abort  ein.  Doch  solle  man  dies  der  Natur  überlassen,  die  es  besser  mache  als  der  Arzt. 

R.  T.  Smith  kann  sich  der  optimistischen  Ansicht  Bantock 's  nicht  an- 
schließen. Er  habe  selbst  verschiedene  Fälle  erlebt,  die  ungünstig  verliefen. 
Wenn  z.  B.  die  Placenta  ihren  Sitz  auf  der  Geschwulst  habe,  so  könne  es  zu 
Blutungen  kommen,  die  sich  nicht  beherrschen  ließen. 

Godson.  Kleine  Geschwülste  seien  ohne  Bedeutung.  Er  habe  dieselben 
zufällig  nach  der  Entbindung  gefunden.  Sie  beeinfiussen  weder  die  Zusammen- 
ziehung der  Gebärmutter  noch  disponirten  sie  zu  Blutung.  Bei  Geschwülsten 
im  Becken  hält  er  die  Berechtigung  des  Abortus  oder  der  künstlichen  Frühgeburt 
energisch  aufrecht. 

M.  Jones  betont,  dass  doch  nach  der  Litteratur  und  seiner  Erfahrung  die 
Gefahr  im  Allgemeinen  größer  sei,  als  sie  von  einzelnen  Bednem  dargelegt  werde. 
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Armstrong  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  Kranken  eindringlieh  ge- 
rathen  wurde,  den  Abort  einleiten  zn  lassen;  sie  weigerte  sich  und  die  Geburt 
erfolgte  lur  richtigen  Zeit  ohne  Zwischenfall.  In  mehreren  F&llen  von  künst- 
lichem Abort  habe  er  sehr  unangenehme  Zwischenfälle  erlebt  und  er  räth,  davon 
Abstand  lu  nehmen. 

Pur  cell  beschreibt  das  Verfahren,  wie  es  Jessett  nun  in  3  Fällen  ange- 
wandt. Nachdem  der  Yordere  und  hintere  Lappen  gebildet  und  die  Blutung  ge- 
stillt, wird  einFergusson'schesSpeeulum  durch  die  Scheide  eingeführt,  welches 
das  Os  und  Scheidengewölbe  in  die  Höhe  drängt,  wodurch  das  Loslösen  der  Portio 
erleichtert  wird.  Dann  werden  6—8  Suturen  durch  beide  Lappen  gelegt,  nicht 
geknüpft,  sondern  die  Enden  durch  die  Scheide  nach  unten  geleitet.  Ein  Zug  an 
diesen  Enden  genügt,  um  die  innerlichen  Lappen  mit  ihrer  Peritonealoberfläche 
in  genaue  Berührung  zu  bringen.  Die  Scheide  wird  mit  Jodoformgase  aus- 
gestopft. 

Grimsdale  (LiTcrpool)  tritt  für  künstlichen  Abort  in  geeigneten  Fällen  ein, 
jedoch  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  mit  Bougies  etc.  ausgeführt,  sondern 
durch  rasche  Erweiterung  des  Cervicalk anales  mittels  Hegar'scher  Dilatatoren  und 
Ausräumung. 

Napier  theilt  die  Ansicht  der  meisten  Redner,  dass  abwartendes  Verfahren 
das  Beste  sei.  

Sitzung  am  8.  November  1894. 

An  die  Mittheilung  von  Jessett  über  3  Fälle  von  Uteruskrebs  knüpft  Jones 
die  Frage  in  Betreff  der  Häufigkeit  des  Scirrhus.  Nach  seiner  Erfahrung  sei 
Scirrhus  des  Uteruskörpers  äußerst  selten. 

Savage  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Krebs  häufiger  unter  Armen  als 
unter  Wohlhabenden  vorkäme  und  andererseits  bei  ersteren  frühzeitiger  zur  Ope- 
ration gelange.    Eine  Erklärung  dafür  weiß  er  nicht 

Houth  hat  die  entgegengesetzte  Erfahrung  gemacht  Er  schiebt  die  Ursache 
auf  den  Genuss  von  verdorbenem  Fleisch. 

Headley  theilt  einen  Fall  von  Beckencellulitis  nach  Phlebitis  mit. 


Sitzung  am  13.  December  1894. 

Bantock  legt  2  Präparate  vor,  deren  eines  Hämatosalpinx  und  das  andere 
Tubenschwangerschaft  darstellt.    Er  betont  die  Verschiedenheit  der  S3rmptome. 

Savage  bestätigt,  dass  Fälle  von  Hämatosalpinx  ohne  ektopische  Schwanger- 
schaft nicht  sehr  selten  sind. 

Auf  mehrfache  Anfragen  bemerkt  Bantock,  dass  er  bisher  im  Zweifel  ge- 
wesen sei,  ob  Hämatosalpinx  ohne  ektopische  Schwangerschaft  vorkonune;  der 
von  ihm  mitgetheilte  Fall  habe  ihn  überzeugt,  dass  dies  möglich  sei. 


Sitzung  am  10.  Januar  1895. 

Moullin  demonstrirt  ein  Präparat  von  Tubenschwangerschaft  vor  Berstung 
des  Sackes.  Derselbe,  von  der  Größe  einer  Orange,  enthält  einige  frische  Blut- 
ooagula  und  ein  Ei  mit  Frucht  in  der  12.  Woche.  Ungewöhnlich  sei  die  «Größe 
des  Sackes,  die  wohl  ihren  Grund  in  dem  Sitz  desselben  ganz  am  abdominellen 
Ende  der  Tube  habe.  Engelmann  (Kreuznach). 


Kleinere  Mittheilungen. 

8)  V.  Müller  (Petersburg),     über  Parasiten   im  Uteruscarcinom. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VIII.  Hft.  2.) 
M.  hat  21  Fälle  von  Uteruskrebs  auf  Carcinomzelleinschlüsse  hin  untersucht. 
In  einem  Falle  von  Carinom  der  hinteren  Muttermundslippe  beobachtete   er  drei 
größere  cystenartige  Gebilde  mit  heller,  glänzender,  sich  nicht  färbender  Membrau, 
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welche  er  genau  beschreibt  und  von  denen  er  Abbildungen  giebt  Auch  kleinere 
Cysten  mit  Inhalt  und  leere  Cystenkapseln  werden  abgebildet.  Außerdem  hat  Verl 
bei  dem  schon  erw&hnten  Falle  von  Carcinom  der  hinteren  Muttermundslippe  auch 
nicht  enoystirte,  intraceUul&re  Gebilde  beobachtet.  Nach  M.'8  und  Anderer  Meinung, 
die  die  Präparate  gesehen  haben,  handelt  es  sich  um  parasitäre  amöboide  Organismen. 
Vielleicht  stellen  die  beschriebenen  Cysten  Dauerformen  der  intracellulären  Amöben 
dar.  Einen  positiven  Beweis  fOr  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  kann  nicht  das 
fixirte  Präparat,  sondern  nur  die  Beobachtung  am  lebenden  Gewebe  oder  die  Bein- 
kultur bringen.  Conraiit  (Breslau). 

9)  VoUiet.  Behandlung  des  üteruscarcinoms  mit  Alkoholinjektionen. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  1.) 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  inoperabeln  Fälle  und  auf  die  Red- 
dive  nach  Totalexstirpation.  Man  macht  je  nach  der  Empfindlichkeit  der  Pat 
in  einer  Sitzung  9 — 12  Injektionen  mit  der  Pravaz'schen  Spritze,  indem  n&an  die 
Nadel  tief  einsticht,  jedes  Mal  3—4  Tropfen  entleert,  vom  Centrum  nach  der  Peri- 
pherie vordringt  und  die  Neubildung  oder  das  Ulcus  schließlich  mit  einem  Ring 
von  Einspritzungen  im  gesund  scheinenden  Gewebe  umgiebt» 

Die  Injektionen  werden  in  mehr  oder  weniger  langen  Zwischenräumen,  je 
nach  der  Toleranz  der  Kranken,  wiederholt.  Die  Wirkung  ist  eine  austrocknende 
und  härtende,  markweiche  Krebse  werden  zu  Scirrhen;  es  bildet  sich  eine  Cir- 
rhose  aus,  die  Cirkulation  im  Kranken  wird  schlecht  und  damit  das  Wachsthum 
gehemmt.  Der  Erfolg  ist  natürlich  nur  ein  palliativer,  man  hat  aber  den  Vortheil, 
dass  man  die  Blutungen  und  Verjauchung  verhindert  oder  aufhebt. 

Witthaner  (Halle  a/S.]. 

10)  Anna  Ingermann-Amitin.     Zur  Kasuistik  der  primären  Vaginal- 

und  Vulvacarcinome. 
Inaug.-Diss. ,  Bern,  1893. 

Die  bekannte  Seltenheit  dieser  Lokalisation  des  Carcinoms,  im  .Vergleich  zur 
Erkrankung  des  Uterus,  der  Ovarien,  der  Mamma,  findet  sich  auch  bei  dem  Ma- 
terial der  Berner  Klinik  bestätigt.  In  dem  Zeiträume  von  1871 — 1892  fanden  sieh 
nur  7  Fälle  von  Vulvacarcinom  und  9  FäUe  von  primärem  Scheidenkreba.  Die 
meisten  Erkrankungen  fanden  sich  bei  letzterem  zwischen  30^40  und  zwischen 
50 — 60  Jahren.  Der  primäre  Scheidenkrebs  hat  als  Prädilektionsstelle  die  hintere 
Scheidenwand  und  hat  die  Neigung,  sich  bis  zum  Scheideneingang  zu  verbreiten, 
im  Gegensatz  zum  sekundären,  welcher  gewöhnlich  auf  die  vordere  Seheidenwand 
übergreift  und  selten  den  Scheideneingang  erreicht.  Auffallend  war  es  in  einem  Fall 
von  Vulvacarcinom,  dass  trotz  Ulceration  keine  Schwellung  der  Ing^inaldrüsen 
zu  konstatiren  war.  Die  Therapie  der  beiden  Erkrankungen  besteht  in  mögliehst 
frühzeitiger  Operation.  Jahretss  (Augsburg). 

11)  Fanny  Dembo.      Über  carcinomatöse  Degeneration  und  maligne 

Metastasen  der  Ovarialcysten. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1892. 

Bericht  über  16  Fälle  aus  der  Berner  Klinik.  In  7  handelte  es  sich  um  lokale 
carcinomatöse  Degeneration  der  Ovarialcysten  und  gleichzeitige  Metastasen  in 
anderen  Organen,  in  8  Fällen  ergaben  die  Ovarialtumoren  nichts  Malignes  und  trotz- 
dem waren  maligne  Komplikationen  in  anderen  Organen  vorhanden,  in  1  Fall 
erregte  der  Bau  der  Cyste  Verdacht  auf  Carcinom  und  ließen  sich  auch  nachträg- 
lich carcinomatöse  Metastasen  nachweisen.  (In  2  Fällen  handelte  es  sich  nicht 
um  Carcinom,  sondern  um  Sarkom.)  Von  den  Metastasen  zeigte  sich  am  häufigsten 
der  Uteruskörper  8mal,  die  Leber  2mal,  das  Bectum  2mal,  die  Blase  Imal,  der 
Magen  Imal,  der  Nabel  Imal,  Imal  nur  eine  Mesenterialdrüse  ergriffen.  Das  Alter 
der  angeführten  Pat.  schwankte  zwischen  15  und  70  Jahren.  Aus  diesem  Ver- 
halten der  Ovarialtumoren  ergiebt  sich  die  Nothwendigkeit,  jede  Ovarial- 
ge  schwulst,  sobald   dieselbe  rasch  wächst,  zu  entfernen. 
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(Einige  der  angeführten  Fälle  sind  naeh  Ansieht  des  Ref.  nioht  ganf  ein- 
wandfrei.) 

Die  Torliegende  Arbeit  giebt  dem  Bef.  Veranlassung,  von  eioer  Yon  ihm 
ausgeführten  Orariotomie  lu  berichten,  bei  der  es  sieh  um  innige  Verwachsung 
des  sehr  betrfiehtiiohen  multüokulftren,  mit  vielen  soliden  Partien  ausgestatteten 
Oyarialkjstoms  mit  einer  Dünndarmschlinge  handelte.  Der  Tumor  wurde  in  toto 
entfernt,  glatte  Heilung.  Nach  ^ji  Jahren  kliniseh  diagnosticirte  Carcinose  des 
Peritoneums  und  des  Corpus  uteri,  welche  nach  V2  J^hr  zum  Tode  führten.  Sektion 
▼erweigert.  '    JahreiSB  (Augsburg). 

12]  LafouTcade.    Die  vaginale  Hysterektomie  bei  den  entzündlichen 

Adnexaffektionen . 
(Arch.  proY.  de  chir.  1894.  No.  10;  1895.  No.  1.) 

Die  vaginale  Hysterektomie  ist  von  P  6  a  n  angegeben,  von  S  e  g  o  n  d  empfohlen 
worden,  weil  sie  1)  leichter  ist  als  die  Laparotomie;  2)  bessere  Heilresultate  giebt; 
3)  die  Unsutrftglichkeiten  der  Bauchnarbe  vermeidet.  Es  giebt  verschiedene  Metho- 
den der  Hysterektomie,  die  man  je  nach  der  Lage  des  Falles  anwenden  muss  und 
die  Bef.  nur  kurz  skisziren  will,  da  die  Beschreibung  ausführlicher  im  Original 
naehxulesen  ist: 

1)  Methode  P6an's:  Ist  der  Uterus  nicht  verwachsen  und  klein,  einfache 
Hysterektomie  mit  Anwendung  von  liegen  zu  lassenden  Pincetten.  Bind  Verwach- 
sungen, Eitersacke  etc.  da,  wird  der  Uterus  durch  Morcellement  entfernt,  d.  h. 
es  werden  etagenweise  durch  transversale  Schnitte  Stücke  des  Uterus  nach  vorheriger 
Abklemmung  der  zuführenden  Gewebe  herausgenommen.  Dann  werden  Tuben  und 
Ovarien  nach  Bedürfnis  entfernt. 

2)  Methode  Segonds:  Nach  gewöhnlicher  Ablösung  des  Collum  und  Hoch- 
schieben  der  Blase  werden  nach  Versorgung  der  Art.  uterinae  aus  der  Mitte  der  vor- 
deren Uteruswand  nach  und  nach  konische  Stücke  herausgeschnitten,  bis  man  den 
Fundus  erreicht,  ihn  umstürzen  imd  den  oberen  Theil  des  Lig.  latum  abbinden 
kann. 

3)  Methode  Doyen:  Wenn  der  Douglas  eröffnet  und  die  Blase  abgelöst 
ist,  wird  die  vordere  Uteruswand  gespalten,  die  beiden  seitlichen  Lappen  abge- 
klemmt, dann  weiter  gespalten,  wieder  abgeklenunt  etc. ,  bis  der  Fundus  {[erreicht 
ist.  Ist  der  Uterus  sehr  groß,  werden  Stücke  aus  der  vorderen  Wand  bis  zur 
sehließlichen  Figur  eines  V  herausgeschnitten.  Lässt  sich  die  Gebärmutter  naeh 
unten  ziehen,  dann  werden  die  Pinces  an  die  Ligg.  lata  gelegt  und  der  Uterus 
abgeaehnitten. 

4)  Methode  Muller-Qu^nu's:  Unterscheidet  sich  von  den  vorigen  dadurch» 
daas  der  ganze  Uterus  gespalten  wird. 

Bei  allen  4  Arten  wird  nach  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  kombinirt 
untersucht  und  nun  festgestellt,  ob  die  Anh&nge  weggenommen  werden  müssen.  Ist 
die  Scheide  zu  eng,  wird  sie  seitlich  gespalten ;  Drainage  ist  nicht  unbedingt  nöthig, 
wenn  kein  Eiter  vorhanden  ist.  Partielle  Uterusresektion  zur  Drainage  von 
Eiterungen  wird  verworfen.  Nachbehandlung  ist  die  gewöhnliche.  Komplikationen, 
wie  Verletzung  des  Darmes,  der  Blase,  des  Ureters  kommen  nicht  häufiger  vor  als 
bei  der  Laparotomie.  Nachblutungen,  Decubitus  der  Scheide  durch  die  Klemmen 
sind  selten,  bleibende  Fisteln  sind  leicht  zu  behandeln. 

Die  Mortalität  der  Hysterektomie  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen  beträgt 
8,03 — 12,5Xi  Bourdon  hat  bei  Pyosalpinz  und  Ovarialabscessen  um  3,8^  »bei 
nioht  eitrigen  Processen  OX  Mortalität. 

Die  definitiven  Heilungen  sind  gute,  bei  Segond  von  128  Kranken  118. 

Indikation:  Die  Hysterektomie  ist  bei  Adnexerkrankungen  indicirt,  wenn 
dieselben  doppelseitig  sind.  Ist  die  Diagnose  nicht  klar,  dann  untersucht  man, 
wie  gesagt,  nach  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  bimanuell;  dasselbe 
geaehieht  nach  Herausnehmen  des  Uterus^  um  ein  etwaiges  Vorhandensein  anderer 
Eitersäeke  zu  konstatiren,  die  dann  noch  zu  eröffnen  oder  auszuschälen  sind. 
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Bei  nicht  heraasschälbaren  Eitersacken,  diffusen  Beekenabieessen,  bestehen- 
den Fisteln  ist  die  Hysterektomie  die  einzig  richtige  Methode.  Das  Gleiche  ist 
der  Fall  bei  einielnen  Eiteransammlungen  im  kleinen  Becken,  wo  feste  Yerwaehsun- 
gen  bestehen.  Dann  werden  einfach  die  Abscesse  nach  Herausnahme  des  Uterus 
drainirt  und  heilen  durch  Schrumpfung  der  Wände.  Die  ausschilb&ren  doppelseiti- 
gen Eitersäcke  sind  natürlich   die  besten  Objekte  fQr  die  Hysterektomie. 

Die  Operation  ist  auch  bei  nicht  eitrigen  Adnexerkrankungen  yonuaieheii 
aus  den  schon  Anfangs  genannten  Gründen.  Bei  nervösen  Kranken,  b^  denen 
nicht  die  Adnexe  allein,  sondern  auch  die  anderen  Geschlechtsorgane  erkrankt  sind, 
ist  die  Heilung  danach  auch  eine  sichere.  Eben  so  ist  sie  indicirt  bei  RetroYer- 
sionen,  die  mit  doppelseitiger  Salpingo-Oophoritis  komplicirt  sind. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

13)  Fiohevin.    Über  die  vaginale  Hysterektomie  bei  Adnexaffektionen. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  47.) 

P.  polemisirt  gegen  eine  Arbeit  von  Baudron,der  die  Segond'sche  Me- 
thode der  Hysterektomie  besonders  empfohlen  hatte.  Die  Doyen' sehe  schont  P. 
viel  besser  und  sicherer  zu  sein.  Die  Blutstillung  ist  bei  Segond  viel  un- 
sicherer, da  vor  und  nach  Entfernung  des  Uterus  Pinoes  angelegt  werden,  also 
zwischen  beiden  doch  Stellen  bleiben,  die  nicht  so  gut  versorgt  sind,  während  naeh 
Doyen  die  Ligamente  erst  nach  Herausnahme  des  Uterus  auf  einmal  abgeklemmt 
werden. 

Dadurch  ist  auch  die  Gefahr  der  Ureterenverletiung  eine  geringere. 

Da  es  nicht  immer  möglich  ist,  eine  ganz  sichere  Diagnose  auf  Erkrankung 
beider  Anhänge  zu  stellen,  wird  nach  Segond  gewiss  manche  Hysterektomie 
unnöthig  gemacht  werden,  während  nach  den  anderen  Methoden  man  sich  noch 
während  der  Operation  von  der  Richtigkeit  der  Diagnose  überzeugen  und  even- 
tuell einhalten  kann. 

Bei  Beckenneuralgien  die  Hysterektomie  zu  machen,  ist  meist  unnütz.  Sie 
vorzunehmen,  wenn  operativ  einmal  der  Uterus  perforirt  ist,  würde  auch  zu 
weit  gehen;  da  scheint  es  genügend,  wenn  überhaupt  ein  Eingriff  gerechtfertigt 
erscheint,  die  Drainage  des  Douglas    auszuführen.     Wltthaiier  (Halle  a/S.). 

14)  Edebohls  (New  York) .     Die  Technik  der  vaginalen  Hysterektomie. 

(Amer.  jouTn.  of  the  med  sciences  1895.  Januar.) 
E.  unterscheidet  hauptsächlich  3  Operationsmethoden :  1)  sorg^ltige  Unterbin* 
düng  der  breiten  Mutterbänder  (deutsche  Methode),  2)  Klammeroperation  (franzö- 
sische Methode),  3)  Ausschälen  mit  alleiniger  Unterbindung  der  einzelnen  bluten- 
den Gefäße  (amerikanische  Methode).  Während  er  das  letztere  Verfahren  sJs  das 
chirurgisch  vollkommenste  bezeichnet  und  den  anderen,  die  er  auch  versucht  hat, 
vorzieht,  verwirft  er  die  Verwendung  der  Klammer  vollständig.  Das  Abbinden 
der  breiten  Mutterbänder  in  toto  ist  jedenfalls  nothwendig,  wenn  es  sieh  um  einen 
Fall  von  maligner  Erkrankung  handelt,  bei  welcher  man  thunlichst  weit  ab  vom 
Uterus  die  Trennung  vornimmt.  Im  Übrigen  ist  sie  weniger  empfehlenswerth,  weil 
eine  größere  Masse  von  dem  Absterben  anheimfallendes  Gewebe  in  der  Bauchhöhle 
bleibt.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  Falmer.     Zwei  Fälle  von  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären 

Nebenhom. 
Inaug.-Diss.,  Bostock,  1894. 

Beide  Fälle,  welche  P.  beschreibt,  kamen  zur  Laparotomie  und  wurden  geheÜt. 
Im  ersten  war  vor  der  Operation  die  richtige  Diagnose  gestellt,  während  im  zweiten 
ein  Uterusmyom  diagnosticirt  war.  Kemke  (Bonn). 

Berlchtlgnng:  No.  19  p.  518  lies  Marocco  statt  Marcus. 

Origi  nalmltthe  ilungen  ,  Monographien,  S  eparatabdrüeke 
und  Büehersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Semrieh  FrtUek  in  Bonn  oder 
an  die  YeTlagahandlnng  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Dniek  ud  V«rlft«  tod  Breitkopf  *  H&rt«l  in  Leipzig. 
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(Aus  der  Tübinger  Universitätsfrauenklinik.) 

I.  Hochgradige  Narbenstenose  der  Scheide,  veranlasst 

durch  einen  Fremdkörper. 

Von 

Dr.  E.  Winternitz, 

Privatdocent  und  erster  Assistenzarzt. 

Im  Januar  1894  wurde  an  hiesiger  Klinik  ein  Fall  von  Fremd- 
körper in  der  Vagina  beobachtet  und  behandelt,  der  nach  mancher 
Kichtung  hin  von  Interesse  ist  und  große  Ähnlichkeit  mit  dem  von 
Breiskyi  beschriebenen  Falle  hat.  Es  handelte  sich  um  ein  26- 
jähriges  lediges  Mädchen,  das  zu  masturbatorischen  Zwecken  eine 
Fadenrolle  benutzte.  Die  Bolle  schlüpfte  in  die  Scheide  hinein, 
blieb  dort  6  Jahre  lang  liegen  und  verursachte  neben  anderen  später 
zu  besprechenden  Veränderungen  eine  hochgradige  Narbenstenose 
der  Scheide. 

Bei  Durchsicht  der  einschlägigen  Litteratur  fand  ich  noch  weitere 
5  Fälle,  bei  welchen  eine  Fadenrolle  als  Fremdkörper  in  der  Scheide 
gefunden  wurde.    Die  Fälle,  welche  ich  im  Zusammenhang  referiren 


1  A.  Breisky,   Prager  med.  Wochenschrift.  X.  Jahrg.  1885.  No.  9.  p.  77  u. 
78.  —  Krankheiten  der  Vagina.    Deutsche  Chirurgie  Lief.  60.  p.  173. 
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werde,  sind  von  Pearse^,  Kottmann',  Carter*,  Breisky*  und 
Broer*  beschrieben  worden. 

Sämmtliche  6  Fälle  haben  in  Beziehung  auf  Ätiologie,  Sym- 
ptome, Fol^ezustände  und  die  Art  der  Entfernung  des  Fremdkörpeis 
sehr  viele  Ähnlichkeit  mit  einander. 

^as  zuerst  die  Zeit  betrifft,  wie  lange  die  einzelnen  FadenroUen 
in  der  Scheide  lagen,  so  betrug  dieselbe  im  Bro  er 'sehen  Falle  23, 
im  Pearse'schen  22,  im  Brei sky 'sehen  7,  in  unserem  Falle  6  und 
in  dem  von  Carter  beschriebenen  4  Jahre.  Kottmann  konnte 
von  seiner  Fat.  bezüglich  der  Zeit  nichts  in  Erfahrung  bringen. 

In  5  Fällen  kam  es  zu  hochgradiger  Stenose,  ja  zu  nahezu  voll- 
ständigem Verschluss  der  Scheide. 

In  allen  Fällen  war  ein  übelriechender  eitriger  Ausfluss  vor- 
handen. 

Von  den  6  Fat.  konnten  5  geheilt  entlassen  werden,  eine 
Kranke  (Fall  Kottmann)  starb  an  septischer  Peritonitis,  die  sich 
im  Anschluss  an  eine  Druckgangrän  der  Scheide  und  des  Douglas 
entwickelte.     Eine  Perforation  konnte    nicht  nachgewiesen   werden. 

Eine  Fat.  (Fall  Pearse)  war  2 mal  verheirathet,  ohne  dass  die 
Männer  von  dem  Leiden  etwas  gewusst  hätten,  die  Übrigen  waren 
ledig. 

Bei  der  Kranken  Carter's  musste  im  8.  Monate  der  Schwan- 
gerschaft bei  der  Geburt  das  Narbengewebe  nach  allen  Richtungen 
gespalten  werden,  da  durch  dasselbe  der  Ausgang  hymenartig  ver- 
sperrt war  und  in  Folge  dessen  der  Kopf  mit  der  Zange  nicht  ex- 
trahirt  werden  konnte.  Die  2.  Geburt  bei  derselben  Fat.  verlief 
normal.  —  Die  übrigen  5  Kranken  haben  nicht  geboren. 

Ich  führe  nun  der  Reihe  nach  die-  Fälle  an,  in  welchen  als 
Fremdkörper  eine  Fadenrolle  in  der  Scheide  gefunden  wurde. 

I.  Fall. 

Die  in  der  Tübinger  Klinik  behandelte  Fat.  war  26  Jahre  alt  und  wurde 
am  8.  Mai  1894  in  die  Klinik  aufgenonlmen ,  sie  war  nie  nennenswerth  krank, 
ihre  Periode  trat  im  18.  Jahre  ein  und  war  früher  immer  regelmäßig  4w6chentlich 
2t&gig  mit  starkem  Blutverlust  und  ohne  Schmersen.  Fat  ist  ledig  und  hat  noch 
nicht  geboren. 

Am  2.  März  1.  J.  traten  plötslich  nach  Aufhören  der  Periode  im  gansen 
Unterleib  Jieftige  Schmerzen  ein,  so  dass  Fat.,  welche  Fabrikarbeiterin  ist,  ihre 
Arbeit  unterbrechen  und  heimgehen  musste.  —  Fat.  lag  6  Wochen  lang  im  Bett 
und  hatte,  besonders  in  den  ersten  10  Tagen,  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  und 
Kreuz,  auch  soll  nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  hohes  Fieber  dagewesen 
sein.  —  Die  Feriode  blieb  einmal  aus. 

Während  der  Untersuchung  giebt  Fat.  auf  Befragen  an,  sie  habe  vor 
6  Jahren  eine  Fadenrolle  zur  Masturbation  benutzt.    Die  KoUe  sei  in  die  Seheide 


2  A.  Fearse,  Brit.  med.  joum.  1873.  p.  728. 

SA.  Kottmann,    Korrespondenzblatt  für   schweizer  Ärzte    1875.   No.  24. 
p.  698. 

*Ch.  M.  Carter,  Obstetr.  transactions  Vol.  XXII.  1880.  p.  34. 
6  F.  W.  Broer,  Inaug.-Diss.,  Greifswald  1894. 
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hineiDgeaehlflpft  aod  habe  lon  ihT  nicht  mahr  entfernt  werden  kOnnen.  Bald 
dumnf  habe  üeh  ein  üb«lriechendeT  Autfluu  eingeiteUt.  Bu  AnfaDgg  Mirz  1S94, 
•Im  6  Jahn  lang,  hat  der  Fremdkörper  außer  dem  erw&hnten  AuaSusi  keinerlei 
Symptome  und  BMchweiden  Terarseoht. 

Statua:  Fat.  aieht  krank,  blau  und  leidend  ans.  —  Die  Unterauchung  der 
Genitalis!  ergiebt  FoIgeodeB :  Aus  der  Scheide  fiießt  sehr  fl  beiriechend  es  bräun- 
liche« Sekret  herauR.  Nach  hinten  und  oben  sich  koniaeh  zuspitzend  endi§(t  die 
Scheide  acfaeinbsr  Uindaackfermig.  Bei  genauerem  Zutasten  ündet  man  am  Ende 
der  *orderen  ScheideDmud  ea.  6  cm  von  der  Vulva  entfernt  eine  eben  tflr  einen 
Sondenknopf  durchg&ngige  Öffnung,  welche  sich  mittele  Spiegeln  freilegen  ISast. 
Ana  dieaer  Ö&nng  sieht  man  die  erw&bnte  FlQuigkeit  in  reichlicher  Menge 
heran iqnellen.  Führt  man  in  die  Öffnung  die  Sande  ein,  so  atOßt  dieselbe  nach 
i  cm  auf  einen  weichen  'Widerstand  —  das  Ende  der  eigentlichen  Scheide. 


Mit  der  Sonde  Iftast  sich  ein  hinter  der  stenosirten  Stelle  liegendei  Fremd- 
körper nachweilen,  der  «ich  hart  anfdhlt,  eine  lingliche  Form  hat,  mit  seiner 
I-iDguehse  entaprechend  der  Längsachse  der  Scheide  liegt  und  deiaen  Oberfliehe 
flan  ist.  —  Vor  der  itanosirten  Stelle  ist  die  vordere  Scheidenwand  und  die  vor- 
dere Uastdarmwand  hOekerig  vorgebuchtet;  an  dieser  Stelle  fühlt  man  durch  die 
vordere  Haatdarmwand  einen  Theil  eines  harten,  wenig  beweglichen  Körpers  durch, 
detun  vorderes  Ende  icheibenfönnig  ist.  In  der  Mitte  der  Scheibe  Iftait  sieh 
rioe  Ar  die  Spitie  des  Zeigefingers  einlegbare  Öffnung  niehweisen  |s.  Fig.]. 

Daa  Gewebe  in  der  Umgebung  dea  Fremdkörpers  ist  narbig,  infiltrirt  und  sehr 
sdimerabatt.  Im  Douglas  nnd  auf  beiden  Seiten  desselben  sind  Essudatreste  in 
Form  von  schmershaften  Infiltrationen  naehweisbar',  welcher  Befund  besonders 
,   —  Vaginalportion   und  Uterus   sind   nicht 
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Art  der  Entfernung  des  Fremdkörpers: 

In  Steinsohnittlage  wird  mit  Spiegeln  und  Seitenhebeln  in  Narkose  die  fistei- 
förmige Öffnung  freigelegt  und  eine  Sonde  in  dieselbe  eingeführt.  Mittels  eines 
durch  den  unteren  Fistelrand  durchgelegten  Fadens  lässt  sich  die  hintere  Wand 
sammt  der  Fistel  tiefer  ziehen. 

Es  wird  nun  durch  2  seitliche  Incisionen  der  Fremdkörper  freigelegt,  der  je- 
doch nicht  mehr  mit  seiner  Längsachse  entsprechend  der  Längsachse  der  Scheide 
liegt,  sondern  sich  quer  eingestellt  hat,  wodurch  die  Entfernung  erschwert  wird. 
Das  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Öffnung  besteht  aus  derbem,  starren  Narben- 
gewebe. 

Um  eine  Blasen-  oder  Mastdarmverletzung  zu  vermeiden,  wird  in  die  Blase 
ein  Katheter  eingelegt;  ein  Assistent  führt  zur  Kontrolle  den  Finger  in  den 
Mastdarm  ein. 

Nachdem  die  beiden  seitlichen  Schnitte  noch  etwas  erweitert  und  senkrecht 
auf  diese  in  der  Mitte  ein  3.  Schnitt  nach  abwärts  geführt  worden  war,  lässt  sich 
das  eine  Ende  des  Fremdkörpers  mit  der  Kugelzange  fassen  und  «die  FadenroUe 
extrahiren. 

Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  entleert  sich  aus  dem  hinteren  Theile 
der  Scheide  eine  ziemliche  Menge  bräunlicher,  sehr  übelriechender  Flüssigkeit. 
Der  hintere  Theil  der  Scheide,  in  welchem  der  Fremdkörper  lag,  ist  ca.  4  cm 
lang.  Die  Wandungen  sind  von  zahlreichen  massigen,  sehr  leicht  blutenden  Gra- 
nulationen ausgefüllt. 

Die  Vaginalportion  ist  sehr  klein,  wenig  erhaben. 

Der  äußere  Muttermund  hat  keine  Einrisse.  Der  Uterus,  der  sich  jetzt  auch 
heraustasten  lässt,  ist  klein  und  anteflektirt. 

Der  eztrahirte  Fremdkörper  besteht  aus  einer  hölzernen  Fadenrolle,  bei 
welcher  an  dem  einen  Ende  der  vorstehende  Rand  entfernt  ist.  Die  Holle  hat 
eine  schwarze  Farbe  angenommen  und  verbreitet  einen  aashaften  Geruch.  Auf 
der  Oberfläche  der  KoUe  sind  Konkremente  abgelagert,  die  einzelnen  Maße  der- 
selben sind  folgende:   Länge  s=  4,5  cm,  Peripherie  an  den  Enden  11  resp.  9,5  cm. 

Die  Nachbehandlung  verlief  ohne  Störung,  Fieber  war  nur  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Aufnahme,  seit  der  Operation  nicht  mehr  vorhanden. 

Die  strikturirte  Stelle  ist  bei  der  Entlassung  —  4  W^ochen  nach  der  Opera- 
tion —  bequem  für  2  Finger  durchgängig. 

Der  ganze  Douglas  ist  bei  der  Schlussuntersuchung  infiltrirt  und  schmerz- 
haft, eben  so  das  linke  Parametrium,  welches  straff  und  stark  verkürzt  ist. 

Übelriechender  Ausfluss  ist  nicht  mehr  vorhanden. 

II.  Fall  (Pearse). 

Eine  36jährige  Frau  hatte  10  Tage  bevor  sie  sich  an  P.  wandte,  an  starken 
Menorrhagien  mit  Schmerzen  im  Unterleib  gelitten.  Pat.  giebt  an,  sie  habe  sich 
auf  den  Bath  eines  anderen  Mädchens  vor  14  Jahren  eine  Garnspule  in  die 
Scheide  eingeführt,  wo  dieselbe  verblieb,  da  Pat.  nicht  im  Stande  war,  dieselbe 
zu  entfernen  und  Niemand  von  dem  Vorfall  Erwähnung  thun  wollte. 

In  den  ersten  2  Jahren  verursachte  der  Fremdkörper  viele  Schmerzen,  später 
macbte  er  nur  wenig  Unbequemlichkeiten.  In  den  letzten  Jahren  stellten  sich 
peritonitiscbe  Erscheinungen,  Blutungen  und  Ausfluss  ein. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  den  Fremdkörper  fest  eingebettet  und  ringsum 
von  rigiden,  verdickten  Falten  der  Schleimhaut  umgeben,  so  dass  der  Finger 
nicht  vorbeigeführt  werden  konnte.  —  Nach  Erweiterung  der  verdickten  Schleim- 
hautfalten konnte  man  die  Garnspule  sehen.  Dieselbe  lag  mit  ihrer  Längsachse 
entsprechend  der  Achse  der  Vagina.  Die  Spule  konnte  mit  einer  Steinzange  ent- 
fernt werden,  sie  war  geschwärzt.  Nahe  am  Orificium  urethrae  war  eine  Ham- 
röhrenscheidenfistel  entstanden. 

m.  Fall  (Carter). 

Ein  17  Jahre  altes,  blasses,  anämisches  und  mageres  Mädchen  litt  einige  Zeit 
nach  Eintritt   ihrer    ersten  Menstruation   an  einem  wässrigen,   fötiden  Ausfluss, 
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gegen  welchen  alle  möglichen  Mittel  ohne  Erfolg  angewandt  wurden.  —  Fat.  ge- 
stand, dass  sie  bald  nach  Eintritt  der  ersten  Menstruation  eine  Spule  in  die 
Scheide  hineingebracht  habe,  um  die  Blutung  lu  stillen,  und  dass  dieselbe  noch 
darin  stecke.  Führte  man  den  Finger  zolltief  ein,  so  gelangte  man  in  das  blind- 
sackförmige Scheidengewölbe,  dessen  vordere  und  hintere  Wand  an  einander  ad- 
hfirirten  und  in  welchem  man  ein  dickes,  mehr  oder  weniger  unregelm&ßig  ge- 
staltetes Narbengewebe  fühlta  Eine  direkte  Öffnung  war  nicht  aufzufinden,  doch 
sah  man,  wenn  das  Narbengewebe  etwas  nach  oben  gedrängt  wurde,  eine  große 
Masse  eitriger  Flüssigkeit  abfließen.  Fer  rectum  fühlte  man  den  abgerundeten 
Rand  der  Spule. 

In  Steinschnittlage  wurde  das  Narbengewebe  mit  einem  stumpfen  Bistouri 
durchschnitten,  der  Band  der  Spule  mit  einem  Haken  gefasst  und  die  Spule  ohne 
Mühe  extrahirt.  Die  Spule  war  eine  Nähmaschinenf adenrolle.  —  Nach  Entfernung 
der  Fadenrolle  wurden  die  Seitenwände  der  Scheide  incidirt  und  die  betreffenden 
Theile  mit  den  Fingern  gedehnt.  Die  Höhle,  in  welcher  die  Rolle  lag,  hatte  das 
Aussehen  einer  Abscesswand.  —  Die  Vagina  war  schon  14  Tage  darauf,  als  die 
Kranke  das  Hospital  verließ,  so  sehr  verengt,  dass  nur  ein  Finger  eingeführt 
werden  konnte.  2  Jahre  später  wurden  wieder  Incisionen  gemacht  und  die  enge 
Stelle  dilatirt. 

Die  Kranke  heirathete  und  wurde  gravid.  Da  der  Kopf  nach  eingeleiteter 
Frühgeburt  im  8.  Monate  trotz  aller  Mühe  der  Zange  nicht  folgen  wollte,  weil 
das  Narbengewebe  den  Ausgang  hymenartig  versperrte,  spaltete  man  die  Narbe, 
während  der  Kopf  festgehalten  wurde,  nach  allen  Richtungen  hin  und  extrahirte 
alsdann  den  Kopf.  —  Bei  der  2.  Geburt  war  der  Narbenring  nicht  mehr  hin- 
derlich. 

IV.  Fall  (Breisky). 

Eine  28jährige  Nullipara  hatte  sich  vor  7  Jahren  eine  Garnspule  in  die  Scheide 
eingeführt,  es  kam  zu  Eiterabfluss  aus  der  Scheide  und  zu  Schmerzen  während 
der  Menstruation.  Nach  3  Jahren  trat  eine  Anschwellung  der  Leistengegend  auf, 
aus  der  sich  nach  Incision  eine  Menge  übelriechenden  Eiters  entleerte.  Hohes 
Fieber  war  vorhanden.  Nach  Heilung  der  Wunde  dauerten  die  Schmerzen  bei 
der  Periode  und  der  übelriechende  eitrige  Ausfluss  fort. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  schien  die  Scheide  »blindsackig«  abgeschlossen. 
Per  rectum  konnte  man  bei  genauer  Abtastung  in  einem  rechts  und  hinten  vom 
Uterus  liegenden,  gegen  den  Mastdarm  sich  vorwölbenden,  kleinorangengroßen, 
weichen,  fluktuirenden  Tumor  einen  freibeweglichen  Körper  mit  Bestimmtheit  als 
Garnspule  nachweisen.  Fat.,  welche  bisher  immer  hartnäckig  leugnete,  gab  auf 
die  bestimmte  Erklärung  hin,  dass  eine  Zwimspule  in  der  Tiefe  stecke,  ferner 
auf  die  Frage,  ob  die  Spule  von  Holz  oder  Bein  sei,  schüchtern  die  Antwort: 
»von  Holz«.  Die  Fistelöffnung  war  schwer  aufzufinden,  da  dieselbe  durch  eine 
hahnenkammartige  Kamnkel  verdeckt  war.  Nach  entsprechender  Erweiterung 
konnte  mit  einer  Komsange  eine  stark  aufgequollene  Garnspule  entfernt  werden, 
welche  3,4  cm  lang  war.  —  Fat.  konnte  geheilt  entlassen  werden. 

V.  Fall  (K ottmann). 

Eine  25jährige  Fat.,  Nullipara,  ließ  sich  wegen  Fieber,  Kraftlosigkeit, 
Schmerzen  im  Unterleib,  Blutungen  und  Fluss  aus  der  Scheide  aufnehmen. 

Das  Abdomen  war  aufgetrieben,  leicht  druckempfindlich,  geringe  Temperatur- 
steigerung war  vorhanden.  Aus  dem  engen  Introitus  ergießt  sich  massenhaft 
blutig  gefärbte,  jauchige,  aashaft  riechende  Flüssigkeit  Ein  eingeführtes  Fer- 
gusson'sches  Speculum  stößt  bald  auf  einen  Widerstand,  die  Portio  lässt  sich 
nicht  einstellen. 

Bei  der  Untersuchung  kommt  der  Finger  hinter  der  in  normaler  Höhe  ste- 
henden Portio  auf  einen  harten,  runden,  glatten  Körper,  der  nicht  abgegrenzt 
werden  kann,  da  er  zu  hoch  hinaufreicht  Der  Fremdkörper  ließ  sich  mit  einer 
langen,    kräftigen  Kornzange    entfernen   und  »entpuppte«  sich  als  eine  hölzerne 
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Fadenspule  von  4  cm  Länge  und  an  ihren  beiden  dickeren  Enden  von  3  cm  Durch- 
messer. —  Fat.  war  zu  keinem  Geständnisse  zu  bringen. 

Nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  fiel  das  Fieber  nicht  ab,  sondern  wurde 
im  Gegen theil  höher,  auch  hörte  der  jauchige  Ausfluss  nicht  auf.  Fat.  starb  nach 
einigen  Wochen  unter  den  Symptomen  einer  schleichenden  »Peritonitis  peWica«. 
Die  Sektion  ergab:  Eitriges  Exsudat  im  Becken,  Druckgangrän  der  Seheide  und 
des  Douglas  ohne  Perforation;  Vagina  geschwollen,  mit  Jauche  übergössen. 

VI.  FaU  (Bio er). 

Die  36  Jahre  alte,  ledige  Fat  leidet  seit  ihrem  13.  Jahre  an  einem  aaahaft 
riechenden,  grauweißen  Ausfluss  aus  den  Genitalien.  Die  Periode  ist  nie  ein- 
getreten, eben  so  fehlen  Molimina  menstrualia.  Wegen  der  manchmal  sehr  in- 
tensiven Schmerzen  musste  Fat.  Wochen  und  Tage  lang  das  Bett  hüten. 

Bei  der  Untersuchung  fand  man  die  Scheide  eng.  Der  untersuchende  Finger 
dringt  ca.  4  cm  weit  in  die  Vagina  ein  und  wird  dort  durch  eine  Querwand ,  die 
sich  narbig  anfühlt,  aufgehalten.  Eine  Öffnung  ist  nicht  zu  fühlen,  aber  mittels 
des  Speculums  nachzuweisen.  In  die  Öffnung  kann  man  eine  dünne  Sonde  3  cm 
weit  einführen.  Es  entleert  sich  aus  derselben  eine  grauliche  Masse,  die  »einen 
aashaften,  kaum  zu  ertragenden  Geruch  verbreitet«. 

Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  fühlt  man  in  der  rechten  Hälfte  des  kleinen 
Beckens  einen  kindskopfgroßen,  höckerigen  Tumor  von  harter  Konsistenz,  der  mit 
der  vorderen  Mastdarmwand  und  hinteren  Beckenwand  fast  ganz  fest  verwachsen 
ist.     Der  Uterus  ist  nicht  zu  fühlen. 

Die  Fistelöffnung  wurde  mit  Laminaria  eröffnet  und  durch  Incisioaen  er- 
weitert, wobei  sich  aashaft  stinkender  Eiter  entleerte.  Nun  gelang  es,  wenn  auch 
mit  Mühe,  mit  einer  Zange  einen  Fremdkörper  in  Form  eines  »Nähröllchens«  zu 
eztrahiren.  Dasselbe  hatte  seine  Konsistenz  beibehalten,  war  von  schwärzlicher 
Farbe  und  verbreitete  einen  kaum  zu  ertragenden  Gestank.  —  Der  Verlauf  war 
fieberlos.  —  Wie  die  Fadenrolle  in  die  Scheide  hineingebracht  w\irde,  konnte 
Fat.  nicht  angeben.  B.  nimmt  an,  dass  Fat.  sich  den  Fremdkörper  als  Kind  vor 
23  Jahren  zu  onanistischen  Zwecken  einführte. 


IL  Die  Igniexstirpation  des  Uterus  bei  Oarcinom. 

Von 

A.  Hackenrodt. 

In  meinem  Vortrag  »Zur  Technik  der  Totalexstirpationai  habe 
ich  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  eine  Besserung  der  Dauer- 
resultate der  Totalexstirpation  bei  Carcinom  nur  von  der  ergiebigen 
Anwendung  des  Glüheisens  zu  erwarten  sei,  in  der  Weise,  dass  die 
ganze  Operation  mit  demselben  durchgeführt  werden  müsse,  so  dass 
die  ganze  Wundfläche  mit  einem  Brandschorf  bedeckt  ist.  Das  hier- 
durch zu  erstrebende  Ziel  ist  die  Vermeidung  der  ImpHnfektion. 
Die  zurückbleibenden  Wundflächen  müssen  schon  im  Moment  ihrer 
Anlegung  gegen  die  Möglichkeit  der  Invasion  von  Krebskeimen  ge- 
schützt werden.  Das  ist  nur  möglich,  wenn  die  Durchtrennung  aller 
in  Frage  kommenden  Gewebetheile  mit  dem  Paquelin  vorgenommen 
wird.  Dahingehende  Versuche  habe  ich  seit  längerer  Zeit  gemacht 
in    der   Weise,    dass   ich    nach   Verschorfung    des    Krebsherdes    die 
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Scheide  vom  Uterus  mittels  Paquelin  abgetrennt,  dann  —  ähnlich 
wie  früher  Schröder  —  die  vorher  ligirten  Stümpfe  verschorft  habe. 
Auch  habe  ich,  besonders  in  vorgeschrittenen  Fällen,  nach  der  Yer- 
sorgimg  von  Scheide  und  Blase  an  die  Ligamente  Richelot'sche 
Klemmen  angelegt  und  dann  die  Durchtrennung  dei  Ligamente  mit 
einem  scherenförmigen  Galvanokauter  (bei  Hirschmann  käuflich) 
vorgenommen.  Obwohl  diese  Operation,  so  wie  ich  sie  ausfühite, 
einigermafien  den  Zweck  erreichte,  die  Wundflächen  zu  verschorfen, 
so  hinderten  doch  die  liegenbleibenden  Instrumente  die  sichere 
Versorgung  der  abgelösten  Blasenwundfläche  mit  einem  Brand- 
schorfe; es  blieben  stets  Theile  der  Wundfiäche  übrig,  die  nicht 
verschorft  werden  konnten,  weil,  wenn  einmal  erst  die  Ablösung 
blutig  erfolgt  ist,  die  nachträgliche  Yerschorfung  fast  unmöglich  ist. 
Diese  kleinen  unversorgten  Flächen  sind  aber  offenbar  in  der  Lage, 
den  Zweck  der  ganzen  Operation  illusorisch  zu  machen.  Die  auch 
von  Olshausen  im  Anschluss  an  meinen  Vortrag  gestellte  Forde- 
rung, dass  man  die  ganze  Wundfläche  sicher  verschorfen  müsse, 
um  Impfinfektion  zu  verhüten,  muss  unbedingt  erfüllt  werden. 

Bei  meinen  vorhergegangenen  Versuchen  hatte  ich  gefunden 
dass  man  bei  geeigneter  Anwendung  des  Paquelin  selbst  die  großen 
GefäBe  sicher  verschließen  könne  und  desswegen  ging  ich  einen 
Schritt  weiter  und  legte  die  Operation  von  vorn  herein  darauf  an, 
dass  der  Verschluss  sämmtlicheir  Gefäße  durch  den  Brandschorf  er- 
folge und  also  ein  Liegenlassen  der  Klemmen  unnöthig  sei.  Diese 
Möglichkeit,  die  Uterina  und  Spermatica  durch  den  Brandschorf  zu 
verschließen,  ist  dann  gegeben,  wenn  man  durch  provisorische  An- 
legung von  geeigneten  Klemmen  die  zu  behandelnden  Stümpfe 
blutleer  macht  und  dann  sie  in  einen  dicken  Brandschorf  verwandelt. 
Da  hierzu  die  längere  Anwendung  des  Glüheisens  bei  schwacher 
Rothglühhitze  nothwendig  wird,  so  muss  besonders  bei  der  Ver- 
sorgung der  Spermatica  die  Nachbarschaft  —  Därme  etc.  —  außer 
durch  eingestopfte  Tupfer,  besonders  durch  die  Verwendung  einer 
flügelzangenartigen  Klemme,  welche  zweckmäßig  schaufeiförmig  über 
die  Fläche  gebogen  ist,  geschützt  werden.  Ich  habe  solche  Zangen 
konstruirt  (käuflich  bei  Schulze,  Johannisstr.  14/15)^,  unter  deren 
Schutz  der  Paquelin  an  den  Stümpfen  völlig  isolirt  arbeitet.  Ohne 
diese  Schutzinstrumente  halte  ich  das  Arbeiten  mit  dem  Paquelin  in 
der  Nähe  der  Ureteren  und  Därme  für  gefährlich,  da  jede  unvorher- 
gesehene Brechbewegung  zu  schweren  Nebenverletzungen  führen 
kann,  die  aber  unter  dem  Schutz  dieser  Zangen  völlig  ausgeschlos- 
sen sind« 

Am  22.  Februar  dieses  Jahres  legte  ich  der  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Berlin  einen  nach  diesen  Princi- 
pien  exstirpirten  Uterus  vor  2.     Die  Operation  war  ohne  irgend  eine 

2  Ccntralblatt  für  Gyn&kologie  1895.  Nö.  15.  —   Zeitschrift  für  Gynäkologie 
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Anwendung  von  Messer  oder  Schere,  ohne  Ligatur  und  Dauer- 
klemmen durchgeführt.  Die  Durchtrennung  sämmtlicher  Uterus- 
verbindungen war  mit  dem  Paquelin  vorgenommen,  die  Blutstillung 
durch  Brandschorf  erzielt,  die  gesammte  Wundfläche  durch  Paquelin 
geschaffen  und  mit  Brandschorf  versehen.  Am  8.  März  konnte  ich 
einen  2.  Fall  demonstriren,  in  dem  die  Operation  geradezu  Erstaun* 
liches  geleistet  hatte,  da  es  ein  für  jede  andere  Methode  völlig  in- 
operabeler  Fall  war.  Ich  habe  nachdem  noch  4  Fälle  in  gleicher 
Weise  operirt,  im  Ganzen  bis  jetzt  6  Fälle,  die  ich,  mit  Ausnahme 
des  letzten,  in  der  Gesellschaft  für  Gynäkologie  demonstrirt  habe. 
Nur  eine  einzige  Ligatur  habe  ich  in  einem  Falle  angelegt  an  der 
linksseitigen  Spermatica,  weil  ich  am  Schlüsse  der  Operation  den 
erkalteten  Paquelin  nicht  noch  einmal  erhitzen  wollte.  Im  Übrigen 
<»md  außer  den  provisorischen  Schaufelzangen  und  dem  Paquelin  bei 
der  eigentlichen  Exstirpation  des  Uterus  keine  anderen  Instrumente 
als  zum  Anziehen  des  Uterus  und  zur  Freilegung  der  Scheide  ge- 
braucht worden.     Die  Blutstillung  war  stets  eine  vollkommene. 

Es  war  meine  Absicht,  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten, 
ehe  ich  ein  bindendes  Urtheil  über  die  Operation  abgeben  wollte. 
Allein  die  Diskussion  meines  Vortrages  vom  1 1 .  Januar  hat  auch 
Andere  veranlasst,  bei  der  Totalexstirpation  mit  dem  Paquelin  Ver- 
suche zu  machen.  So  lässt  Jordan  (d.  Centralblatt  No.  21)  durch 
Rosner  2  Fälle  publiciren,  die  er  resp.  Rosner  am  30.  Man 
resp.  2.  April  operirt  haben.  Scheide  und  Blase  wurden  in  ge- 
wöhnlicher Weise  Dtheils  mit  dem  Messer,  theils  stumpf  vom  Uterus 
abpräparirt«,  dann  wurden  die  Ligamente  in  Richelo tische  Klemmen 
gefasst  und  der  Uterus  mit  dem  Thermokauter  abgebrannt.  Die 
Klemmen  blieben  liegen.  Diese  beiden  Operationen  muss  ich  als 
völlig  unvollkommen  bezeichnen,  da  der  größte  Theil  der  gesetzten 
Wundflächen,  nämlich  Scheiden-  und  Blasenwunde  gar  nicht  oder 
zu  spät  kauterisirt  wurden.  Aber  gerade  die  Scheidenwunde  ist  der 
Prädilektionspunkt  für  die  Impfmetastase,  während  die  an  und  für 
sich  schon  durch  die  Dauerklemmen  nekrotisch  gemachten  Stümpfe 
wahrscheinlich  der  Impfmetastase  geringere  Chancen  bieten.  Es  ist 
zu  verwundern,  dass  Rosner  es  mit  der  Publikation  zweier  so  un- 
fertiger  Fälle  so  eilig  hatte ,  da  sie  der  vorliegenden  Aufgabe  nur 
sehr  wenig  näher  getreten  sind  als  die  alten  Sehr  öder 'sehen  Ver- 
suche, die  auch  wohl  jeder  andere  Operateur  probirt  hat. 

Die  Mittheilung  Rosner^s  veranlasst  mich,  mein  in  5  Demon- 
strationen  publicirtes  Verfahren  im  Zusammenhange  zu  besprechen. 

Von  meinen  6  Fällen  sind  4  vaginale,  2  vagino- abdominale  Ope- 
rationen. 

Das  vaginale  Verfahren  gestaltet  sich  folgendermaßen: 

Nach  gründlicher  Reinigung  der  Scheide,  Auslöffelung  und 
Kauterisation  des  bloßliegenden  Krebsherdes  wird  die  Scheide  und 
das  ganze  Operationsfeld  noch  einmal  mit  Spiritus  und  Sublimat 
desinficirt,   dann  bei   enger   Scheide    eine    seitliche  tiefe    Scheiden- 
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dammincifion  mit  dem  Paquelin  bei  WeiBglühhitase  gemacht.  Dann 
wird  die  Portio  durch  in  die  vordere  und  hintere  Wand  eingesetzte 
2 — 3  Kngelzangen  verschlossen,  der  Uterus  mittels  dieser  Kugel- 
zangen angezogen  und  nun  zunächst  mit  dem  Paquelin  die  hintere 
Scheidenwand  weit  ab  vom  Collum  abgetrennt  und  dabei  der  Douglas 
eröfhet.  Dann  wird  die  seitliche,  endlich  die  vordere  Scheidenwand 
bis  auf  das  Collum  vom  Uterus  abgebrannt.  Der  Daumen  der  linken 
Hand  übt  nun  auf  die  vordere  Scheidenwand  einen  Druck  aus, 
welcher  die  Verbindungen  zwischen  der  Blasenwand  und  dem  Uterus 
resp.  den  Ligg.  lat.  anspannt.  Diese  Verbindungen  werden  mit  dem 
Paquelin  durchtrennt,  indem  er  von  links  nach  rechts  nach  Art  des 
Messers  über  die  sich  entblößenden  Ligamente  und  den  Uterus  ge* 
fuhrt  wird.  Bei  völlig  beweglichem  Uterus  kann  man  so  die  Blase 
vom  Uterus  und  den  Ligamenten  bis  an  die  Exkavation  hinauf  ab- 
lösen. Ist  die  Dislokation  des  Uterus  behindert,  so  bricht  man  die 
Ablösungsarbeit  da  ab,  wo  sie  beginnt  Schwierigkeiten  zu  machen. 
Es  wird  nunmehr  an  die  periphere  Grenze  der  bloBliegenden  Ligg. 
lata  die  Schaufelklemme  so  angelegt,  dass  die  Hohlseite  nach  dem 
Uterus  schaut,  die  untere  Branche  ist  durch  den  Douglas  unter  Leitung 
des  Fingers  eii^eschoben,  die  obere  Branche  liegt  auf  der  Oberfläche 
des  Ligaments.  Man  fasst  so  hoch  hinauf  als  die  abgelöste  Blase  es 
zulässt.  Nunmehr  durchtrennt  der  Paquelin  den  Stumpf  so  weit  er 
gefasst  ist.  Der  Uterus  wird  nach  der  anderen  Seite  gedreht  und 
bei  Rothglühhitze  wird  langsam  der  Stumpf  verkohlt,  bis  auf  die 
Fläche  der  Zange.  Nachdem  die  entsprechende  Partie  des  Liga^ 
mentes  der  anderen  Seite  in  gleicher  Weise  versorgt  ist,  werden  die 
Zangen  von  den  Stümpfen  abgenommen,  die  Blutung  steht.  Man 
hüte  sich,  diese  Brandschotfe  fernerhin  durch  unvorsichtige  Mani- 
pulationen abzureißen.  Sollte  wider  Erwarten  noch  ein  Gefäß  bluten, 
so  fasst  man  es  mit  einer  Pincette,  drückt  es  zu  und  verschorft 
wieder.  Meist  lässt  sich  das  Lig.  cardin.  jederseits  durch  einmaliges 
Fassen  versorgen.  Der  Uterus  lässt  sich  jetzt  tiefer  herabziehen,  die 
weitere  Ablösung  der  Blase  gelingt  in  der  vorher  beschriebenen 
Weise  leicht,  die  Exkavation  wird  eröfinet,  unter  Leitung  des  Fingers 
der  Rest  des  peritonealen  Ligaments  in  die  Zange  gefasst  und  mit 
dem  Paquelin  getrennt.  Macht  das  Schwierigkeiten,  so  kann  man 
•ich  durch  Umstülpen  des  Uterus  den  Akt  sehr  erleichtern.  Endlich 
wird  auf  der  anderen  Seite  das  Ligament  gefasst  und  durchtrennt, 
der  Uterus  entfernt.  In  die  Peritonealöffnung  werden  Tupfer  ge- 
schoben, welche  die  Därme  zurückhalten.  Bei  der  nunmehrigen 
Versorgung  der  Spermatica  ist  große  Votsicht  nöthig  und  wer  eines 
festen  Bf andschorfes  nicht  sicher  ist,  der  ligire  nunmehr  die  Spennatica. 
Ich  habe  ee  nur  einmal  nöthig  gehabt.  In  die  Peritonealöffnung  wird 
Jodofofmgaze  gelegt,  die  Scheidendammincision  wird  später  sekundär 
genäht,  die  Heilung  ist  nach  2 — 3  Wochen  abgeschlossen. 

Sitzen   Metastasen   in   den   oberen  Partien   des    Ligaments,    so 
rathe  ich  mit  der  vaginalen  Operation  zu  beginnen,  bis  sich  Schwie- 
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rigkeiten  entgegenstellen,  dann  die  Laparotomie  zu  machen  und  Ton 
oben  her  die  Operation  zu  vollenden.  Die  Schwierigkeiten  sind  so 
geringer ,  als  wenn  man  auf  Kosten  einer  sauber  durchgeführten 
Operation  die  vaginale  Operation  forciren  will. 

Die  Technik  ist  in  beiden  Fällen,  wenn  mit  Vorsicht  und  Ruhe 
durchgeführt,  eine  durchaus  leichte  und  einfache.  Nebenverletzungen 
sind  ausgeschlossen. 

Die  4  Fälle  vaginaler  Operation  sind  glatt  genesen.  Über  den 
Dauererfolg  können  wir  erst  nach  längerer  Zeit  urtheilen.  Von  den 
2  vagino-abdominalen  Fällen  ist  einer  am  8.  Tage  p.  op.  an  Entkräf- 
tung gestorben.  Die  Kranke  konnte  schon  längere  Zeit  vor  der 
Operation  nicht  gehen  noch  stehen ;  sie  war  schon  vor  der  Operation 
völlig  ausgeblutet.  Der  Tod  ist  der  Methode  nicht  zur  Last  zu 
legen. 

Denjenigen,  welche  trotz  dieser  Erfahrungen  die  Möglichkeit 
der  Nachblutung  fürchten,  rathe  ich,  nach  erfolgter  Versorgung  des 
Stumpfes  die  Zangen  ruh^  abzunehmen  und  etwa  nicht  sichere 
Stellen  durch  Nachlegen  einer  Ligatur  zu  sichern.  Es  dürften  so 
jederseits  höchstens  2 — 3  Ligaturen  nöthig  sein.  Es  ist  dies  immer 
noch  dem  Liegenlassen  der  Klemmen  vorzuziehen,  da  diese  erstens 
für  die  übersichtliche  Operation  den  Raum  beeinträchtigen,  anderer- 
seits erhebliche  Beschwerden  in  den  ersten  24  Stunden  post  oper. 
verursachen,  während  das  Befinden  meiner  ohne  Dauerklemmen 
Operirten  völlig  schmerzfrei  war,  so  dass  nicht  eine  einzige  Morphium- 
injektion nöthig  gewesen  ist. 

III.  Zur  Kasuistik  und  Diagnose  der  Netztumoren. 

Von 

Dr.  A.  Benekiser  in  Karlsruhe. 

Von  den  peritonealen  oder  besser  mesenterialen  Gebilden,  die 
in  keiner  direkten  Beziehung  zu  den  weiblichen  Genitalien  stehen, 
gewinnt  das  große  Netz  für  den  operirenden  Gynäkologen  am  häu- 
figsten Bedeutung.  Schon  seine  anatomische  Lage  giebt  bei  patho- 
logischen Zuständen  der  Beckenorgane  oft  Veranlassung  zu  Verwach- 
sungen. In  technischer  Beziehung  freilich  verliert  es  an  Wichtig- 
keit dadurch,  dass  seine  Adhäsionen  selten  ernste  Schwierigkeiten 
bereiten. 

So  häufig  nun  das  Netz  durch  seine  Adhäsionen  bei  Laparo- 
tomien jeder  Art  in  nebensächlicher  Weise  zur  operativen  Behand- 
lung kommt,  so  selten  sind  seine  pathologischen  Veränderungen,  die 
an  sich  operatives  Eingreifen  verlangen,  vor  Allem  die  primären 
Tumoren  des  Netzes.  Es  darf  daher  nicht  wundem,  wenn  die  Dia- 
gnostik der  Netztumoren  in  Lehr-  und  Handbüchern  keinen  oder 
einen  sehr  beschränkten  Baum  einnimmt,  wenn  selbst  in  Publika- 
tionen sehr  groBer  Reihen  von  Unterleibstumoreu  kaum  1  Netztumor 
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sich  Torfindet.  Es  sind  stets  Einzelfälle,  denen  wir  in  der  Litteratur 
dieses  Gegenstandes  begegnen. 

Häufig  geben  dessbalb  die  Tumoren  des  Netzes  zu  fehleihaften 
Diagnosen  Veranlassung,  wie  sie  Olshausen  für  die  Verwechslung 
mit  Ov^arialtumoren  (Handbuch  der  Frauenkrankheiten  Bd.  H  p.  462) 
susammenstellt. 

P£an>  und  später  WitzeP  haben  versucht,  an  der  Hand  der 
seltenen  Beobachtungen  für  die  Diagnose  gewisse  Anhaltspunkte  fest- 
zusteUen.  Letzterer  hat  besonders  die  Diagnostik  der  Echinokokken 
des  Netzes  gefordert. 

Ein  neuer  Beitrag,  wenn  auch  nur  auf  Grund  der  Beobachtung 
eines  einzelnen  Falles  (unterdessen  habe  ich  noch  2  primäre  Netz- 
tumoren gesehen:  1)  Aktinomykose  des  Netzes,  2)  Sarkom  des  Netzes, 
die  aber  für  die  Diagnostik  nicht  verwerthbar  sind;  siehe  Nachtrag) 
von  Netztumor,  dürfte  besonders  desshalb  erwünscht  sein,  da  die  Art 
des  Tumors,  der  mir  zur  Beobachtung  kam,  jedenfalls  sehr  selten 
ist;  ich  konnte  keinen  solchen  in  der  Litteratur  auffinden.  Es  han- 
delt sich  um  ein  Fibrom  des  Netzes. 

Am  9.  Oktober  1893  besuchte  eine  Bftuerin  (Frau  W.  B.  aus  B.)  meine 
Sprechstunde,  um  sieh  wegen  Druekbeschwerden  im  Unterleib  untersuchen  lu 
lassen.  Die  Frau  ist  28  Jahre,  aus  gesunder  Familie,  war  immer  gesund,  sie  hat 
regelmäßige  Menstruationen,  hat  3  ausgetragene  Kinder  leicht  geboren,  yor  1  Jahre 
ohne  besondere  Veranlassung  einen  Zwillingsabort  leicht  überstanden.  Seit  Juli 
T.  J.  bemerkt  sie  Auftreibung  des  Leibes  und  dumpfen  Druck  direkt  über  der 
Symphyse,  den  sie  kaum  mit  »Schmers«  beieichnen  kann.  Sie  hat  in  keiner  Weise 
eine  Abnahme  an  Kraft  oder  an  Körperfülle  bemerkt.  Der  Magen  ist  ausge- 
zeichnet; außer  leichter  Obstipation  ist  von  Seiten  des  Verdauungskanales  kein 
Symptom  yorhanden. 

Das  Aussehen  der  Frau  war  blühend,  das  einer  durchaus  gesunden  Person. 
Der  Bauch  war  zun&chst  tympanitisch  aufgetrieben^  Bei  Palpation  fühlte  man,  auf 
dem  großen  Becken  auflagernd,  einen  harten  Tumor*  Die  bimanuelle  Unter- 
Buchung  ergab  normale  Verhältnisse  des  Uterus  und  der  Adnexe,  keine  Verbin- 
dung des  Tumors  mit  diesen  Organen.  Der  Tumor  gehörte  also  jedenfalls  einem 
anderen  Organe  der  Bauchhöhle  an.  Die  Gestalt  desselben  war  die  einer  großen 
Mils  »schildförmig«.  £r  hatte  eine  konvex  nach  yorn  unten  gerichtete,  glatte 
Oberflftcbe,  welche  in  Rückenlage  die  Därme  bis  zum  Nabel  und  quer  bis  su  den 
Spinae  anter.  super,  deckte;  beim  Stehen  senkte  er  sich  mit  der  konvexen  Seite 
wie  ein  Deckel  auf  das  große  Becken.  Der  untere  Rand  war  siemlich  scharf,  der 
obere  Rand  stumpf  und  hatte  etwas  über  dem  Nabel  links  eine  Kerbe,  welche 
einen  kurzen,  stumpfen  Fortsatz  in  die  Milzgegend  von  der  Hauptmasse  des  Tu- 
mors trennte.  Die  den  Därmen  zugewandte  Fläche,  welche  man  durch  Umlegen 
des  Tumors  nach  oben  um  seine  Querachse  zur  Palpation  bekam,  hatte  mehrere 
stumpfe  Erhöhungen,  die  eine  Vertiefung  ähnlich  einem  HUus  umgaben.  Die  Be- 
weglichkeit des  Tumors  war  eine  sehr  beträchtliche,  wenigstens  nach  oben.  In- 
dessen fiel  stets  die  leichtere  Beweglichkeit  nach  links  oben  auf^  wo  sieh  auch  ein 
palpabler  Fortsatz  nach  der  Milzgegend  fand.  Durch  die  Respiration  unterlag  der 
Tumor  in  keiner  Weise  einer  Bewegung.  Die  Perkussion  ergab  sonst  normale 
Verhältnisse;  insbesondere  war  die  Leber  an  ihrem  Platze,  und  war  eine  ganz  aus- 
gesprochene, deutlich  zu  perkutirende  Milzdämpfung  da,  welche  durch  einen  nicht 


^  P6an,  Tumeurs. 

2  Witzel,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1885.  Bd.  XXI. 
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handbreiteB  Streifen  gedämpft  tympanitischen  Schalles  yon  der  absoluten  Dämpfung 
über  dem  Tumor  getrennt  war.  Bei  rechter  Seitenlage  und  Anziehen  des  Tumon 
rückte  die  Milidämpfung  2 — 3  Querfinger  von  der  normalen  Stelle 
nach  vorn  und  der  Mitte  lu.  Der  Milzrand  konnte  indessen  niemals,  auch 
in  Narkose  nicht,  mit  Sicherheit  gefühlt  werden.  Am  meisten  Ähnlichkeit  in  der 
Form  und  Konsistenz  hatte  also  der  Tumor  mit  einer  vergrößerten  Milz,  die  Haut 
Platz  verlassen  hatte.  Gegen  eine  leukämische  Milzvergrößerung  sprach  die  Unter- 
suchung des  Blutes,  die  normale  Verhältnisse  ergab.  Es  konnte  sich  etwa  um 
einfach  hypertrophische  Wandermihs  handeln,  oder  da  der  Tumor  angeblich  rasch 
gewachsen  war,  um  ein  Sarkom  der  Milz.  Nun  war  aber  die  Milzdämpfnng  stets 
gleichmäßig  an  normaler  Stelle  und  in  normaler  Ausdehnung  zu  perkutiren,  und 
da  sie  von  der  Dämpfung  über  dem  Tumor  durch  einen  Streif  tympanitiseheo 
Schalles  getrennt  war,  so  musste  trotz  des  Fortsatzes,  der  vom  Tumor  in  die  Milz- 
gegend tastbar  war,  per  exklusionem  die  Diagnose  auf  einen  Tumor  des  Netzet 
gestellt  werden.  Positiv  sprach  dafür  besonders  die  leichte  Beweglichkeit  nach 
allen  Seiten,  so  wie  die  Möglichkeit,  den  Tumor  um  seine  Querachse  nach  oben 
umzulegen.  Mit  Wahrscheinlichkeit  wurde  bei  dem  ausgezeichneten  Aussehen  der 
Trägerin  ein  bösartiger  Tumor,  trotz  des  angeblich  raschen  Wachsthums,  ausge- 
schlossen und  ein  Fibrom  angenommen. 

Die  Operation,  die  am  21.  Oktober  vorgenommen  wurde,  bestätigte  unsere 
Annahme. 

Der  Tumor  lag  nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  direkt  in  der  Bauchwunde, 
scheinbar  vom  Netz  überkleidet  Er  ließ  sich  leicht  vor  die  Wunde  bringen,  und 
hierbei  zeigte  sieh,  dass  die  vordere  Lamelle  des  Netzes,  die  vom  Magen  ausgeht, 
den  Tumor  frei  bedeckte  und  noch  nach  unten  zu  über  denselben  herabhing.  Der 
Tumor  hatte  also  seinen  Sitz  und  Ursprung  in  der  hinteren  Doppellamelle  des 
Netzsackes,  der  fast  in  seiner  ganzen  Länge  offen  geblieben  war. 

Mit  leichter  Mühe  wurde  die  vordere  Lamelle  durch  einige  Maseenligaturea 
etwa  handbreit  unterhalb  des  Magens  quer  abgetragen,  dann  in  gleicher  Weise  die 
hintere  Lamelle  vom  Colon  getrennt  Ca.  2  mm  starke  Arterien  traten  hier  direkt 
in  den  oberen  Kand  des  Tumors  ein  und  eine  größere  Anzahl  federkielstarker 
Venen  verließen  ihn  hier.  Der  Tumor  reichte  mit  seinem  oberen  Rand  dicht  an 
das  sehr  bewegliche  Quercolon,  wodurch  die  Versorgung  der  Gefäße  etwas  er- 
schwert wurde.  Nun  trat  mit  dem  stumpfen  Fortsatz  nach  der  Milz  zu  diese  selbst 
etwas  nach  der  Mitte  und  es  musste  der  Netzfortsatz,  der  in  das  Mesenterium  der 
Milz  übergeht,  dicht  an  dem  Stilus  derselben  unterbunden  werden.  Mibarterie 
und  Vene  lagen  deutlich  zu  Gesicht.  Dicht  dabei  musste  ein  kleines,  spritzendes 
Gefäß,  das  durch  die  Zerreißliohkeit  des  Netzfortsatzes  der  ersten  Ligatur  ent- 
gangen war,  umstechen  werden.  Die  Rekonvalescenz  der  Operirten  war  eine 
durchaus  ungestörte. 

Der  Tumor  wog  600  g,  Länge  12,  Breite  20,  größte  Dicke  6  cm.  Er  war  von 
völlig  glatter,  peritonealer  Oberfläche,  überall  hell  fleisehroth,  von  gleichmäßig 
harter  Konsistenz.  Nirgends  waren  dunklere,  weichere  Stellen  zu  finden,  die  den 
Tumor  als  große  Nebenmilz  hätten  erscheinen  lassen  können.  Auf  dem  Schnitt 
zeigte  der  Tumor  harte  fibromatöse  Struktur.  Mikroskopisch  gab  er  überall  das 
Bild  des  harten  Fibroms.  Stellenweise  war  die  Gefäßentwickhmg  eine  sehr  be- 
deutende. Nirgends  konnten  Stellen  nachgewiesen  werden,  die  als  sarkomatös 
hätten  angesprochen  werden  können. 

Es  handelt  sich  somit  um  ein  prim&res  Fibrom  der  hinlwen  Lamelle  des 
Omentum  majus. 

Vergeblich  habe  ich  nun  in  der  Litteratui  nach  der  Beschiei- 
bung  ähnlicher  Fälle  gesucht.  Weder  die  Handbücher  der  patho- 
logischen Anatomie  noch  auch  die  Laparotomieberichte  beschreiben 
einen  solchen.  Witze  1  (1.  c.  p.  153)  nennt  als  bis  damals  beob- 
achtet von  soliden  Tumoren  Lipome,  selten  primäre  Sarkome  und 
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Carcinome,  nnter  den  cystischen  Bildungen:  »Anhäufung  von  Serum, 
Blut,  Eiter;  weitaus  häufiger  sind  es  aber  Echinokokken«.  Die  lets- 
teren  hat  Witzel  selbst  mm  Theil  zusammengestellt ,  später  1890 
Matlakowski  (ref.  Virchow-Hirsch  für  1890  Bd.  U,  p.  508). 
Auch  eine  Dermoidcyste  des  Netzes  ist  von  Bonfighi  beschrieben, 
birngroB  mit  Haaren  und  Zähnen  (Riv.  chir.  1875  ref.  in  Schmidt's 
Jahrbuch  Bd.LXX,  p.i80).  Der  Ton  Galemaerts  (Presse  medic.  de 
Beige  1886  Bd.  XXXVIII,  No.  14,)  beschriebene  Fall  war  wohl  ein  auf 
Grrund  einer  Arteriosklerose  entstandenes,  in  Organisation  begriffenes 
Hämatom  des  Netzes.  Mehr  oder  weniger  feste  Tumoren  publiciren 
Czerny  und  Braun  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1885,  No.  46), 
beides Myxosarkome.  Ein Fibrosarkom beschreibt Manley(Virchow- 
Hirsch  1890  Bd.  II,  p.  525).  Bei  dem  von  Fincham  (Brit.  med. 
journ.  1873,  November  15)  beschriebenen  »Skirrhus  des  Netzest 
scheint  es  sich  nach  dem  Sektionsbericht  um  einen  Fall  von  all- 
gemeiner Dissemination  eines  primären,  malignen  Ovarialtumors  in 
die  Peritonealhöhle  gehandelt  zu  haben.  Eine  gute  Zusammenstel- 
lung der  operirten  Netatumoren  hat  Zirnsdorf  !(Diss.,  Jena,  1887) 
»über  die  Tumoren  des  Mesenteriums  und  des  Netzes«  geliefert;  er 
hat  6  Netzgeschwülste  zusammengestellt:  1  Blutcyste,  2  Sarkome, 
2  Carcinome,  1  Lipomkin,  Fibrom  ist  nicht  angeführt.  Dagegen 
hat  Päan  ein  Fibrom  des  Mesenteriums  erwähnt. 

Auch  die  mir  zugänglichen  pathologischen  Anatomien  lassen  die 
Beschreibung  größerer  Fibrome  des  Netzes  vermissen.  Rokitansky 
erwähnt  (Handbuch  Bd.  II,  p.  173)  kleine  Fibroide  des  Darmes. 
Klebs  sagt  (Handbuch  Bd.  I,  p.  333) :  ji Bindegewebsgeschwülste  sind 
an  diesen  Stellen  (Mesenterium  und  Omentum)  selten.  Die  fibro- 
matöse  Umwandlung  von  Lipomen  ist  meist  keine  gleichmäßige; 
dagegen  kommen  kleinere  gestielte  Fibrome  nicht  so  selten  an  der 
Milz  und  der  Leber  vor.c  Die  durchweg  gleichmäßig  fibroma- 
tose  Struktur  unseres  Tumors  lässt  die  Deutung  seiner  Umwandlung 
aua  einem  Lipom  nicht  zu. 

Auch  die  von  Klebs  erwähnten  kleinen  Fibrome  der  Milz 
kommen  für  die  Deutung  des  Ausgangspunktes  dieses  Fibroms  nicht 
in  Betracht.  Es  handelte  sich  nicht  etwa  um  ein  gestieltes  Fibrom, 
das  mit  dem  Netz  verwachsen  war, .  sondern  um  einen  Tumor,  der 
sich  im  Netz  entwickelt  hatte. 

Die  Diagnose  der  Netztumoren  muss  zum  großen  Theil  per  ex- 
clusionem  gestellt  werden.  Am  häufigsten  sind  wohl  die  Verwechs* 
lungen  mit  Genitaltumoren.  So  muss  zunächst  die  bimanuelle 
Palpation  das  Fehlen  des  Zusammenhanges  mit  Uterus  und  Adnexen 
nachweisen,  wie  dies  Werth  bei  einer  Cyste  des  Mesenteriums  hervor- 
hebt. Das  Fehlen  von  funktionellen  Symptomen  der  Bauchorgane 
bietet  nichts  Charakteristisches,  da  auch  bei  anderen  Tumoren  alle 
funktionellen  Störungen  fehlen  können.  Doch  muss  auch  das  Fehlen 
des  Zusammenhanges  mit  allen  anderen  Bauchorganen  nachgewiesen 
werden.     Die  Entstehung  der  Netztumoren  in  der  Nabelgegend,  die 
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Witzel  betont,  wiid  in  vielen  Fällen,  wie  auch  in  dem  vorliegenden, 
nicht  nachweisbar  sein. 

Die  stets  angeführte  große  Beweglichkeit  der  Netztumoren  war 
auch  in  unserem  Falle  vorhanden;  indess  ist  dieses  Sjrmptom  nur 
nach  dem  Nachweis  des  Mangels  eines  Zusammenhanges  mit  den 
Genitalien  verwendbar.  Langgestielte  Ovarialtumoren  können  sonst 
leicht  zur  Verwechslung  Veranlassung  geben.  Die  Beweglichkeit 
wird  als  nach  unten  gehemmt  angegeben.  Hier  war  das  Quercolon 
mit  dem  Tumor  so  beweglich,  dass  auch  hierin  kein  Anhaltspirnkt 
für  die  Diagnose  gefunden  werden  konnte.  Am  auffallendsten  ver- 
hielt sich  die  Milz  in  ihrer  Beziehung  zum  Tumor.  Bei  starker 
Dislokation  nach^  rechts  konnte  die  Milzdämpfung  um  mehrere  Quer- 
finger nach  der  Mitte  zu  verschoben  weiden.  Das  Netz  schickt 
regelmäßig  einen  Fortsatz  nach  der  Milz^,  der  die  Mitbewegung  der- 
selben vermittelt.  In  weiteren  Fällen  dürfte  dieses  Symptom  zur 
Diagnose  verwendbar  sein.  Bei  nicht  zu  großem  Tumor  und  weichen 
Bauchdecken  wird  dann  auch  die  Milz  selbst  palpabel  sein,  dabei 
wird  die  Lageveränderung  der  Milzdämpfiing  bei  Dislokation  des  Tumors 
nach  rechts  für  Tumoren  des  Netzes  charakteristisch  erscheinen. 

Nachtrag. 

Nachdem  vorstehende  Arbeit  längst  druckfertig  war,  haben  die 
letzten  2  Wochen  mir  Gelegenheit  gegeben,  weitere  2  Fälle  von 
primären  Netztumoren  zu  beobachten  und  zu  seciren:  im  1.  Falle 
handelte  es  sich  um  eine  primäre  Aktinomykose  des  Netzes, 
bei  welcher  wahrscheinlich  das  Colon  die  Eingangspforte  des  Pilzes 
bildete.  Dieser  seltene  Fall  soll  anderweitig  publicirt  werden.  Der 
2.  Fall  war  ein  primäres  Sarkom  des  Netzes  neben  Schwanger- 
schaft im  4.  Monat. 

Beide  Fälle  kamen  mit  ungeheurer  Menge  von  Ascites  in  meine 
Behandlung  und  sind  darum  für  die  Diagnostik  nicht  verwerthbar. 
Bei  beiden  Fällen  wurde  die  Probeincision  aus  vitaler  Indikation 
gemacht  und  beide  starben  nach  einigen  Tagen,  die  Pat.  mit  Aktino- 
mykose unter  Fiebererscheinungen  und  eitriger  Metastasenbildung 
in  der  Submaxillardrüse,  die  Trägerin  des  Sarkoms  ging  an  Herz- 
schwäche (Erschöpfung)  zu  Grunde. 

Die  Sektion  ergab  in  beiden  Fällen  die  Ausbreitung  der  Tumoren 
über  das  ganze  Netz,  das  wie  ein  dickes  Brett,  oder  besser,  wie  eine 
Schürze  die  Därme  bedeckte.  Nebenbei  zahlreiche  Metastasen  auf  dem 
ganzen  Peritoneum.  In  beiden  Fällen  fand  sich  die  Fortsetzung  der 
Tumoren  nach  der  Milz  zu.  Diagnostisch  kam  bei  dem  Fall  von 
Aktinomykose  nur  in  Betracht,  dass  der  behandelnde  Kollege  die 
erste  Tumorenbildung  in  der  Leber-  oder  Magengegend  wahrgenommen 
hatte,  und  darum  ein  maligner  Tumor  dieser  Organe  wahrscheinlich 
erschien.  In  der  That  war  aber  die  Leber  völlig  frei  auch  von  Me- 
tastasen, während  der  primäre  Tumor  vom  Colon  transversum  ausging. 

8  Hoffmann,  Anatomie,  1877. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)     Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

200.  Sitxung  am  4.  AprU  1895. 

Vorsitzender:  Herr  Qelbke;  Schriftfahrer:  Herr  Münohmeyer. 

Herr  Gelbke:  Die  gynäkologische  Gesellschaft  hat  sich  heute  Abend  bu 
ihrer  200.  Sitsung  versammelt.  Bevor  wir  in  die  Tagesordnung  eintreten,  gestatten 
Sie  mir  eine  Bitte  an  Sie  lu  richten.  Unsere  Gesellschaft  ist  seit  dem  ersten 
Tage  ihres  Bestehens  auf  das  engste  verbunden  gewesen  mit  der  Königlichen 
Frauenklinik.  Der  vormalige  Chef  dieses  Hauses,  Herr  Oeheimrath  v.  Win  ekel, 
hat  unseren  Verein  ins  Leben  gerufen  und  ist  während  seiner  hiesigen  Thätigkeit 
ein  eifriger  Förderer  und  Protektor  derselben  gewesen.  Sein  Nachfolger,  Herr  Ge- 
heimrath  L  eopold,  hat  die  Fürsorge  für  die  gynäkologische  Gesellschaft  bereitwil- 
ligst übernommen  und  weiter  geführt  und  hat  wie  sein  Vorgänger  das  regste  Interesse 
für  dieselbe  bethätigt,  indem  er  jeder  Zeit  sein  Wissen  und  das  reiche  Material  dieser 
Anstalt  mit  opferwilliger  Bereitschaft  in  den  Dienst  unserer  Gesellschaft  gestellt 
hat.  Ich  glaube  in  Ihrem  Sinne  bu  handeln,  wenn  ich  ihm  in  Ihrem  Namen  am  heu- 
tigen Abend  unsere  aufrichtige  Anerkennung  und  unseren  wärmsten  Dank  hierfür 
ausspreche.  Ich  rechne  aber  auch  femer  auf  Ihre  Zustimmung,  wenn  ich  Sie  bitte, 
den  gleichen  Gefühlen  für  den  von  uns  fern  weilenden  Begründer  unserer  Gesell- 
schaft Ausdruck  su  geben  und  Sie  bitte,  mich  su  ermächtigen,  ein  Begrüßungstele- 
gramm an  Herrn  v.  Winokel  zu  senden,  füi  welches  ich  Ihnen  den  folgenden 
Wortlaut  vorschlage: 

»Die  lur  200.  Sitzung  versammelte  gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden 
entbietet  ihrem  verehrten  Begründer  und  Ehrenmitglied,  Herrn  Geheimrath 
Professor  Dr.  v.  Winckel,  hochachtungsvolle  und  kollegiale  Begrüßung.« 

Vor  der  Tagesordnung  demonstriren: 

1)  Herr  Leopold:  a)  einen  myomatösen  Uterus,  welcher  mit  der  vollstän- 
dig invertirten  Vagina  total  exstirpirt  wurde.  Der  vordere  Scheidenlappen  hat  bei- 
nahe die  Größe  einer  Handfläche ;  der  hintere  ist  halb  so  groß.    Verlauf  ungestört. 

b)  3  Fälle  von  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  chro- 
niseh  schwer  erkrankten  vereiterten  Adnexe. 

Im  ersten  derselben  wurde  der  fest  verlöthete  Uterus  ausgelöst,  dann  wurden 
die  beiden  sich  nach  und  nach  herabdrängenden  £itertuben  der  Reihe  nach  ange- 
atoehen,  der  Eiter  entleert  und  ausgespült,  das  Loch  zugeklemmt  und  nun  jedes 
Adnexpaeket  ausgeschält  und  abgebunden.  Ausstopfung  mit  steriler  Gaze.  Fieber- 
loser Verlauf. 

Im  zweiten  Falle  war  vor  2  Jahren  in  einer  Privatklinik  die  rechte  Pyosalpinx 
entfernt,  die  linke  aber  stehen  gelassen  worden  wegen  zu  fester  Veriöthung.  Be- 
schwerden blieben  dieselben.  Jetzt  wurde  der  in  lauter  Entzündungsschwarten 
eingebettete  Uterus  unter  großen  Schwierigkeiten  zunächst  ausgelöst,  dann  die 
linksseitige  Pyosalpinx  angestochen,  massenhafter  Eiter  mit  destillirtem  Wasser 
ausgespült  und  dann  das  linke  Packet  mit  den  Fingern  stumpf  abgeschält  und  ab- 
gebunden.   Fieberloser  Verlauf. 

Im  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  faustgroßes  subserös-intraligamentös 
naeh  rechts  hinten  liegendes  Uterusmyom  mit  schweren  chronisch-eitrigen  Adnex- 
erkrankimgen.  Die  klinische  Diagnose  war  bestätigt  worden  bei  einer  Lapa- 
rotomie, bei  der  sich  aber  die  Fortnahme  der  sämmtlichen  erkrankten  Geschlechts- 
organe mit  Sicherheit  als  undurchführbar  erwies. 

Jetzt  per  vaginam  erst  Fortnahme  des  Uterus.  Spaltung  der  Myomkapsel, 
Auslösung  des  Myoms  unter  Abtragung  einzelner  Stücke.  Dann  stumpfe  Aus- 
sehälung  der  Adnexpackete  nach  Entleerung  der  Eiterherde  in  den  Ovarien  und 
im  Douglas 'sehen  Räume.  Ausspülung  mit  sterilisirtem  Wasser.  Fieberloser 
Verlauf. 


656  Centralblatt  fdr  aynftkologie.     No.  24. 

Bespreohung:  Herr  Schramm  sieht  indem  neulich  von  Herrn  Leopold 
gethanen  Ausspruch  »die  Castratio  uterina  P6an's  sei  aufgegeben«  und  der  heu- 
tigen Demonstration  einen  Widerspruch. 

Herr  Leopold:  Unter  Castratio  uterina  P6an'sist  nur  die  Entnahme  des 
Uterus  bei  schweren  chronischen  Adnexerkrankungen  su  yerstehen,  doch  ist  diese 
Operation  seit  beinahe  8  Jahren  in  der  That  aufgegeben  worden,  weil  die  wesentlich 
erkrankten  Organe  der  Kranken  yerbleiben.  Man  nimmt  desshalb  in  Bolehen  F&l- 
len,  wenn  alle  andere  Therapie  nutslos  ist  und  eine  Laparotomie  zu  gef&hrlich  er- 
scheint, den  erkrankten  Uterus  und  die  erkrankten  Adnexe  von  der  Scheide  in 
einer  Sitsung  heraus. 

2)  Herr  Brosin :  a.  Hydrorrhoische  Flüssigkeit  (mit  Chloroform  konserrirt)  und 
die  Placenta  von  einer  Frau,  welche  vom  5.  Monat  ananHydrorrhoea  graTidarum 
litt  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  normal  niederkam.  Als  Ursache  ist 
möglicherweise  eine  Verdickung  der  sehr  gefäßreichen  Decidua  reflexa  ansusehen. 

b)  ein  großes  Ovarialkystom.  An  demselben  findet  sich  am  freien  Pole  eiae 
handflftchengroße  nekrotische  Partie  mit  scharfer  Demarkationslinie,  der  Berstung 
sehr  nahe,  doch  ohne  entzündliche  Erscheinungen  in  der  Umgebung.  Auffallend 
ist  die  sehr  dicke  Wand ;  es  handelt  sich  um  ein  parvilokuläres  Kystom  mit  sahi- 
reichen papillären  Exkrescensen  an  der  Linenflache  der  Hauptcyste. 

3)  Herr  Bode:  a.  einen  Ligatur  faden,  der  nach  5monatlichem  Verweilen 
im  Abdomen  ausgestoßen  wurde.  Bei  der  27jährigen  Pat.  war  ein  rechtsseitiges 
Kystom  und  ein  linksseitiges  Dermoid  entfernt  worden.  Letiteies  konnte  nicht  gani 
entnommen  werden,  es  wurde  nach  Anlegen  einer  umschnürenden  Ligatur  abgetra- 
gen und  die  Bauchhöhle  drainirt.  An  der  Stelle,  wo  die  Drainage  nach  außen  geführt 
hatte,  brach  nach  5  Monaten  eine  Fistel  auf,  aus  der  sich  die  Ligatur  ausstieß. 

b)  einen  Ovarialtumor  von  einer  31jährigen  Pat.  stammend.  Bei  derselben 
wurde  vor  3  Jahren  von  Qeheimrath  Stelzner  die  Pylorusresektion 
wegen  Carcinom  vorgenommen  und  blieb  sie  ohne  Kecidiv.  Vor  mehreren 
Wochen  erkrankte  sie  unter  dem  Bilde  eines  großen  Beeken-Baucbexsudates, 
als  dessen  Kern  ein  maligner  Ovarialtumor  angesprochen  wurde.  Nach  woobenlan- 
ger  entsprechender  Behandlung  wurde  die  Operation  möglich  und  wurde  ein  manne* 
kopfgroßer,  allseitig  stark  verwachsener  solider  Tumor  des  rechten  Ovariums  ent- 
fernt. Das  andere  Ovarium  war  atrophisch.  Die  anatomische  Untenudiung  eigab 
ein  Fibrosarkom  mit  cystischen  Räumen  und  endothelialen  Wncharungett  in  diesen 
Räumen. 

Herr  v.  Mangoldt:  Zur  adhäsiven  Peritonitis  nach  Laparotomien. 

Vortr.  berichtet  über  eine  23jährige  Fran  mit  Retroflexio  uteri,  Endometritis, 
rechtsseitiger  Ovarialneuralgie  und  schweren  hystero-epileptisohen  AnftÜlen,  bei  der 
er  nach  vergeblichen  Versuchen  mit  lokaler  Behandlung,  Einlegen  von  Pessaren  etc, 
internen  Gaben  von  Bromsalzen,  Elektricität  eine  Heilung  durch  Kastration  und 
gleichzeitige  Ventrofixation  erstrebte.  Im  Anschluss  daran  stellten  sich  5  Mo- 
nate später  schwere  Unterleibsbeschwerden  ein,  die  in  Stuhlverhaltung,  Schmer- 
zen in  der  Unterbauchgegend,  Urinbesehwerden  bestanden.  Zeitweilig  konnte  der 
Harn  überhaupt  nicht  oder  nur  unter  den  größten  Schmerzen  in  Absätzen  geiassen 
werden.  Eine  Ursache  dafür  ließ  sich  weder  aus  der  äußeren,  noch  aus  der  inne- 
ren Untersuchung  feststellen.  Wegen  zunehmenden  Siechthums  entschloss  sich  Vortr. 
zur  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle,  bei  der  sich  als  Grund  für  die  vorhandenen 
Beschwerden  Verwachsungen  des  großen  Netzes  mit  den  Ovarialstümpfen,  des 
Weiteren  eine  Dehnung  der  den  Uterus  nach  vom  fixirenden  Narbe  ergab.  In 
den  Spalträumen  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  einerseits,  dem  halbgelösten 
Uterus  und  den  breiten  Mutterbändem  andererseits  konnten  sich  Eingeweide  ein- 
klemmen, und  musste  darin  die  Ursache  für  die  Unterleibsschmerzen  und  die  Bla- 
senbesohwerden  erblickt  werden.  Die  Adhäsionen  wurden  gelöst,  der  inzwischen 
invotvirte  Uterus  von  seiner  Fixation  an  der  vorderen  Bauehwand  befreit  2  Jahre 
ging  es  Pat.  gut    Im  Oktober  1894  erkrankte  sie  von  Neuem  an  heftigsten  Kolik- 
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flehmerzen  besonders  im  Bereich  der  Laparotomienarbe;  es  stellte  sich  zeitweiliges 
Erbrechen  ein,  die  Nahrungsaufnahme  war  vermindert  und  magerte  Fat.  zusehends  ab. 

Wiederum  ergab  die  genaueste  Untersuchung  keinen  bestimmten  Anhalt  für 
die  Beschwerden  und  konnte  die  Diagnose  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  aber- 
malige adhäsive  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  im  Bereich  der  Laparotomie- 
narbe gestellt  werden.  Dies  fand  seine  Bestätigung  durch  die  am  7.  November 
1894  vorgenommene  dritte  Laparotomie. 

In  der  ganzen  Ausdehnung  der  Narbe  fand  sich  das  Netz  adhärent.  Ein 
Netzstrang  zog  zur  Vorderfläehe  und  zum  Vertex  des  tief  in  das  kleine  Becken 
zurückgesunkenen  atrophirten  Uterus  und  war  hier  adhärent.  Lösung  desselben 
und  Abtragung  des  gesammten  großen  Netzes.  Aufhören  aller  Beschwerden. 
Glatter  Wund  verlauf  bis  zum  21.  Tage,  dann  entwickelt  sich  rasch  das  Bild  des 
Ileus  unter  einer  stärkeren  lokalen  Auftreibung  des  Abdomens  links  vom  Nabel, 
der  nach  vergeblichen  Versuchen  mit  Einlaufen,  Magenausspülungen  etc.  zum 
4.  Male  zur  Eröffnung  der  Unterleibshöhle  zwingt.  Als  erste  Verwachsung  wird  ein 
Netzstrang  gefunden,  der  von  dem  Magennetzstumpf  zur  Bauchnarbe  zieht  und 
eixie  Darmsohlinge  beengt.  Weitere  Dünndarmschlingen  finden  sich  längs  der  Bauch* 
narbe  adhärent  und  müssen  theils  mit  Stücken  des  Peritoneum  parietale  gelöst 
werden.  Die  Dünndarmsohlingen  selbst  zeigen  unter  sich  mehrfache  Verwach- 
sungen. Eine  solche  hat  sich  von  einer  Dünndarmschlinge  zur  anderen  in  einen 
stricknadeldicken,  runden,  festen  Strang  von  ca.  12  cm  Länge  ausgezogen  und 
strangulirt  eine  Dünndarmschlinge  total.  Unterhalb  derselben  ist  der  Darm  leer, 
zusammengefallen,  wie  ein  Band  schmal.  Günstiger  Verlauf.  Fat.  ist  seitdem 
wohl,  sieht  blühend  aus  und  hat  20  Ffund  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Vorstellung  derselben. 

Yortr.  hebt  hervor,  dass  bei  allen  4  Laparotomien  aseptisch  und  trocken  operirt 
w^urde,  dass  die  Lösung  der  Netzstränge  und  Adhäsionen  theils  durch  einfache 
Scheren  schlage,  oder  stumpf,  oder  mittels  des  Faquelin'schen  Brenners  erfolgte, 
dass  in  der  Nachbehandlung  für  zeitigen  Stuhlgang  am  3.  Tage  nach  der  Opera- 
tion gesorgt  wurde,  dass  Fat.  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  nur  flüssige 
Kost  erhielt,  dass  aber  trotz  alledem  die  Bildung  frischer  Adhäsionen  nicht  ver- 
hindert worden  ist. 

Vortr.  weist  zum  Schluss  darauf  hin,  dass  die  Kranke  bisher  dauernd  von 
ihren  hystero-epilep tischen  Anfällen  geheilt  geblieben  ist,  dass  aber  im  Übrigen  ihre 
Hysterie  fortbesteht,  die  sich  in  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Gefühllosigkeit 
und  Geschmacksverlust  der  linken  Zungenhälfte,  in  wechselnden  Gebieten  von  An- 
ästhesie und  Hyperästhesie  äußert 

Besprechung:  Als  weiteren  Beleg  für  die  adhäsive  Feritonitis  nach  La- 
parotomie erwähnt 

Herr  Schramm  einen  Fall,  bei  welchem  in  der  Königlichen  Frauenklinik 
2mal  die  Laparotomie  gemacht  worden  war,  zuerst  zur  Entfernung  eines  Farova- 
rialtumors  und  dann  zur  Vornahme  der  Castratio  duplex.  Später  kam  die  Frau  in 
einem  sehr  elenden  Zustande  in  das  Carolahaus,  sie  litt  an  gänzlicher  Appetit- 
losigkeit, Übelkeit  und  öfterem  Erbrechen  und  klagte  über  heftige  Schmerzen  im 
Leibe,  besonders  wenn  man  die  Bauchnarbe  in  die  Höhe  zog  oder  seitlich  von  der 
Narbe  die  Bauchdecken  wegdrückte.  Es  trat  immer  mehr  zunehmendes  Erbrechen 
hinzu  und  die  Frau  ging  kachektisch  zu  Grunde.  Bei  der  Sektion  ergab  sich  außer 
einer  Myokarditis  eine  1  m  oberhalb  der  Ileocoecalklappe  gelegene  Abkniekung 
des  Dünndarmes  durch  einen  5 — 6  cm  langen,  festen,  zur  Bauchnarbe  ziehenden 
Strang. 

Herr  Leopold  berichtet  zu  dem  von  Herrn  Schramm  erwähnten  Falle, 
dass  bei  der  2.  Operation  sich  keinerlei  Adhäsion  vorfand.  Bei  der  ersten  war 
eine  Parovarialcyste  entfernt  worden,  bei  der  2.  wurden  das  um  das  Dreifache  ver- 
größerte linke  und  das  atrophische  rechte  Ovarium  mit  der  Tube  entfernt.  Der 
von  Herrn  v.  Mangoldt  beschriebene  Fall  hat  ihn  lebhaft  an  die  erste  Zeit  seiner 
operativen  Thätigkeit  erinnert  und  möchte  er  betonen,  dass  er  von  seinem  jetzigen 
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Standpunkte  aus  eine  Hysteroepileptische  einer  derartigen  intensiven  Behandlung 
nicht  mehr  unterziehen  würde.  Dass  in  dem  vorgetragenen  Falle  an  die  Kastration 
noch  die  Ventrofixation  angeschlossen  wurde,  war  nicht  richtig.  Nach  der  Kastra- 
tion wäre  der  Uterus,  sumal  bei  sonst  gesunden  Adnexen,  sicherlich  so  geschrumpft, 
dass  er,  auch  in  Betroflexion»  sicher  keine  Druckerscheinungen  gemacht  haben 
würde.  Sehr  wahrscheinlich  ist  aber  in  der  Ventrofixation  die  Quelle  aller  späte- 
ren Leiden  zu  suchen.  Dass  die  jetzt  geheilte  Kranke  nicht  definitiv  geheilt  ist 
und  in  einiger  Zeit  mit  neuen  Klagen  kommen  wird,  ist  seine  feste  Überzeugung. 
Nach  Laparotomie  wird  eine  große  Anzahl  Operirter  Adhäsionen  in  der  Bauch* 
höhle  haben,  ohne,  wenn  sie  geistig  normal  sind,  darüber  zu  klagen,  während  bei 
Hysterischen  mit  ihren  immerwährenden  Klagen  derartige  Adhäsionen  sehr  leicht 
als  Ursache  der  Klagen  und  Schmerzen  aufgefasst  werden  können.  Auch  er  hat 
derartige  Erfahrungen  zu  verzeichnen.  Nach  einer  Kastration  wegen  Hysteroepi- 
lepsie  trat  z.  B.  keine  Besserung  ein,  man  nahm  einen  Verlöthungsstrang  als 
Ursache  erneut  auftretender  Schmerzen  an,  ein  solcher  fand  sich  bei  der  2.  La- 
parotomie, man  glaubte  die  Kranke  nun  geheilt  zu  haben,  und  doch  blieb  Alles 
beim  Alten  und  die  Kranke  bei  ihren  Klagen.  Erscheinungen,  wie  der  Vortr. 
nach  der  Ventrofixation  sie  gesehen,  hat  er  nicht  erlebt,  es  mag  sein,  dass  an 
dem  Misserfolg  die  ungenügende  Annähung  mit  einem  Faden  Schuld  war. 

Herr  v.  Mangoldt:  Ursprünglich  wollte  er  bei  der  Kranken  nur  den  Uterus 
antefixiren  und  entschloss  sich  nach  Vornahme  der  Kastration  auch  noch  dazu  in 
der  Hoffnung,  durch  eine  normale  Lagerung  des  Uterus  die  bestehende  Endome- 
tritis günstig  beeinflussen  zu  können.  Dass  die  Naht  nicht  genügend  war,  sieht 
er  vollkommen  ein,  doch  ziehen  sich  gelegentlich  auch  breite  Fixationen  strang- 
artig  aus,  wie  ein  Sektionsfall  zeigte.  Bei  einer  von  Herrn  Leopold  nach  seiner 
Methode  ventrofixirten  Frau  war  nur  noch  eine  dünne  strangartige  Brücke  zwischen 
Uterus  und  Bauchwand  vorhanden.  In  seinem  Falle  fühlt  er  sich  frei  von  dem 
Vorwurfe  der  Polypragmasie,  er  ging  nur  von  dem  Bestreben  aus,  die  Frau  von 
ihren  Leiden  zu  befreien  und  ihr  das  Leben  zu  erhalten.  Man  muss  sehr  unterscheiden 
wo  eine  Adhäsion  sitzt,  um  deren  ganzen  Einfluss  zu  beurtheilen  und  ob  es  sich 
nur  um  eine  Darmfixirung  oder  um  eine  Darmbeengung  handelt.  Er  würde  gern 
hören,  wie  man  derartige  Adhäsionen  hätte  vermeiden  können,  er  hat  aseptisch 
operirt,  vorsichtig  operirt  und  von  vorn  herein  eine  gegen  Adhäsionsbildung  wir- 
kende Nachbehandlung  eingeschlagen. 

Herr  Bode:  Viele  Laparotomien  heilen  ohne  wesentliche  Adhäsionsbildnng, 
bei  anderen  wieder  bilden  sich  vielfache  Adhäsionen  aus.  Jedenfalls  kann  man 
sagen,  dass  um  so  eher  und  um  so  zahlreichere  Adhäsionen  eintreten  werden,  je 
mehr  in  der  Bauchhöhle  manipulirt  worden  ist  Auch  er  sah  nach  breit  antefixir- 
tem  Uterus  starke  Ausziehung  der  Narbe  eintreten. 

Herr  Oelbke  sah  die  vorgestellte  Kranke  wiederholt  und  muss  gestehen, 
selten  ein  derartiges  Bild  schwersten  Leidens  gesehen  zu  haben.  Er  bestätigt, 
dass  für  die  letzte  Laparotomie  das  ausgeprägte  Bild  des  Ileus  die  unabweisliehe 
Indikation  ergab. 

Herr  Leopold  betont,  dass  ein  Ausziehen  der  Ventrofixationsnarbe  eigent- 
lich nur  dann  zu  befürchten  ist,  wenn  bei  chronischen  Adnexerkrankungen  und 
hinteren  Verlöthungen  fixirt  wurde.  Bei  reinen  Fällen  beweglicher  Ketroflezion 
erlebte  er  sie  nie. 

Herr  Schramm  hat  gleichfalls  bei  seinen  Fat.  nach  Ventrofixation  nie  eine 
Ausziehung  der  Narbe  beobachtet. 
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2)  Geselkchaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  26.  April  1895. 
VorBitzender:  Herr  Gusserow;  Schriftführer:  Herr  Veit,  später  Herr  Winter. 

•  Nach  geschäftliehen  Mittheilungen  und  der  Aufnahme  neuer  Mitglieder  folgt 
I.     Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gottschalk:  Fall  von  frühzeitigem  tubaren  Abortus  bei 
Betroflexio  uteri  fixata«  frische  Hämatocele,  Köliotomie,  Hei- 
lung. 

Der  Fall  betrifft  eine  25jährige,  1^/4  Jahr  verheirathete  Frau,  die  vor  1  Jahre 
einen  FrQhabort  und  im  Anschluss  an  diesen  eine  Felveoperitonitis  durchgemacht 
hatte.  Seitdem  steril,  letzte  Regel  10  Tage  über  die  Zeit  ausgeblieben,  dann  an- 
dauernde Schmerzen  rechts  im  Unterleib  und  Blutungen. 

Befund  20.  März:  Retroflexio  uteri  fixata.  Fundus  uteri  geht  nach  hinten 
rechts  in  eine  ihm  unabgrenzbar  innig  anliegende  etwa  orangegroße,  weiche  Ge- 
schwulstmasse über,  die  ziemlich  unbeweglich  ist. 

Diagnose:  Rechtsseitige  Tubargravidität  bei  Retroflexio  uteri  fixata. 

29.  März  Abgang  einer  uterinen  Decidua.  Inzwischen  zunehmende  Anämie, 
jedoch  keine  Ohnmacht. 

31.  März  ELöliotomie:  Hochgradige  Residuen  einer  abgelaufenen  Felveo- 
peritonitis ;  ausgebreitete  Verwachsung  und  Verlagerung  der  Harnblase.  Feritoni- 
tische  Abschnürung  der  schwangeren  Tube  genau  an  der  Grenze  vom  mittleren 
und  uterinen  DritteL  Frische  Haematocele  retro-uterina  recenta.  Das  Ei  in  Blut- 
mole verwandelt,  steckt  im  Ostium  abdominale,  zur  Hälfte  geboren. 

Der  Fall  ist  besonders  in  ätiologischer  Hinsicht  bemerkenswerth,  weil  er  klar 
zeigt,  dass  hier  eine  peritonitische  Abschnürung  der  Eileiterlichtung  von  außen 
die  Einwanderung  des  befruchteten  Eies  in  den  Uterus  gehemmt  und  so  die  ek- 
topische  Einbettung  im  mittleren  Drittel  bedingt  hat. 

Die  deutlich  dreitheilige,  spiralig  verlaufende  Tube  zeigt  nirgends  Andeutung 
einer  Ruptur,  am  stärksten  ist  das  mittlere  Drittel  entwickelt,  wo  zuerst  die  Ein- 
bettung des  Eies  erfolgt  ist. 

2)  Herr  Veit  legt  eine  von  ihm  exstirpirte  Tube  vor,  welche  er  wegen  innerer 
Blutung  bei  Tubengravidität  exstirpirt  hat.  Die  wirklich  das  Leben  bedrohende 
Blutung  war  in  diesem  Fall  ohne  Ruptur,  also  durch  tubaren  Abortus,  welcher 
zur  vollständigen  Ausstoßung  des  Eies  geführt  hatte,  erfolgt. 

3)  Herr  Mackenrodt  legt  2  von  ihm  vaginal  mit  dem  Thermokauter  ex- 
stirpirte Uteri  vor. 

Diskussion:  Herr  Olshausen  fragt,  ob  der  Herr  Vortr.  die  Ablösung 
der  Blase  auch  mit  dem  Thermokauter  vorgenommen  hat 

Herr  Mackenrodt  bejaht  dies. 

4)  Herr  Olshausen  zeigt  ein  Präparat  vor,  bei  dem  er  wegen  eines  sehr 
großen  cervicalen  Uterusmyoms  nach  der  Laparotomie  die  Uterusexstirpation  vor- 
genommen hat  Die  Anwendung  des  Fritsch*schen  Hebels  erwies  sich  ihm  dabei 
sehr  nützlich.  Die  Versorgung  des  Stieles  geschah  nach  Schluss  des  Cervix  mit 
fortlaufender  Katgutnaht  mittels  Chrobak's  retroperitonealer  Methode. 

Diskussion:  Herr  Flaischlen  fragt,  ob  es  nicht  möglich  gewesen  wäre, 
das  Myom  auf  vaginalem  Wege  ev.  durch  Morcellement  zu  entfernen. 

Herr  A.  Martin  möchte  bezüglich  der  Einstülpung  der  Ligaturstümpfe  der 
Ligg.  lata  in  den  Wundtrichter  bemerken,  dass  er  selbst  von  dem  Augenblick  an, 
wo  er  die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  per  coeliotomiam  mit  Abschluss 
des  Wundtrichters  anstrebte,  die  Ligaturfäden  und  mit  ihnen  die  Ligamenten- 
stampfe  nach  der  Scheide  hinuntergezogen  und  darüber  den  Verschluss  des  Peri- 
toneum  ausgeführt  hat.     Es   ist  zuzugeben,   dass   ein   principieller  Unterschied 
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zwischen  dem  eben  beschriebenen  Verfahren,  das  sich  dem  Chrobak 'sehen  an- 
schließt, gegenüber  demjenigen  besteht,  für  welches  M.  so  konsequent  einge- 
treten ist.  Während  Chrobak  einen  Stumpf  des  Collum  zurücklässt  und  auch 
Olshausen  in  seinem  heutigen  Fall  immerhin  noch  ein  Stück  der  Portio  er- 
halten hat,  über  welche  das  Peritoneum  hinweggezogen  werden  kann,  fallt  bei  der 
M.'schen  Operation  mit  der  Beseitigung  auch  dieses  Stumpfrestes  diese  Möglich- 
keit naturgemäß  fort.  Das  Wesentliche  des  ganzen  Verfahrens  besteht  aber  doch 
darin,  dass  die  Ligaturstümpfe  mit  den  Ligamentenfäden  aus  der  Bauchhöhle  ent- 
fernt werden  und  dass  der  Wundtrichter  in  einer  ganz  dünnen,  geradlinig  Ter- 
laufenden  Peritoneal  wunde  Abschluss  und  Deckung  findet.  —  Dieses  ist  das  Ver- 
fahren, welches  M.  seit  dem  Herbst  1890  übt. 

II.  Veit:  Zur  Anatomie  des  Carcinoma  uteri. 

Vortr.  knüpft  an  die  Arbeit  an,  welche  er  mit  C.  Kuge  über  diesen  Gegen- 
stand veröfifentlicht  hat.  Er  betont,  dass  die  Arbeit  zwar  allgemein  anerkannt 
worden  ist,  aber  trotzdem  gewisse  Schlussfolgerungen  für  die  Praxis  nicht  mehr 
die  Bedeutung  besitzen,  die  sie  früher  hatten.  So  ist  die  Frage  der  hohen  £x- 
cision  des  Cervix  im  Wesentlichen  bedeutungslos  geworden,  fast  scheint  es,  dass 
nichts  weiter  nöthig  ist,  als  die  Diagnose  Carcinom  am  Uterus  überhaupt.  Weil 
aber  mit  den  praktischen  Folgerungen  dieser  letzteren  Auffassung  die  Resultate 
der  Krebsoperationen  hinter  den  gehegten  Erwartungen  weit  zurückgeblieben  sind, 
geht  das  Bestreben  der  neueren  Zeit  darauf  hinaus,  nunmehr  immer  größere  ope- 
rative Eingriffe  beim  Carcinom  vorzunehmen,  indem  man  hofft,  durch  immer 
weiter  gehende  Excisionen  eine  größere  Sicherheit  dafür  zu  erlangen,  dass  man  im 
Gesunden  operirt,  da  aber  derartige  Operationen  prognostisch  bedenklicher  sind, 
so  würde  mit  ihrer  Verallgemeinerung  auf  alle  Fälle  von  Uteruskrebs  die  Heil- 
barkeit des  letzteren  sicher  nicht  zunehmen.  Vortr.  berührt  auch  die  Frage,  auf 
die  besonders  Winter  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat,  ob  nicht  durch  die  Ein- 
impfung von  Carcinommassen  bei  der  Operation  eine  große  Zahl  'von  Recidiven 
bedingt  ist.  Vortr.  kann  sich  nicht  überzeugen,  dass  ausschließlich  auf  diesem 
Wege  die  bisherigen  schlechten  Resultate  sich  erklären.  Die  erste  Frage,  welche 
sich  Vortr.  vorlegt,  ist  die,  ob  man  überhaupt  am  Uterus  charakteristische  Unter- 
schiede zwischen  den  verschiedenen  Formen  des  Krebses  findet,  oder  ob  alle 
Fälle  ohne  Weiteres  gleichwerthig  sind.  Von  vorn  herein  ist  Vortr.  geneigt  ge- 
wesen, entsprechend  der  früheren  Arbeit,  an  bestimmten  Eintheilungsprincipien 
festzuhalten.  Durch  zahlreiche  Präparate  ist  die  Frage  der  anatomischen  Ein- 
theilung  der  Caroinome  jetzt  leichter  zu  studiren,  wie  früher.  Unabhängig  ron 
praktischen  Resultaten  hat  sich  bei  der  Durchsicht  einer  großen  Zahl  von  Uteris 
ergeben,  dass  alle  in  bestimmte  Schemata  einzureihen  sind.  Die  Eintheüung,  lu 
der  Vortr.  jetzt  gelangt,  besteht  in  Krebs  der  Portio,  des  Cervicalkanals ,  ia 
Krebsknoten  im  Collum  und  im  Schleimhautkrebs  des  Uteruskörpers.  Die  frühere 
Eintheüung  wich  hiervon  nur  in  so  fern  ab,  als  Rüge  und  Vortr.  sowohl  im 
Cervix,  wie  auf  der  Portio  den  Carcinombeginn  in  Knotenform  beschrieben.  Ei 
acheint  dem  Vortr.  zweckmäßig  zu  sein,  die  eklatant  von  der  Schleimhautober- 
fläche ausgehenden  Formen  von  diesen  Knotenformen  zu  trennen.  Vortr.  beschreibt 
ausführlich  die  verschiedenen  Modifikationen,  unter  denen  der  Knoten  im  Cervii 
beginnen  und  sich  weiter  verbreiten  kann.  Er  kann  multipel  auftreten,  kann  nach 
der  Außenseite  der  Portio ,  dem  Scheidengewölbe  und  der  Innenfläche  des  Cer- 
vicalkanals durchbrechen,  kann  auf  der  Portio  wuchern,  wie  ein  Blumenkohl- 
gewächs, kann  endlich  aufzufassen  sein  als  Metastase  und  kann  dann  der  primire 
Herd  auf  der  Vaginalportion  im  Cervicalkanal,  im  Uteruskörper,  im  Ovarium  ge- 
funden werden.  Es  ist  nicht  immer  leicht,  die  Unterscheidung  zu  machen,  ob 
man  es  mit  einer  primären  oder  sekundären  Form  zu  thun  hat.  Bei  solches 
primären  Knoten  im  Cervix  fand  Vortr.  regelmäßig  histologisch  die  Charaktere, 
welche  Rüge  und  ihn  früher  veranlasst  hatten,  die  Entstehung  aus  dem  Binde- 
gewebe anzunehmen.  Nach  den  jetzt  vorliegenden  Präparaten  zweifelt  Vortr. 
nicht  daran,  dass  es  sich  hierbei  um  Endotheliome  handelt.  Dass  man  bei  solches 
Fällen  Lymphgefäßerkrankung  in  ganz  anderer  Form  als  bei  den  sonstigen  Uterus- 
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earcinomen  findet,  darf  nicht  Wunder  nehmen.  Befunde,  wie  sie  Selig  für 
2  Fälle  schilderte,  sind  natürlich  nicht  zu  verallgemeinem. 

Für  die  Weiterverbreitung  des  Caroinoms  giebt  Vortr.  bestimmte  Beobach- 
tungen. Er  beschreibt,  dass  er  mehrfach  in  den  Strängen  die  rosenkraniförmig 
vom  Uterus  ausgehen,  Garcinome  in  den  Lymphbahnen  gefunden  hat.  Die  Ver- 
breitung findet  hier  sprungweise  statt,  freie  Theiie  wechseln  mit  inficirten.  Sehr 
erklärlich  ist  es,  dass  wenn  man  die  carcinomatösen  Lymphbahnen  quer  durch- 
schneidend die  Operation  vornimmt,  aus  diesen  sofort  Recidive  weiter  wachsen. 
Hierin  liegt  viel  häufiger  die  Ursache  der  rasch  folgenden  Keeidive  als  in  der 
übrigens  möglichen  Einimpfung.  Die  letztere  charakterisirt  sich  besonders  da- 
durch, dass  die  Metastase  denselben  Bau  zeigt  wie  der  primäre  Herd  und  dass 
sie  besonders  gern  an  tiefer  gelegenen  Stellen  auftritt.  Das  Auftreten  von  zwei 
scheinbar  primären  Carcinomen  ist  in  den  meisten  Fällen  so  zu  deuten,  dass  die 
tiefer  gelegene  Erkrankung  als  Impfmetastase  anzusehen  ist,  wenn  beide  auf  der 
Schleimhaut  sitzen. 

Li  Bezug  auf  die  Diagnose  ist  selbstverständlich  das  häufige  Untersuchen  der 
an  Blutungen  und  Schmerzen  leidenden  Frauen  nothwendig.  An  der  Sicherheit 
der  Stückchendiagnose  kann  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Er  hofit,  dass  die 
mikroskopische  Diagnostik  beim  Carcinom  so  weit  gehen  wird,  dass  man  die  ein- 
zelnen Formen  noch  besser  trennen  lernt. 

Für  die  Therapie  dürften  sich  hieraus  Vortheile  ergeben,  weil  ganz  eklatant 
nicht  alle  Fälle  prognostisch  gleichwerthig  sind. 

Herr  Winter  hält  die  von  Veit  erörterte  Ausbreitung  des  Carcinoms  im 
Beckenbindegewebe  in  Gestalt  von  dünnen  Kränzen  und  rosenkranzförmig  ange- 
ordneten Knötchen  für  die  seltene  Form.  Wenn  es  auch  nahe  liegt,  in  denselben 
Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen  zu  sehen,  so  verliert  doch  die  Annahme  an  Wahr- 
scheinlichkeit durch  die  seltene  und  relativ  späte  Betheiligung  der  Lymphdrüsen ; 
beides  müsste  doch  Hand  in  Hand  gehen.  Immerhin  wird  die  mikroskopische 
Untersuchung  hierin  allein  Aufklärung  schaffen  müssen.  Günstiger  ist  jedenfalls 
die  von  mir  betonte  kontinuirliche  Ausbreitung  des  Carcinoms  in  der  Art,  dass 
es  von  der  Peripherie  des  Cervix  gleichmäßig  in  das  Parametrium  hineinwächst 
und  sich  langsam  in  den  hinteren  Abschnitten  gegen  die  Beckenwand  vorschiebt, 
während  es  gegen  den  Cervix  und  die  Vagina  hin  zerfällt.  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen Ulcerationshöhlen  mit  infiltrirtem  Rand.  Durch  kombinirte  Untersuchung 
vom  Rectum  und  Vagina  kann  man  das  leicht  feststellen. 

Den  von  Veit  charakterisirten  Cervixknoten  bin  auch  ich  bereit  von  den 
Schleimhautcarcinomen  als  eine  besondere  Form  mit  anderem  Wachsthumsgesetze 
anzuerkennen;  nur  in  der  Histiogenese  möchte  ich  in  so  fern  abweichen,  als  ich 
auch  den  in  der  Tiefe  des  Cervixge wehes  liegenden  Derivaten  der  Schleimhaut, 
X.  B.  Drüsen  und  Ovula  Nabothi  eine  Bedeutung  als  Ausgangspunkt  beimesse. 

In  der  auch  von  Veit*  herangezogenen  Ätiologie  der  Recidive  glaubt  W.  auf 
dem  früher  erörterten  Standpunkt  stehen  bleiben  zu  müssen  und  führt  noch  einmal 
seine  Gründe  für  die  Impftheorie  an. 

Herr  C.  Rüge  stimmt  der  Einth eilung  der  Garcinome  in  Schleimhau tcarcinome 
unter  Fortfall  der  früher  angenommenen  Knoten  bei:  letztere  sind  in  carcinoma- 
töse  und  sarkomatöse  zu  scheiden.  Die  Anschauungen  ändern  sich  und  glaubt 
R.,  dass  z.B.  das  heute  von  Waldeyer  und  Gottschalk  beschriebene  Sar- 
kom der  Chorionzotten  keine  Bestätigung  durch  andere  Fälle  erhalten  dürfte 
oder  für  die  Annahme  einer  derartigen  Degeneration  erst  noch  erhalten  müsste. 

Herr  Gottschalk  begründet  unter  Hinweis  auf  das  in  seiner  Arbeit  (Archiv 
für  Gynäkologie  Bd.  XL  VI  p.  83)  Gesagte  gegenüber  einer  diesbezüglichen  Be- 
merkung des  Herrn  G.  Rüge,  warum  er  seine  als  Sarcoma  chorii  cellulare  be- 
schriebene neue  Geschwulstart  den  Sarkomen  und  nicht  den  Carcinomen  einge- 
reiht habe.  Es  handle  sich  allerdings,  das  habe  G.  an  verschiedenen  Stellen 
betont,  um  eine  Mischgeschwulst,  histologisch  Carcino-Sarkom,  weil  Epithel  und 
Stroma  an  ihrem  Aufbau  betheiligt  sind.    Der  Geschwulstcharakter,  insbesondere 
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die  ausschließliche  Verbreitung  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen,  dm  Fehlen  jeg- 
licher Drüsenaffektion ,  aber  auch  der  reguläre  Bau  der  malignen  Zotten  bcukge 
die  Neubildung  den  Sarkomen  näher  als  den  Carcinomen.  Wie  richtig  dieee  Ein- 
reihung gewählt  sei,  erhelle  ja  am  besten  aus  dem  jüngst  aus  dem  Greif swalder 
pathologischen  Institut  veröffentlichten  Fall  yon  reinem  Carcinom  der  Chorion- 
jsotten;  hier  fehlte  die  Zottenstruktur,  die  Ausbreitung  war  gans  wie  bei  anderen 
Carcinomen  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  erfolgt,  der  histologische  Bau 
war  entsprechend  weit  unregelmäßiger  als  im  Falle  Q/s.  Übrigens  ist  eine  mir 
jetBt  nicht  ganz  gegenwärtige  Zahl  meinem  Fall  ähnlicher  Beobachtungen  in  neuerer 
Zeit  publicirt  worden. 

Herr  C.  Kuge:  Herrn  Gottschalk  bemerke  ich,  dass  die  erwarteten  aus- 
führlichen Beschreibungen  von  sarkomatösen  Chorionveränderungen 
noch  nicht  erschienen  sind,  ich  rechne  die  Fälle  von  Schmorl  und  Marehand 
(Ahlfeld's  Fall)  hierher. 

Herr  Veit:  In  Bezug  auf  die  letzte  von  Herrn  Kuge  angeregte  Frage  des 
sogenannten  Deciduoma  malignum ,  möchte  ich  nur  bemerken ,  dass  allerdings  in 
der  neueren  Zeit  eine  Reihe  von  Fällen  veröffentlicht  ist,  bei  denen  statt  dieses 
Namens  ohne  Weiteres  der  Name  Sareoma  deciduo-cellulare  gebraucht  wird.  Für 
die  Deutung  der  unter  dem  Bilde  des  Knotens  auftretenden  Carcinome  stimme 
ich  Herrn  Buge  vollkommen  bei.  Eine  Reihe  von  Fällen  derart  ist,  wie  ich 
in  meinem  Vortrage  glaube  betont  zu  haben,  als  sekundäre  Erkrankung  nach 
primären  Schleimhautcarcinomen  anzusehen.  Hier  muss  man  sicher  annehmen, 
dass  von  präformirten  Epithelien  aus  die  Erkrankung  ihren  Ursprung  nahm.  In 
anderen  Fällen  ist  dies  aber  nicht  der  Fall  und  für  diese  verlange  ich  eine  Sonder- 
stellung in  der  Pathologie  des  Carcinom s.  Ich  habe  gewiss  nichts  dagegen  einzu- 
wenden, dass  man  dieselben  als  Sarkom  von  den  Carcinomen  trennt,  doch  ist 
es  gewiss  eben  so  berechtigt,  sie  als  Endothelkrebs  oder  Endotheliom  zu  be- 
zeichnen. 


Kleinere  Mittheilungen. 

3)    B.    Müller   (München).     Beitrag   zur    Behandlung    der    Placenta 

praevia. 
(Ärztliche  Bundschau  1894.  No.  46.) 

Ein  Fall  von  Placenta  praevia,  der  mit  Querlage  komplicirt  war,  veranlasste 
den  Verf.,  einen  anderen  Weg  als  den  gewöhnlichen  zu  gehen. 

Bei  einer  Vpara,  welche  früher  3  part.  immatur.,  jedes  Mal  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonat durchgemacht,  und  danach  seit  Behandlung  und  Heilung  einer  sät 
dem  11.  Lebensjahre  bestehenden  Endometritis  am  normalen  Ende  der  vierten 
Schwangerschaft  ohne  Kunsthilfe  geboren  hatte,  war  am  ^de  der  36.  Woche  dne 
abundante  Blutung  aufgetreten. 

Die  Diagnose  war:  Querlage  IIa,  Placenta  praevia  marginalis.  Der 
Muttermund  war  kaum  für  1  Finger  durchgängig. 

M.  tamponirte  mit  14,  in  Sublimatlösung  getauchten  Wattebäuschen  die  Seheide 
sorgfältigst  aus,  worauf  die  Blutung  stand.  Nachdem  im  Verlauf  von  8  Stunden 
die  Wehen  kräftiger  geworden,  entfernte  er  die  Tampons:  der  Muttermund  war 
fast  völlig  erweitert,  die  Blase  wölbte  sich  vor.  M.  machte  die  äußere  Wen- 
dung auf  den  Kopf  ohne  Narkose  und  sprengte  dann  die  Blase.  Der  Kopf 
tamponirte  und  die  Blutung  sistirte  sofort.  Naeh  kurzer  Zeit  erfolgte  in  zweiter 
Schädellage  die  Ausstoßung  eines  nicht  ganz  ausgetragenen,  in  keiner  Weise 
asphyktischen  Kindes;  die  Placenta  folgte  sogleich  nach.  Das  Puerperium 
verlief  ohne  jede  Störung. 

Da  es  sich  um  eine  in  der  Gravidität  aufgetretene  Blutung  gehanddt 
hatte,  welche  bekanntlich  auf  Kolpeuryse  oder  Tamponade  vollständig  sistiren  und 
eine  normale  Beendigung  der  Schwangerschaft  erwarten  lassen  kann,  so  war  die 
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Tamponade  am  Flatxe,  obwohl  dieselbe  Verf.  wegen  ihrer  eTentuellen  septischen 
Gefährlichkeit  nicht  bevorzugt.  Außerdem  war  die  Blutstillung  nothwendig,  weil 
die  Frau  nicht  fortwährend  unter  ärstlicher  Obhut  bleiben  konnte.  M.  steht  auf 
dem  Standpunkte,  dass  in  der  Friyatpraxis  jede  Kreißende  mit  Placenta 
praevia,  gleichgültig  ob  viel  oder  wenig  Blutungen  vorhanden  sind,  tamponirt  sein 
muss,  wenn  der  Arit  nicht  stets  in  nächster  Nähe  bleiben  kann;  Fälle  von  Ver- 
blutung in  Folge  unterlassener  Tamponade  sind  bekannt. 

Unter  den  zur  Tamponade  verfügbaren  Mitteln  zieht  M.  für  die  Privatpraxis 
die  Wattetampons  dem  Kolpeurynter  vor,  da  letzterer  bei  dem  seltenen  Gebrauche 
oft  versagen  muss. 

Zu  einem  Eingriffe  nach  BraxtonHicks  war  es  bei  der  1.  Untersuchung  zu 
früh,  und  bezüglich  des  Acoouchement  foro6  hält  es  M.  für  räthlich,  dasselbe 
zu  vermeiden  wo  nur  möglich. 

Die  äußere  Wendung  zog  M.  der  inneren  vor,  einmal  weil  ihm  erstere  im  ge- 
gebenen Falle  für  die  Mutter  und  für  die  jedenfalls  schwächliche,  weil  nicht  aus- 
getragene Frucht  als  kleinerer  Eingriff  erschien,  dann  mit  Kücksicht  auf  die  für 
die  Kinder  günstigen  Kesultate  der  äußeren  Wendung,  welche  Martin  zusammen- 
gestellt hat,  und  mit  Rücksicht  auf  die  in  der  Frivatpraxis  bei  Schieflagen  und 
innerer  Wendung  bekannte  schlechtere  Prognose  für  die  Mütter.  Den  Hauptaus- 
schlag aber  für  die  äußere  Wendung  gab  schließlich  die  Erwägung,  dass  bei  ihr 
der  gleiche  Effekt  wie  bei  der  inneren  Wendung  sicher  war,  dabei  aber  die  even- 
tuelle Gefahr  einer  septischen  Infektion  durch  Eingehen  der  Hand  in  den  Uterus 
vermieden  werden  konnte.  Die  neuesten  Anschauungen  in  der  Geburtshilfe  äußern 
sich  dahin,  die  inneren  Untersuchungen  auf  ein  Mindestmaß  zu  beschränken,  dem 
entspricht  dann  auch  die  Empfehlung  einer  größeren  Berücksichtigung  der  äußeren 
Wendung  in  der  Praxis.  Ziegenspeek  (München). 

4j  L,  Eliot  (Washington) .    Accouchement  forc^  bei  Placenta  praevia^ 

ein  Vorschlag. 
(Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  August  11.) 

Sobald  die  Frucht  als  lebensfähig  angesehen  werden  kann,  schlägt  E.  vor, 
«um  Accouchement  foick  zu  sekreiten,  wenn  die  Schwangere  durch  die  fortgesetzten 
Blutungen  beständig  in  Gefahr  schwebt.  Dagegen  will  er  den  von  Bernays 
(St.  Louis)  in  demselben  Journal  (12.  Mai  1894)  gemachten  Vorschlag,  zum  Kaiser- 
schnitt zu  schreiten,  nicht  annehmen.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  Frasoani  (Pisa).    Bakteriologische  Untersuchungen  über  die  Puer- 

peralinfektion 
(Gazz.  med.  di  Torino.     Supplementheft  No.  5  u.  6.) 

12  Fälle  der  Klinik  (11  Frauen  wurden  schon  inficirt  in  die  Klinik  gebracht) 
dienen  der  Arbeit  als  Grundlage. 

Besonders  wurden  das  Blut,  der  Harn,  die  Milch  und  die  Lochien  berück- 
sichtigt und  daraus  die  verschiedenen  Mikroorganismen  gezüchtet  und  isolirt. 
Die  Arbeit  gipfelt  in  folgenden  KoroUarien : 

Die  verschiedenen  pyogenen  Organismen  können  allein  oder  mit  einander  ver- 
bunden die  Ursache  der  primären  Genitalaffektion  abgeben.  Den  Streptococcus 
pyogenes  fand  man  oft  mit  Staphylococcus  albus  und  aureus  vergesellschaftet  und 
zwar  ersterer  nicht  in  einer  viel  größeren  Menge  als  letztere. 

Das  Vorkommen  der  Mikroorganismen  im  Blute,  in  der  Milch  und  im  Harn 
und  in  den  Lochien  zugleich  berechtigt  zu  der  Annahme,  dass  auch  die  Allgemein- 
erkrankung des  Organismus  ihnen  ihre  Entstehung  verdanke. 

Puerperalerkrankte  scheiden  konstant  durch  die  Nieren  und  durch  die  Brust- 
drüsen die  pathogenen  Mikroorganismen  aus,  obwohl  jene  Organe  selbst  keine  be- 
sonderen Veränderungen  erleiden.  Die  durch  die  Drüsen  ausgeschiedenen  Mikro- 
offguniemen  haben  ihre  Virulenz  beibehalten. 

Daraus  ergiebt  sich  für  den  Verf.  die  Noth wendigkeit,  dass  die  prophylak- 
tischen Maßregeln  nicht  nur  die  Lochien,  sondern  auch  den  Harn  und  die  Milch 
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berücksichtigen;  möglicherweise  auch  den  Schweiß,   den  Verf.  oft  bakterienhaltig 
fand. 

Auch  eine  Zeit  nachdem  die  Wöchnerinnen  die  schweren  Erscheinungen  über- 
standen hatten,  fand  Verf.  noch  pyogene  Bakterien  in  der  Milch.  Desshalb  sollte 
eine  kranke  Wöchnerin  nicht  stillen,  und  zwar  nicht  nur  im  Interesse  des  Säug- 
lings, sondern  auch  weil  die  pyogene  Organismen  enthaltende  Milch,  bei  Vor- 
handensein Yon  Schrunden  der  Brustwarze,  die  Ursache  von  eitriger  Mastitis 
werden  könnte.  Liebman  (Trieet^ 

6)  Condio  (Turin].     Piophila  casei  (Käsemilbe)    in    der    Scheide   und 

im  Darmkanal. 
(Gaz.  med.  di  Torino    1894.  Februar  22.) 

Eine  verkrüppelte,  56jährige  Bettlerin,  die  schwere  hysterische  Erscheinungen 
zeigte  und  an  Brennen,  Schmerzen  in  der  Vagina,  Vaginismus,  außerdem  auch  an 
Kolikschmerzen,  Erbrechen  und  Tenesmus  litt,  wurde  |nach  vielen  vaginalen  Irri- 
gationen von  Borsäure-  und  später  von  K.arbolsäurelösung  und  nach  wiederholter 
innerer  Anwendung  von  Kamala  und  Kalomel  von  den  Parasiten  und  von  den 
durch  dieselben  hervorgerufenen  Beschwerden  befreit.  Wiederholte  und  genaue 
Untersuchungen  zeigten,  dass  die  Milben  nie  in  den  Cervicalkanal  eingedrungen 
waren. 

Wiederholte  Versuche  an  Kaninchen,  die  mit  der  Milbe  gefüttert  worden 
waren,  zeigten,  dass  die  Parasiten  mehrere  Tage  im  Darmkanal  am  Leben  bleiben. 
Ein  trächtiges  Kaninchen  bekam  nach  der  Fütterung  (der  mit  etwas  grünem  Klee 
gereichten  Parasiten)  heftiges  Erbrechen  und  bald  darauf  Abortus.  Die  interessante 
Mittheilung  ist  wegen  der  vielen  Detailangaben  lesenswerth. 

Liebman  (Triest). 

7)  Herhold  (Berlin).     Ein  Fall  von  Äthertod. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  16.) 

Bei  einer  an  Insufficienz  der  Aortenklappen  leidenden  Frau  von  41  Jaliren 
wurde  eine  Hemiotomie  gemacht.  Nach  anfänglicher  Anwendung  von  10  g  Brom- 
äthyl  wurde  Athernarkose  eingeleitet.  Nach  48  Minuten  Schlechterwerden  dei 
Pulses.  Besserung  nach  Entfernen  der  Maske.  Nach  Wiederauflegen  plötiliehes 
Aufhören  der  Athmung  und  des  Pulses.  Erstere  kehrte  trotz  während  l^/i  Stande 
gemachter  künstlicher  Athmung  nicht  wieder. 

H.  sucht  die  Todesursache  in  der  Äthernarkose.  Er  schließt  seine  Mittheilung 
mit  der  Mahnung,  den  Puls  in  der  Athernarkose  eben  so  zu  Überwachen  wie  bei 
der  mit  Chloroform,  was  von  anderer  Seite  für  unnöthig  erklärt  worden  ist 

Graefe  (Halle  a/S.}. 

8)  Salvetti  (Arta).     Porio 'scher  Kaiserschnitt. 

(Gazz.  med.  di  Torino  1894.  Januar.  Supplementheft  No.  1.) 

Die  Operation  wurde  an  einer  rachitischen,  24jährigen  Erstgebärenden  mit 
plattem,  as3rmmetrischem  Becken  (C.  d.  70  mm]  in  einem  elenden  Gebirgsdorfe, 
unter  den  denkbar  ungünstigsten  äußeren  Verhältnissen  ausgeführt.  Der  Stumpf 
wurde  ungefähr  wie  bei  der  Schröder'schen  Myomotomie  behandelt.  Es  wnrde 
aus  dem  Cervix  ein  vorderer  und  ein  hinterer  Lappen  gebildet;  sämmtliche  größere 
Gefäße  wurden  isolirt  unterbunden,  dann  die  Schleimhaut  des  Cervix  mit  einem 
scharfen  Löffel  sorgfältig  ausgekratzt;  sodann  die  Etagennaht  gemacht.  Nach 
Entfernung  des  konstringirenden  Schlauches  fand  man,  dass  die  Hämostase  voll- 
ständig gelungen  war.  Versenkung  des  Stieles.  Glatte  Heilung.  Das  lebende 
Kind  war  reif  (Länge  51  cm.  Gewicht  3875  g}.  Liebman  {Triest}. 

0  ri  gin  al  ml  tth  e  ilnn  ge  n  ,  Monographien,  S  ep  aratabdr  a  eke 
und  Bfichersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagihandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Yerlkg  Ton  Breitkopf  &  Birtel  in  Leipsig» 
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Inkalt:  I.  Couranf,  Bericht  über  die  Terhandlungen  der  sechsten  Yersammlnng  der 
deutseben  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Wien  Tom  5.~7.  Juni  1895.  —  II.  A.  Beaoki- 
Mr,  Weinsänre  zur  Entfernung  Ton  Blnt  von  Binden,  Schwimmen  etc.  —  III.  P.  J. 
Taploff,  Über  Entfernung  der  Adnexe  und  ihrer  Neubildungen  Tom  Mnteren  Seheldenr- 
gewölbe  aus.  (Golpotomia  post.)  (Orlginml-Mitthellungen). 

1)  Künlg,  2)  Rosenberg,  3)  Langlolt  und  Maurange,  Narkose. 

Berichte:  4)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Krankheiten  der  Mamma:  5)  Roger  Wllllamty  Erkrankungen  der  Brust  — 
6)  Haltted,  Brustkrebs.  —  7)  Spediaccl,  Tuberkulose  der  Brust.  —  8)  Qlorleux,  Galaktor- 
rhoe.  —  9)  Gaudier,  Gysten  in  der  Mamma.  —  10)  MHIIer,  Aktinomykose  der  Mamma. 

—  11)  CoMfftM,  Milch  bei  Neugeborenen. 

Tarla:  12)  Murei,  Die  BoUe  des  Nerrensystems  bei  den  Frauenkrankheiten.  — 
13)  BIORiy  Pseudohermaphioditismus.  —  14)  Goggant,  Mesentetialcyste.  —  15)  Midert, 
Pankreascyste.  —  16)  Painay  Splenektomle.  —  17)  Klein,  Giftwlrkung  macerirter  F5ten. 

—  18)  SterBy  Düundarmsarkom.  —  19)  Martin,  Menstruation.  —  20)  Will,  Bakteriologie. 

—  21)  Bell,  Beflexerkrankungen.  —  22)  Knaggt,  Reflexamblyopie. 


I.  Bericht  über  die  Yerhaadlnngen 

der  sechsten  Yersanmilimg  der  dentschen  Gesellschaft 

för  Gynäkologie  in  Wien  vom  5.-7.  Juni  1 895. 

Erstattet  ron 

Dl.  Conrant. 

1.  Sitsung  den  5.  Juni  Vormittags  8  Uhr. 

Chrobak  (Wien),  als  1.  Voraitiender,  begrüßt  die  Versammlung  im  Hause 
der  k.  k.  Gesellsehaft  der  Ante.  Er  weist  auf  die  historisehe  Bedeutung  Wiens 
far  die  Entwicklang  der  Medicin  hin.  Das  Haus  der  Gesellschaft  ist  Yon  Bill- 
roth  begründet  In  der  Entwicklung  der  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  ist 
letstere  sprungweise  rasch  vorwärts  gekommen,  erstere  in  einem  ruhigeren  Stadium 
80  weit  gekommen,  dass  die  physiologischen  Vorgänge  des  Geburtsmechanismus 
eifrig  studirt  werden.  Unter  den  unerklärten  pathologischen  Vorgängen  steht  an 
der  Spitie  die  Eklampsie.  Auf  C.'s  Veranlassung  wurden  von  seinen  Assistenten 
Xiudwig  und  Sa  bor  Versuche  über  das  dabei  offenbar  gebildete  Gift  angestellt. 
Möglicherweise  handelt  es  sieh  um  Produkte  des  intermediären  Stoffwechsels  und 
WWBX  Tielleicht  um  Karbaminsäure.     Die  Versuche  sind  aber  noch  nicht  al^e- 

25 


666  Centralblatt  für  O^rnftkologie.     No.  25. 

schlössen.  C.  geht  darauf  auf  das  Verhältnis  der  inneren  zur  fiußeren  Unter- 
suchung ein.  Trota  der  großen  Bedeutung  der  äußeren  Untersuchung  wegen 
Qefahrrerhütung  ist  die  innere  für  die  Studirenden  unentbehrlich.  Die  Vor- 
gänge im  Becken  können  nur  auf  diese  Weise  von  den  Studirenden  richtig  er- 
kannt und  gewürdigt  werden.  Es  sei  Aufgabe  der  Kliniken,  den  Mittelweg  lur 
Vermeidung  der  Gefahren  für  die  Kreißenden  und  Eur  Ermöglichung  des  Unter- 
richts SU  suchen.  Über  das  Verhältnis  von  Morbidität  und  Mortalität  sur  Zahl 
der  Untersuchungen  in  den  Wiener  Kliniken  theilt  er  Folgendes  mit.  JährUeh 
finden  in  den  3  Kliniken  10000  Geburten  statt,  während  1894  an  den  preußischen 
Universitäten  ohne  die  poliklinischen  5890  statthatten.  Für  deren  Leitung  stehen 
an  jeder  Wiener  Klinik  1  Assistent,  2 — 3  Operationszöglinge,  3  Hebammen  und 
6  Studenten  zur  Verfügung.  Wegen  der  Unmöglichkeit  hinreichender  prophylak- 
tischer Maßregeln  wird  zum  größten  Theil  auf  prophylaktische  Ausspülungen  yex- 
zichtet.  In  den  Jahren  1889 — 1894  schwankte  ^e  puerperale  Morbidität  Ton 
1,8  (1890)  bis  5,6X  (1891);  die  puerperale  Mortalität  von  0,27  (1891)  bis  0,09^ 
(1894).  Jeder  Student  führte  bei  20  bis  120  Geburten  innere  Untersuchungen 
pro  Semester  aus.  Im  letzten  Jahre  wurden  2844  Frauen  von  8000  Untersuehem 
untersucht.  Unter  diesen  2844  Geburten  ereigneten  sich  3  Todesfälle.  Es  zeigte 
sich,  dass  sich  die  Erkrankungen  bei  häufigen  Untersuchungen  mehren. 

C.  macht  hierauf  geschäftliche  Mittheilungen  über  Mitgliederzahl  und  Ver- 
mögensstand der  Gesellschaft.  *Der  Antrag  Prochownik's,  »die  GezeUsohaft 
möge  die  Abfassung  einer  Geschichte  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  die 
Hand  nehmen«,  wird  dem  Bureau  des  nächsten  Kongresses  überwiesen,  eben  so 
der  Antrag  Ziegenspeck 's  »eine  einheitliche  Nomenklatur  auszuarbeiten«.  Die 
Einladung  Zweifel 's,  den  nächsten  Kongress  in  Leipzig  abzuhalten,  wird  ein- 
stimmig angenommen.  In  den  Vorstand  werden  gewählt  die  Herren  Zweifel, 
Chrobak,  Schatz,  Pfannenstiel,  Sänger,  Schnitze,  Fehling.  Als 
Themata  werden  angenommen  die  Behandlung  der  Retroflexio  uteri  und 
Flacenta  praevia. 

Da  nach  dem  Beschlüsse  des  Breslauer  Kongresses  sich  die  Heferate  über  die 
beiden  Themata  schon  gedruckt  in  den  Händen  der  Mitglieder  befinden,  wird  so- 
fort in  die  Diskussion  eingetreten. 

Es  folgen  hier  zunächst  die  Berichte  über  die  Beferate  von  F ritsch  und 
Sänger  betreffend  die  Ruptura  uteri. 

FrltBOh  (Bonn):  Die  Behandlung  der  Uterusruptur.. 

In  der  vorantiseptischen  Zeit  war  die  Behandlung  der  Uterusruptur  eine  ex- 
spektative.  In  der  antiseptischen  Ära  wurde  die  Drainage  der  Uteruswunde  von 
der  Scheide  aus  und  die  Naht  von  der  Bauchhöhle  aus  zuerst  von  Schröder 
ausgeführt.  Das  Studium  der  Statistik  ergab  kein  genügend  sicheres  Material  für 
eine  einwandfreie  Beurtheilung.  In  der  ausländischen  Litteratur  sind  keine  we* 
sentlich  von  den  deutschen  abweichende  Ansichten  zu  finden. 

Ref.  beleuchtet  die  verschiedenen  Vorschläge  für  die  Therapie  kritisch,  und 
kommt  zur  Aufstellung  der  folgenden  Thesen: 

I.  Als  allgemeine  Prophylaxe  der  Uterusruptur  ist  bei  der  Ge- 
burt beim  engen  Becken  bei  Kopflage  die  Kreißende  auf  die  Seite 
z  u  legen,  auf  welcher  der  Kopf  den  Dehnungsschlaueh  am  meisten 
ausdehnt.  Das  Mitpressen  ist  bei  Hochstand  des  Kopfes  zu  unter- 
sagen. Zur  Geburtsbeschleunigung  ist  in  Walcher'scher  Hänge- 
lage das  Hineinpressen  des  Kopfes  vorsichtig  unter  Berücksich- 
tigung der  Lage  des  Uterus  zu  versuchen. 

Bei  Begutachtung  forensischer  Fälle  hat  Ref.  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
der  Arzt  oft  auf  die  zweifelhafte  Hoffnung  hin»  das  Leben  des  Kindes  zu  retten, 
Mutter  und  Kind  opferte.  Das  Leben  der  Mutter  ist  stets  vor  Allem  zu  berück- 
sichtigen.   Forcirte  Operationen  sind  zu  vermeiden. 

Zur  speciellen  Prophylaxe  bei  drohender  Uterusruptur  stellt  daher  Ref.  die 
These  auf: 
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n.  Bei  drohender  Uterusrnptur  wird  sobald  als  möglich  ent- 
bunden. Die  Methode  wird  gewählt,  bei  der  am  wenigsten  Raum 
im  Geburtskanal  beansprucht  wird. 

Bei  Kopflage  ist  die  Perforation  und  Kranioklastextraktion 
die  für  das  Leben  der  Mutter  günstigste  Operation;  bei  Querlagen 
darf  nur  bei  lebendem  Kinde  ein  Wendungsversuch  in  tiefer  Nar- 
kose gewagt  werden.  Bei  todtem  Kinde  sind  stets  serkleinern  de 
Operationen  zu  machen. 

Nach  der  Erfahrung  des  Ref.  sind  die  Fälle  selten ,  wo  bei  der  Ruptur  das 
Kind  theilweise  den  Uterus  yerlassen  hat.  Man  müsste  alsdann  Torsichtig  die 
Extraktion  versuchen.  In  der  Klinik  wird  man  sich  leichter  xur  Laparotomie  ent- 
schließen. 

III.  Ist  die  Ruptur  diagnosticirt  und  befindet  nich  das  Kind  in 
der  Bauchhöhle,  so  muss  es  durch  Laparotomie  so  schnell  als  mög- 
lich entfernt  werden.  Ist  das  Kind  theilweise  im  Uterus  und  theil- 
weise in  der  Bauchhöhle,  so  wird  es  per  yias  naturales  extrahirt, 
wenn  die  Extraktion  leicht  erscheint.  Unter  günstigen  äußeren 
Verhältnissen,  bei  starker  andauernder  Blutung  oder  bei  Schwie- 
rigkeit der  Extraktion  ist  zu  laparotomiren. 

Ref.  muss  Leopold  beistimmen,  dass  das  einzig  sichere  Verfahren,  eine 
starke,  andauernde  Blutung  aus  dem  zerrissenen  Uterus  zum  Stehen  zu  bringen, 
Naht  vom  Bauche  aus  nach  der  Laparotomie  ist.  Man  muss  bedenken,  dass  nicht 
die  Uteruswunde,  sondern  die  Wunde  außerhalb  des  Uterus  .das  meiste  Blut 
liefert.  Die  Gefahr  der  Verblutung  liegt  also  mehr  im  Parametrium  als  in  dem 
Gebärmutterriss  selbst.  Die  Tamponade  hat  dabei  sogar  eine  Gefahr,  nämlich 
die,  dass  das  bloßliegende,  noch  ungerissene  Peritoneum  beim  festen  Einstopfen 
und  Eindrücken  zerrissen  wird.  Ist  die  Verblutungsgefahr  yorüber,  so  ist  Ref. 
entschieden  für  ein  konserratiTCS  Verfahren.  Ist  besonders  schon  Fieber  vor- 
handen, so  ist  sowohl  eine  Laparotomie  als  auch  eine  feste  Tampönade  geeignet, 
schon  bestehende  Verklebungen  wieder  zu  trennen,  die  verklebte  Wunde  wieder 
znm  Klaffen,  Bluten  und  Resorbiren  zu  bringen. 

IV.  Weder  die  Tamponade  noch  die  Kompression,  noch  beid  es 
vereint  ist  im  Stande,  jede  Blutung  bei  Uterusruptur  zu  stillen. 
Auch  die  Umstechung  von  der  Vagina  aus  ist  kein  sicheres  Mittel. 
Nur  nach  der  Laparotomie  kann  von  der  Bauchhöhle  aus  eine 
sichere  Umstechung  der  spritzenden  und  blutenden  Gefäße  be- 
wirkt werden. 

Steht  die  Blutung  seit  mehreren  Stunden  spontan,  und  hat  sich 
der  Puls  gehoben,  so  wird  mit  Opium  und  absoluter  Ruhe  behan- 
delt. Es  wird  katheterisirt  Weder  eine  Ausspülung  der  Vagina 
noch  eine  vaginale  Ausspülung  der  Peritonealhöhle  ist  statthaft. 

Der  Umstand,  dass  der  Riss  meistens  unterhalb  des  Corpus  liegt,  zeigt,  dass 
die  Amputation  des  Uteruscorpus  nicht  als  specielle  Therapie  der  Uterus- 
ruptur gelten  kann. 

V.  Die  Amputation  des  Corpus  uteri  ist  dann  zu  machen,  wenn 
das  Uterusinnere  voraussichtlich  septisch  ist,  oder  wenn  ein  Myo  m 
vorliegt,  das  an  sich  eine  Laparotomie  indicirt. 

Sänger  (Leipzig).  In  der  Einleitung  zu  seinem  Referate  nimmt  der  Ref. 
Saudi,  den  Begründer  der  modernen  Lehre  der  Uterusruptur,  davor  in  Schutz, 
dass  er  die  Leistungen  von  Michaelis  unterdrückt  oder  als  eigene  ausgegeben 
Ixaben  solle.  Er  muss  es  als  imgeschichtlich  hinstellen,  dass  H.  W.  Freund 
sagt,  bei  Michaelis  stehe  eigentlich  die  ganze  Ban dl' sehe  Lehre  lebendig  und 
iLlar  vorgezeichnet,  und  wenn  Zweifel  von  einer  Michaelis- Ban  dl 'sehen 
X«ehre  spricht. 

Nach  Prüfung  der  Verhältnisse  bekennt  sieh  S.  zu  der  Ansicht,  dass  es  ein 
besonderes  unteres  Uterinsegment  gebe.    Als  solches  ist  zu  betrachten  derjenige 
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Theil  des  Corpus  uteri,  welcher  äußerlich  Tom  das  Cervixstück  der 
Harnblase,  hinten  die  Douglasfalten  überragend  bis  sur  roll- 
kommen  festen  Anhaftung  des  Peritoneums  nach  oben,  innerlich 
bis  zum  Orificium  internum  nach  unten  reicht.  Also  hat  dieser  extra- 
oöliaoal  liegende  Ringstreifen  des  Corpus  eine  untere  Grenie  innen  und  eine  obere 
Grenie  außen.  Ein  Kontraktionsrihg  als  konstante  obere  innere 
Grense  des  unteren  Uterinsegments  besteht  nicht.  Die  sieh  trichterförmig  er- 
weiternde Cervix  geht  in  der  allerletzten  Zeit  der  1.  Schwangerschaft,  ohne  jede 
markante  innere  oder  äußere  Grenze,  Furche  oder  Leiste  in  das  untere  Uterin- 
segment Über,  während  die  Stelle,  bis  wohin  nach  abwärts  die  erwetterte  Ceirix 
reicht,  den  »Müller 'sehen  Ring«  ausmacht.  Bei  stärkerer  Dehnmig  des  unteren 
Segments  kann  sich  die  Dehnungsgrense  nach  oben  durch  eine  Ringleiste, 
den  Kontraktionsring,  markiren.  Diese  Leiste  kann  auch  fehlen.  Sie  ist 
durchaus  keine  konstante  im  Sinne  von  Schröder.  Die  bei  Überdehnung  auf 
der  Außenseite  des  Uterus  durch  die  Bauchdecken  wahrnehmbare  Furche  ent- 
spricht nicht  dem  inneren  Kontraktionsringe  (Nackenfurche,  Abknickung,  Vor- 
wölbung). Es  kommen  Tor  hochgradige  Überdehnung  und  Ruptur  nur 
der  Ceryix  und  Mitüberdehnung,  Mitruptur  des  unteren  Uterin- 
segments. Auch  das  letztere  allein  kann  überdehnt  werden  und  reißen. 
Doch  werden  reine  Ceryixüberdehnungen  und  Ceryixrisse  eben  so 
zu  den  Ausnahmen  gehören  wie  reine  Risse  des  unteren  Uterin- 
segments. Die  Muskelfasern  des  unteren  Uterinsegments  gehören  nur  diesem 
an  und  sind  nicht  aus  der  Ceryix  herauf  gewandert  (Bayer).  Das  Collum  supra- 
yaginale  weist  große  Verschiedenheiten  auf,  und  man  kann  sowohl  eine  Hyper- 
plasie als  auch  eine  abnorme  Kürze,  Dünnheit  desselben  annehmen.  Das  Abdo- 
minell werden  der  Blase  in  der  Schwangerschaft  wird  yon  S.  nicht  wie  yon  Feh- 
lin g  durch  Entfaltung  der  Ceryix  erklärt.  Der  Blasengrund  und  das  Symphyten- 
stück  der  Blase  steigen  empor;  diese  sind  aber  nicht  mit  der  Cerrix  fest 
yerbunden.  Das  Peritoneum  des  Blasengrundes  rückt  am  Corpus  hinauf,  wodurch 
ein  Theil  des  über  der  Ceryix  gelegenen  Theils  des  Corpus  uteri  in  den  Bereich 
des  retroyesicalen  Bindegewebes  kommt. 

Nach  der  Ahatomie  theilt  S.  die  Rupturen  ein  in  Schlitzrisse,  Spalt- 
risse, mehrfache  Risse,  kombinirte  zusammenhängende  Risse, 
Uterusfissuren  (äußere  und  innere),  Usuren  und  durch  Missbildung  des 
Uterus  bedingte  Risse.  Nach  den  allgemein  mechanischen  und  prädisponiren- 
den  Ursachen  theilt  S.  ein  in  spontane,  durch  abnorme  Schwangerschafts-  und 
Geburtsyorgänge,  durch  abnorme  Zustände  des  Uterus  und  der  Scbeide  bewirkte 
Rupturen,  ferner  in  yiolente,  durch  operatiye  Eingriffe  oder  andere  innere 
Traumen  bewirkte  Rupturen  und  drittens  in  durch  äußere  Traumen  bewirkte 
Risse.  Ref.  beschränkt  sich  darauf,  auf  die  wichtigsten  Rissformen  näher  einzugehen. 

Das  Vorkommen  einer  postmortalen  Ruptur  ist  durch  Zweifel 's  Fall  nicht 
erwiesen.  Der  Riss  muss  in  diesem  Falle  prämortal  erfolgt  sein,  als  das  ganze 
Kind  noch  im  Geburtskanal  steckte.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  eine 
antemortale  Spontanruptur  bei  starker  Prädisposition  des  Gewebes. 

Die  größere  Häufigkeit  yon  cöliacalen  (penetrirenden)  Rissen  bei  sonst  extrs- 
cöliacal  gelegenen  Theilen  des  Uterus  hat  ihren  Grund  in  Versehiebungen  und 
Spannungsyerhältnissen  des  Peritoneums,  welches  sich  über  diese  Theile  so  weg- 
spannt, als  ob  es  anatomisch  festhaftete. 

S.  führt  2  Fälle  yon  Fissura  uteri  peritonealis  auf.  Diese  Fälle  nehmen  oft 
einen  tödlichen  Ausgang,  weil  die  innere  Blutung  nicht  erkannt  und  nicht  dagegen 
eingesehritten  wird.  Bei  Zeichen  innerer  Blutung  mit  zunehmendem  CoUaps  ohne 
äußere  Blutung  sub  partu,  nach  Traumen  auch  schon  in  der  Schwangerschaft, 
wird  man  daher  nicht  nur  an  yorzeitige  Ablösung  der  PUcenta,  welche  ohne 
äußere  Blutung  yorkommen  kann,  sondern  auch  an  eine  Fissura  uteri  peritonealis 
zu  denken  haben.  Meist  wird  angenommen,  dass  zuerst  bei  Rupturen  die  Mueosa 
reiße.  Es  spricht  Vieles  dafür,  dass  yiele  Risse  zuerst,  auf  der  PeritonealBdte 
beginnen.    Die  traumatischen  Risse  des  Corpus  beginnen  wahrscheinlich  meist  in 
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dieser  Weise.  An  Stellen  lockerer  Haftung  kann  daa  Peritoneum  niemals  primfir 
und  spontan  einreißen.  —  Eine  Uterususur  wird  gewöhnlieh  nicht  zum  Ausgangs- 
punkt einer  Kuptur.  Die  Einklemmung  hat  also  für  die  Entstehung  der  typisehen 
Bandl'schen  Kisae  nicht  die  absolute  Bedeutung,  die  Freund  ihr  beimisst.  — 
Die  spontanen  Sehwangerschaftsrisse  bieten  der  Erkl&rung  Schwierigkeiten.  Sie 
betreffen  ausnahmslos  das  Corpus  uteri  (Fundus  und  Tubeneeken).  Ref.  berichtet 
ausfahrlich  aber  einen  derartigen  Fall,  dessen  Präparat  vorgexeigt  wird. 

Den  prädisponirenden  Faktoren  muss  bei  der  Entstehung  der  Bisse  eine  be- 
deutende Rolle  luerkannt  werden.  Die  mechanische  Theorie  ist  nicht  hinreichend, 
um  alle  Fälle  su  erklären.  Man  wird  darum  in  jedem  Falle  beide  Fak- 
toren heransuziehen  haben.  In  Bezug  auf  die  Frädisposition  unterscheidet 
S.  eine  erworbene  Prädisposition  zu  Zerreißungen,  eine  angeborene  Prädisposition, 
eine  abnorme  Zerreißlichkeit  durch  Erkrankungen,  und  eine  abnorme  Zerreißlich- 
keit  des  Uterus  durch  degenerative  Prooesse  seiner  Muskulatur  (hyaline  und  Fett- 
degeneration). In  der  1.  Gruppe  sind  besonders  bemerkenswerth  Narben  von 
froheren  Rizzen,  Narben  Yon  fraheren  Kaizerschnitten,  umschriebene  Verdünnungen 
der  Musculariz  uteri  und  Placenta  praevia.  Aus  der  2.  Gruppe  ist  heirorzuheben 
die  umschriebene  VerdOnnung  der  Uteruswand  bei  geringgradigen  Missbildungen 
(Uterus  arcuatus). 

jyie  mechanischen  Grundvorgänge  bei  der  Uterusruptur  hat  uns  Bandl  ver- 
stehen  gelehrt  Bei  einem  Missverhältnis  zwischen  Geburtskanal, 
Oeburtsobjekt  und  Geburtskräfte  kommt  Rissbildung  zu  Stande 
1)  bei  Fixation  des  Geburtskanals  nach  unten,  2)  bei  Zerrung  Ton 
oben  mit  Zurfickziehung  der  Wandungen  des  Uterushohlmuskels 
Aber  seinen  Inhalt,  3)  bei  Überdehnung  in  der  durch  Verdünnung 
und  Passiyität  schwächer  gestalteten  Mitte  als  Treffpunkt  dieser 
beiden  antagonistischen  Kräfte.  Unter  die  speciellen  mecly^nischen  Fak- 
toren sind  zu  rechnen  die  BeckenYerengerungen  und  die  Hindemisse,  die  durch 
die  Weichtbeile  geschaffen  werden  können  (Rigidität  des  Collum,  Uterus  bicomis, 
Narbenstenosen  der  Cerrix,  Stenosen  der  Scheide,  Beckenboden,  abnorme  K.on- 
traktionsYorgänge  des  Corpus  uteri,  Lageyeränderungen  des  Uterus,  Neubildungen 
des  Uterus,  'Beckentumoren) ;  3)  die  durch  die  Frucht  selbst  geschaffenen  Hinder- 
nisse (abnorme  Resistenz  der  Eihäute,  regelwidrige  Haltung  und  Stellung  der 
Frucht,  Störungen  des  Geburtsmeohanismus,  Größenezoesse  der  Frucht). 

Muss  der  untere  Abschnitt  der  Ceiriz  stets  eingeklemmt  sein,  um  eine  Ruptur 
derselben  zu  bewirken? 

Freund  yerlangt  für  den  Ceryizriss  eine  absolute  Fixation  (Abklemmung)  der 
Cenrix  nach  unten.  Die  Nothwendigkeit  derselben  muss  bestritten  werden,  weil 
der  Geburtsschlauoh  auch  ohne  AbUenmiung  an  die  Ceryix  fixirt  ist,  und  zwar 
nach  oben  durch  die  Lig.  rotunda,  den  intraabdominalen  Druck  und  die  Bauch- 
presse; an  der  Grenze  zwischen  Corpus  und  Collum  durch  die  Lig.  lata,  die 
Idg,  eardlnalia  uteri,  die  lag.  suspensoria  uteri  postica;  weiter  hinab  duroh  das 
Beckenbindegewebe,  die  Beckenfascien,  den  Ansatz  der  Scheide,  durch  den  ganzen 
Beckenboden. 

Den  dargelegten  Principien  der  Prädisposition  und  der  mechanischen 
Faktoren  können  auch  die  Fälle  yon  Zerplatzen  des  Uterus  bei  engem  Mutter- 
mund (Freund)  untergeordnet  werden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  anomale 
oder  krankhaft  yeränderte  Gewebe  des  unteren  Uterinsegments, 
der  Ceryix  und  Scheide  selbst  eben  so  gut  die  Ursache  zu  Rissen 
des  Uterus  abgeben  können,  wie  Beckenyerengerungen  und  pa- 
thologische Lagen,  Stellungen  und  Größenyerhältnisse  des  Kindes. 
Ist  keine  Ruptura  uteri  erfolgt,  sondern  zog  sich  die  Ceryix  über  den  yoran- 
gehendan  Kindestheü  empor,  so  kann  es  bei  fortdauerndem  Missyerhältnis  zu 
einer  primären  Ruptur  des  Soheidengewölbes,  fast  ausschließlich  des  hinteren 
kommen,  wobei  die  gleichen  mechanischen  Bedingungen  obwalten,  wie  für  die 
Uterusruptur. 

(Fortsetzung  folgt) 
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II.    Weinsäure  zur  Entfernung  von  Blut  von  Händen, 

Schwämmen  etc. 

Von 

Dr.  A.  Bencldser  in  Karlsruhe. 

Jeder  Geburtshelfer  und  Operateur  hat  bei  der  Toilette  seiner 
Hände  große  Schwierigkeit  mit  der  Entfernung  des  Blutfarbstoffes, 
der  sich  im  Nagelfalz  und  in  den  Hautfalten  des  Handrückens  nach 
Operationen  festgesetzt  hat.  Dies  ist  besonders  bei  Denjenigen  der 
FaU,  welche  zur  Desinfektion  ihrer  Hände  des  Sublimats  sich  zn 
bedienen  pflegen.  Das  Sublimat  schlägt  den  Blutfarbstoff  mit  einem 
Theil  der  Albuminate  als  bräunlichen  Belag  auf  der  Haut  nieder, 
und  neutrale  oder  alkalische  Seife  löst  nur  sehr  langsam  mit  der 
Abschuppung  der  obersten  Epidermisschicht  den  Niederschlag  ab. 
Hände  mit  solchen  braunen  Falten  sehen  aber  nichts  weniger  als 
appetitlich  aus.  Es  wird  daher  allen  Fachgenossen  von  Interesse 
sein,  die  Weinsäure  als  sehr  einfaches  Mittel  zur  Entfernung  des 
Blutfarbstoffes  kennen  zu  lernen. 

Es  wurde  seiner  Zeit  von  Laplace  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift Bd.  Xin,  No.  40,  1887)  gezeigt,  dass  erst  Zusatz  von  Wein- 
säure die  Wirksamkeit  der  SubUmatlösungen  bei  Anwendung  auf 
eiweißhaltige  Flüssigkeiten  (Wundsekret,  Blut)  zu  voUer  Geltung 
bringt,  und  zwar  desshalb,  weil  sie  die  Bildung  des  unlöslichen 
Niederschlages  von  Quecksilberalbuminat  hindert.  Es  wurden  darauf 
gerichtete  Versuche  in  der  Bergmann 'sehen  Klinik  ausgefcihrt. 
Man  hat  die  Anwendung  der  Weinsäure  in  der  Chirurgie  desshalb 
wieder  fallen  lassen,  weil  gerade  durch  das  Fehlen  des  schützenden 
Albuminatniederschlages  auf  die  Wunden  die  Quecksilberintoxikation 
durch  Resorption  von  der  freien  Wundfläche  aus  leichter  herbeige- 
führt wurde. 

Die  Eigenschaft,  albuminhaltige  Flüssigkeiten,  besonders  also  Blnt 
in  Lösung  zu  erhalten,  macht  die  Weinsäure  aber  zu  unserer  per- 
sönlichen Toilette  eben  so  geeignet,  wie  zum  Entfernen  des  Blutes 
aus  Schwämmen  und  Instrumenten.  Auch  Blutflecken  aus  Binden, 
Verbandstoffen  etc.  werden  durch  Waschen  in  Weinsäurelösung  ent- 
fernt, und  eben  so  werden  die  Handbürsten  dadurch  aufs  beste  ge- 
reinigt. 

Seit  mehreren  Jahren  schon  verwenden  wir  die  Weinsäure  in 
der  Art,  dass  ca.  1  Kaffeelöffel,  beiläufig  3 — 4  g,  auf  ein  Wasch- 
becken voll  lauwarmen  Wassers  aufgelöst  wird.  Hierin  werden  die 
Hände  und  blutigen  Körpertheile  nach  der  Operation,  selbstverständ- 
lich ohne  Seife,  gewaschen.  In  derselben  Lösung  werden  Schwämme, 
Instrumente,  Verbandstoffe  etc.  abgespült  und  ausgedrückt  und  dann 
im  frischen  Wasser  durchgespült. 

Mit  Leichtigkeit  löst  die  Weinsäure  allen  Blutfarbstoff  als  bräun- 
liche lackfarbige  Flüssigkeit. 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  25.  671 

(Aus  den  gynäkolog.  Abtheilungen  des  Gouvernements-Landschafb- 
krankenhauses    und    der    Lichatschoff'schen    Entbindungsanstalt 

zu  Kasan.) 

in.  ÜberEntfenning  der  Adnexe  und  ihrer  Neubildungen 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  (Golpotomia  post.) 

Von 

Dl.  P.  J.  Teploff. 

Bis  noch  Yor  Kurzem  wurden  die  Adnexe  des  Uterus  vorzugs- 
weise vermittels  Laparotomie  operirt.  Jetzt  jedoch,  wo  die  Begeiste- 
rung für  diese  Operation  im  Abnehmen  ist,  wo  die  Schattenseiten 
der  letzteren  näher  beleuchtet  zu  werden  beginnen,  werden  in  der 
Presse  für  eine  andere  Operationsmethode  —  fiir  die  vaginale  — 
immer  mehr  und  mehr  Stimmen  laut. 

Unter  den  Yaginalmethoden  wird  in  gegenwärtiger  Zeit  die- 
jenige von  P^an  am  meisten  gehandhabt.  Bei  doppelseitig  er- 
krankten und  der  Entfernung  unterliegenden  Adnexen  wird  der 
Uterus  und,  wofern  man  auf  keine  großen  Schwierigkeiten  stößt, 
auch  die  Adnexe  exstirpirt,  im  entgegengesetzten  Falle  werden  letz- 
tere an  ihrem  Platze  gelassen  und  atrophiren  sich  daselbst.  Ge- 
nannte Methode  hat  vor  Laparotomie  bedeutenden  Vorzug:  hier 
finden  wir  weder  entsteUende  Bauchnarben  noch  Bauchbruch,  die 
Mortalität  ist  hier  geringer  und  die  Entfernung  der  Adnexe,  die 
g^ewöhnlich  tief  im  Becken  gelagert  sind,  geht  hier  viel  leichter  von 
statten  als  bei  Laparotomie.  Sind  zwar  aUe  diese  Vorzüge  von  Ge- 
wicht, so  können  sie  die  zahlreichen  Mängel,  die  mit  der  Plan- 
schen Methode  verknüpft  sind,  doch  nicht  aufwägen.  Ein  großer 
TJbelstand  liegt  darin,  dass  mit  den  erkrankten  Adnexen  gleichzeitig 
anch  der  dabei  oft  ganz  gesunde  Uterus  entfernt  wird.  Ein  solches 
Vorgehen  widerspricht  den  Grundregeln  der  Chirurgie :  nur  das  Er- 
krankte zu  entfernen  und  das  Gesunde  nach  Möglichkeit  zu  schonen. 
AUerdings  atrophirt  sich  ja  der  Uterus  früher  oder  später  bei  Ent- 
fernung der  Adnexe  auf  beiden  Seiten.  Doch  darf  dieser  Umstand 
schwerlich  obengenannter  Methode  zur  Rechtfertigung  dienen.  Ist 
es  doch  bis  jetzt  wissenschaftlich  nicht  ausgemacht,  dass  es  fürs 
Weib  ganz  gleich  sei,  den  Uterus  im  atrophirten  Zustand  zu  haben 
oder  ihn  ganz  zu  entbehren.  Und  selbst  wenn  das  zugegeben  werden 
soU,  wer  könnte  es  durchaus  behaupten,  dass  der  Organismus  auf 
eine  allmähliche  Atrophie  eines  so  wichtigen  Organs,  wie  der  Uterus, 
und  auf  die  in  einigen  Minuten  sich  vollziehende  Entfernung  des- 
selben auf  ganz  gleiche  Art  reagire.  Ein  weiterer  bedeutender 
Nachtheil  der  P6an'schen  Methode  besteht  darin,  dass  hier  die 
Möglichkeit,  auch  nur  irgendwie  konservativ  vorzugehen,  genommen 
ist,  wessw^en  wir  jedes  Mal,  bevor  wir  uns  an  eine  Hysterektomie 
machen,  uns  voUe  Gewissheit,  dass  die  Adnexe  afficirt  sind,  ver- 
schaffen   müssen,   was   leider   besonders    bei    gegenwärtigem   Stand 
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gynäkologischei  ünteisuchung  —  teine  unschuldigem  Probelaparo- 
tomie ist  nicht  anwendbar  —  bei  Weitem  nicht  immer  erzielt  werden 
kann.  Diese  Mängel  stellen  meiner  Meinung  nach  die  Vorzüge  der 
P  6a n 'sehen  Methode  tief  in  Schatten  und  wird  von  letzterer  in 
vielen  Hunderten  von  Fällen  noch  Gebrauch  gemacht,  so  ist  gewiss 
wohl  Ursache  die  Begeisterung,  mit  der  sich  Operateure  jetzt  der 
üterusexstirpation  per  vaginam  zuwenden,  wie  früher  der  Laparo- 
tomie. Anhänger  der  P  6  an 'sehen  Operation  deuten  darauf  hin, 
dass  die  Incision  im  hinteren  Scheidengewölbe  bei  Exstirpation  des 
Uterus  zu  eben  solchem  Zwecke,  wie  etwa  der  Einschnitt  an  der 
Bauchwand  bei  Laparotomie,  d.  h.  als  Probeincision  dienen  könnte. 
Davon  aber  ist  nur  vorübergehend  Erwähnung  gethan,  zudem  wird 
wohl  schwerlich  Jemand  in  der  Praxis  von  einer  derartigen  Probe- 
incision Gebrauch  machen,  denn  in  einem  solchen  Falle  hätte  der 
Operateur  auf  die  Entfernung  der  Adnexe  durch  das  Scheiden- 
gewölbe sich  zu  beschränken  und  den  Uterus  auf  seinem  Platze  zu 
lassen.  Müssten  ja  die  Adnexe,  wofern  die  Licision  des  hinteren 
Scheidengewölbes  als  Probeincision  dienen  soll,  durch  letztere  nicht 
nur  befühlt,  sondern  auch  besichtigt  werden  können,  Zwecks  dessen 
dieselben  zur  Schnittwunde  des  Scheidengewölbes  resp.  in  die  Scheide 
selbst  hinabzuziehen  wären.  Ist  das  aber  geschehen,  dann  ist  ihre 
sofortige  Entfernung  nur  was  ganz  Logisches  und  Natürliches. 

Derartige  Erwägungen  veranlassen  meiner  Meinung  nach  zur 
Behauptung,  von  der  P£  an 'sehen  Methode  sei  nur  da  Gebrauch  xu 
machen,  wo  dringende  Indikation  zur  Entfernung  des  Uterus  selbst 
vorliege;  in  allen  anderen  Fällen  aber  unterliegen  erkrankte  Adnexe 
entweder  einer  Operation  vermittels  Laparotomie  oder  in  zulässigen 
Fällen  einer  Operation  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  —  per 
colpotomiam  posteriorem.  So  möchte  ich  diese  Operation  Angesichts 
des  kürzlich  erschienenen  Vorschlags  von  Dührssen^  durch  das 
vordere  Scheidengewölbe  zu  operiren,  bezeichnen.  Dührssen's 
Verfahren  wird  bei  Entfernung  der  Adnexe  wohl  kaum  große  Ver- 
breitung finden,  da  seine  Ausführung  einerseits  ziemlich  komplicirt 
andererseits  die  Harnblase  bei  dieser  Operation  mehr  als  bei  der 
Colpotomia  posterior  der  Gefahr  einer  Verletzung  ausgesetzt  ist. 
Auch  bedarf  es  bei  dieser  Operation  eines  Umstandes,  der  aber 
selten  anzutreffen  ist,  nämlich,  dass  die  Adnexe  mehr  oder  weniger 
mobil  seien. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
aus  ist  durchaus  nichts  Neues.  So  viel  es  mir  bekannt  ist,  war 
W.  Atlee  der  Erste,  der  im  Jahre  1857  diese  Operation  ausführte. 
In  den  70er  Jahren  machte  diese  Operation  sehr  oft  G.  Thomas, 
Davis,  R.  Battey  und  Andere.  Darauf  war  sie  von  Gynäkologen 
gänzlich   verworfen  und  erst  18921  empfahl  sie  aufis  eifrigste  wi^er 


1  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  29  u.  30. 
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mein  hochgeschätzter  Lehiei,    Privatdocent  Dr.  J.  M.  Lwoff,    der 
sie  Anfang  1891  anzuwenden  begann. 

In  2  Au&ätzen^  hat  Dr.  Lwoff  die  von  ihm  ausgearbeitete 
Technik  dieser  Methode  ausfuhrlich  geschildert,  die  Indikationen 
genau  begrenzt  und  12  derartig  operirte  Fälle  beschrieben.  Dr. 
Lwoffs  Vorschlag  fand  jedoch  unter  russischen  Gynäkologen 
schwachen  Wiederhall  und  im  Ausland  ist  sein  Vorschlag  gewiss 
nicht  bekannt  geworden.  Nach  seinen  Mittheilui^en  ist  in  unserer 
Litteratur,  so  viel  ich  mich  erinnere,  über  Operationen  der  Adnexe 
und  ihrer  Neubildungen  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  nichts 
▼eröffentlicht  worden. 

Der  Ansicht  Dr.  Lwoffs,  dass  die  Colpotomia  posterior  in  Bälde 
unter  den  Operationsmethoden  in  der  Gynäkologie  eine  ansehnliche 
Stellung  sich  erringen  wird,   vollständig  beipflichtend/  erwählte  ich 
genannte   Operation    auf  Anregen   Dr.   Lwoff's   als  Thema  meiner 
Doktordissertation.     Mit    meiner   gegenwärtigen    —    vorläufigen    — 
Bfittheilung  aber  sei  bezweckt,  meine  Kollegen  zum  Operiren  durch 
das  hintere  Scheidengewölbe  anzuregen  und  dann  ihre  unparteiische 
Meinung  über  dieselbe   auszusprechen.     Misserfolge,  wie  sie  in  den 
70er  Jahren  beobachtet  wurden  und  die  durch  die  unvollkommenen 
Desinfektionsmethoden,  durch  die  zu  komplicirte  Technik  damaliger 
Zeit,  hauptsächlich  aber  dadurch  bedingt  waren,  dass  von  der  Ope- 
ration in  nicht  geeigneten  Fällen  Gebrauch  gemadfit  wurde,   wären 
jetzt  nicht  mehr  zu  befurchten.     Aus  vermeintlicher,  aber  ganz  un- 
begründeter Furcht  vor  Adhäsionen   im  Becken   operirte   man   ent- 
weder viel  zu  hoch  gelagerte  Tumoren  oder  solche,  die  ihrer  GröBe 
nach  für  diese  Operation  nicht  geeignet  waren. 

Aufier  den  12  von  Dr.  Lwoff  schon  beschriebenen  Fällen  wurde 
diese  Operation  noch    27mal   bei  uns  ausgeführt.     Ich  erlaube  mir, 
die  Technik  der  Colpotomia  posterior  hier  in  Kürze  wiederzugeben. 
Man  legt  die  Kranke  auf  den  Operationstisch,   ähnlich  wie  bei  der 
Uterusexstirpation  per  vaginam,  zieht  die  Portio  mit  Muzeux'scher 
Zange  bis   zur  Symphyse  hinab   und  lässt  sie   daselbst   durch  einen 
Gehilfen  fixiren.    Der  Operateur  eröffnet  durch  einen  Schnitt  in  der 
Mitte  des   hinteren  Scheidengewölbes  den  Douglas'schen  Raum  und 
verlängert  dann  die  Incision  nach  beiden  Seiten  hin  bis  zur  erforder- 
lichen GröBe  von  l^j — 2^2  Querfinger.     Tritt  aus  der  Wunde  Blut 
oder  wird  das  Peritoneum  vom  Scheidengewölbe  abgetrennt,  so  legt 
man  letzterem  1 — 2  Nähte  an,  löst  dann,  indem  man  mit  der  linken 
Hand    durch   die  Bauchdecken    die  zu    entfernenden   Theile    fixirt, 
letztere  von  Adhäsionen  los,  zieht  sie  hierauf  zur  Wunde  und  zuletzt 
in    die  Scheide    hinab,    wobei    Cystentumoren    zuvörderst  noch  mit 
einem  Messer  punktirt  werden.     In  der  Scheide  besichtigt  man  die 
Adnexe  und  entfernt  sie,  wofern  Indikationen  dafär  vorliegen,  nach 
Unterbindung  des  Stiels,   im  entgegengesetzten  Falle   aber  reponirt 


s  J.  M.  Lwoff,  Wratseh  1892.  No.  11.  12.  46  (russisch). 
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man  sie  nach  vorgenommener  Punktion  der  einzelnen  Ovariencysten 
in  den  Douglas'schen  Raum  wieder.  Darauf  wird  das  Curettement 
des  üteruS)  wenn  es  von  Nöthen  ist,  ausgeführt;  der  hintere  Dou- 
glas'sehe  Raum  wird  sorgfältig  desinficirt.  Zeigt  sich  dabei  auch 
nur  die  geringste  Spur  von  Blutung  oder  waren  die  Adnexe  von 
ihren  Adhäsionen  abgetrennt  und  an  ihrem  Platze  gelassen  oder  ist 
endlich  der  Uterus  retrovertirt  und  fixirt,  so  wird  in  diesen  Fällen 
in  den  Douglas'schen  Raum  auf  einige  Tage  frisch  präparirte  Jodo- 
formgaze gelegt,  in  allen  übrigen  aber  nur  die  Scheide  damit  auf 
1 — 2  Tage  tamponirt.  Die  Ligaturenden  werden  stets  in  die  Scheide 
hineingeleitet.  Bis  zur  ersten  nächsten  Besichtigung  und  Bespülen 
am  6. — 7.  Tage  liegen  die  Kranken  auf  dem  Rücken  und  nach 
dieser  Zeit  erst  dürfen  sie  sich  etwas  im  Bette  bewegen.  Nach  der 
2.  Besichtigung  am  10. — 14.  Tage  wird  Sitzen  und  Gehen  gestattet. 
Um  diese  Zeit  scheiden  sich  die  Nähte  vom  Stiel  schon  bei  leichtem 
Zerren  aus,  vom  Scheidengewölbe  aber  müssen  sie  ahgenommen 
werden.  Die  Wunde  wächst  so  vorzüglich  zu,  dass  nur  eine  kleine 
Öffnung  um  die  Fäden  herum  nachbleibt. 

Auf  solche  Art  wurden  bei  uns  36  Kranke  operirt:  22  im 
Krankenhause  und  14  in  der  Entbindungsanstalt.  Bei  29  führte 
Dr.  Lwoff  und  bei  9  ich  die  Operation  aus.  8  von  den  genannten 
36  Kranken  hatten  kein  Mal  geboren,  2  hatten  frühe  Ahorte,  alle 
übrigen  hatten  schon  geboren.  Doppelseitige  Erkrankung  der  Adnexe 
wurde  gerade  in  der  Hälfte  aller  Fälle  angetroffen,  die  rechten 
Adnexe  waren  16  und  die  linken  in  2  Fällen  af&cirt.  Bei  ganz 
mobilen  und  von  Adhäsionen  freien  Adnexen  wurde  die  Operation 
bis  jetzt  kein  einziges  Mal  ausgeführt.  Die  Adnexe  waren  auBerdem 
meistentheils  mehr  oder  weniger  tief  im  Douglas'schen  Raum  gelagert. 

Eine  doppelseitige  Entfernung  der  entzündeten  Adnexe  wurde 
in  3  Fällen  ausgeführt. 

Bei  einer  Kranken  wurden  beide  Ovarien  entfernt. 

In  einem  Falle  wurden  beide  Tuben  entfernt,  die  Ovarien,  so 
wie  auch  der  retrovertirte  und  durch  Adhäsionen  fixirte  Uterus  von 
Verwachsungen  abgetrennt  und  auf  ihren  Platz  reponirt. 

Beide  rechten  (entzündeten)  Adnexe  wurden  in  12  Fällen  ent- 
fernt, wobei  in  4  der  genannten  Fälle  sonst  nichts  weiter  vorge- 
nommen wurde,  in  den  übrigen  8  aber  noch  auBerdem  5mal  die 
linken  Adnexe,  ferner  5mal  der  retrovertirte  Uterus  und  endlich 
Imal  noch  vor  Entfernung  der  Adnexe  eine  kindskopfgroBe,  retro- 
uterine  Hämatocele  vermittels  Finger  und  reichlichen  Ausspülens 
entfernt  wurden. 

Die  rechten  Ovarien  wurden  in  6  Fällen  entfernt,  wobei  in 
3  Fällen  zugleich  die  linken  Adnexe  und  in  einem  Falle  die  rechte 
Tube  von  Adhäsionen  getrennt  wurden. 

Die  linke  Tube  wurde  in  2  Fällen  entfernt,  wobei  in  einem 
Falle  die  rechten  Adnexe  und  das  linke  Ovarium  von  Verwachsungen 
getrennt  wurden. 
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Die  rechte  Tube  wurde  in  einem  Falle  entfernt  und  das  Ova- 
rium  Ton  Adhäsionen  abgetrennt. 

Bei  Ovariencysten  wurde  die  Operation  7  mal  ausgeführt,  davon 
waren  5  rechtsseitige  und  2  linksseitige;  in  2  Fällen  wurden  aus- 
schlieBlich  die  Cysten,  in  2  anderen  gleichsseitig  auch  die  entspre- 
chenden Tuben  entfernt. 

In  einem  Falle  wurden  die  linke  Cyste  und  dann  die  rechten 
Adnexe  entfernt;  in  einem  weiteren  Falle  wurde  außer  Entfernung 
der  Cysten  noch  der  retrovertirte  Uterus  von  Adhäsionen  abgetrennt 
und  in  einem  3.  Falle  that  man  das  Letztere  mit  den  linken  Adnexen 
nach  vorangegangener  Entfernung  der  rechtsseitigen  Cyste. 

Endlich  wurde  in  3  Fällen  die  Colpotomia  posterior  conserva- 
tiva  ausgeführt.  In  2  dieser  Fälle  wurden  die  entzündeten  rechten 
Adnexe  von  Verwachsungen  abgetrennt,  in  einem  Falle  die  Adnex- 
adhäsionen  an  beiden  Seiten  zerstört  und  gleichzeitig  von  denselben 
der  retrovertirte  Uterus  abgetrennt. 

Der  größte  von  den  entfernten  Tumoren  war  eine  zweifaustgroße 
Dermoidcyste.  Hei  Abtrennung  der  überall  angetroffenen  Adhäsionen 
fanden  wir  ein  Verwachsen  der  Dünndärme,  was  die  Gegner  der 
Colpotomia  ganz  besonders  betonen,  kein  einziges  Mal,  wohl  aber 
waren  einmal  Netzverwachsungen  vorgekommen.  Starke  Blutung,  be- 
dingt durch  Herabgleiten  der  Ligatur  von  der  Arteria  spermatica, 
geschah  während  der  Operation  einmal  und  wurde  durch  Tampo- 
niren  des  kleinen  Beckens  wieder  gestillt. 

Am  längsten  währte  die  Operation,  vom  Beginn  des  Chloro- 
formirens  an  gerechnet,  172  Stunden,  wobei  die  Kranke  55  Minuten 
nicht  einschlief,  in  5  Fällen  währte  dieselbe  40  Minuten;  in  11  Fällen 
ca.  74  Stunde  und  in  2  etwa  7  Minuten,  so  dass  für  die  Operation 
selbst  3 — 4  Minuten  genügten. 

AUe  36  Kranke  genasen«  In  14  Fällen  verlief  der  Heilungs- 
process  reaktionslos ;  in  9  Fällen  wurde  einmalige,  in  4  zweimalige 
und  in  9  mehrmalige  Temperaturerhöhung  beobachtet. 

Auf  Grund  meiner  Erfahrungen,  theoretischer  Erwägungen  und 
einiger  Litteraturberichte,  über  die  ich  einstweilen  verfügte,  glaube 
ich  für  die  Ausführung  der  Kolpotomia  posterior  folgende  Indika- 
tionen begrenzen  zu  dürfen:  1)  Entzündete  Ovarien  und  Tuben  bei 
Versetzung  derselben  in  den  hinteren  Douglas'schen  Raum,  wo  sie 
mehr  oder  minder  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen.  2)  Bei  den- 
selben Verhältnissen  kindskopfgroße  Cysten  der  Adnexe.  3)  Hoch- 
gelagerte und  mobile  Adnexe  und  ihre  Neubildungen  können  nur 
dann  operirt  werden,  wofern  sie  durch  die  Bauchdecken  in  den 
hinteren  Douglas'schen  Raum  leicht  hinabgedrückt  werden  können. 
4)  Übertreffen  aber  die  Cysten  erwähnten  Umfang,  so  lassen  sie  sich 
ausschließlich  nur  dann  operiren,  wenn  ihre  untere  Peripherie  durch 
das  hintere  Scheidengewölbe  leicht  zu  erreichen  ist  und  man  bei  der 
Untersuchung  sich  volle  Oewissheit  verschafft,  dass  dieselben  nicht 
über    die   Linea   innominata    hinaus    verwachsen  sind.      5)  Endlich 
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feste,  im  hinteren  Douglas'schen  Raum  gelagerte  Tumoren,  deren 
Durchmesser  die  Länge  der  Schnittwunde  im  Scheidengewölbe  nicht 
iibeitrifft. 

In  allen  diesen  Fällen  gebührt  der  Colpotomia  posterior  vor  der 
Laparotomie  bei  Weitem  der  Vorzug,  weil 

1)  sie  fürs  Leben  durchaus  gefahrlos, 

2)  ihre  Ausführung  einfacher  als  die  der  Laparotomie, 

3)  das  Trauma  kleiner  ist, 

4]  keine  Verwachsung  der  Därme  und  des  Netzes  mit  der 
Wunde  und  somit  nicht  die  traurigen  Folgen  davon  eintreten, 

5)  sie  keine  entstellende  Bauchnarben  und  Bauchbrüche  zurück- 
lässt, 

6)  der  Heilungsverlauf  einfacher  und  von  geringerer  Dauer  ist 
und  die  Kranken  gleich  nach  ihrer  Entlassung  sich  den  üblichen 
Arbeiten  hingeben  können, 

7)  eine  geringere  Anzahl  erfahrener  Gehilfen  und  einüeu^here 
Vorrichtung  für  die  Operation  selbst  erforderlich  sind. 


1)  König  (Göttingen).     Die  Narkosenfrage. 

( Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.    No.  53.) 
K.  führt  für  die  Äthernarkose  folgende  2  Punkte  an: 

1)  Der  Chirurg  wird  in  der  Regel  bei  der  Äthernarkose  viel 
seltener  durch  bedrohliche  Erscheinungen  bei  seiner  Arbeit  gestört 
Er  arbeitet,  weil  seine  Sorge  durch  die  Narkose  nicht  oder  weit 
weniger  in  Anspruch  genommen  wird,  objektiver  und  somit  sicherer 
und  zweckmäßiger. 

2)  Dem  Chirurgen  erwachsen  aus  der  Äthernarkose  viel  seltener 
ganz  direkt  verantwortliche  Todesfälle.  Nehmen  wir  an,  dass  wirk- 
lich gleich  viele  Menschen  an  Chloroform  und  an  Äther  sterben,  dass 
sie  aber  an  Chloroform  in  der  Regel  unter  den  Händen  des  Opera- 
teurs zu  Grunde  gehen,  während  der  Äther  sie  erst  im  Bett  tödtet, 
so  ist  das  freilich  für  den  Operirten  gleichgültig;  für  den  Arzt  ist  es 
weit  verschieden. 

K.  selbst  hat  bei  632  Äthernarkosen  weder  bei  noch  nach  der 
Operation  Todesfälle  erlebt.  Aber  die  Beobachtung  dieser  Narkosen 
hat  ihn  gelehrt,  dass  der  Äther  in  einer  Reihe  von  Fällen  auch  hin- 
reicht, den  Menschen  tief  zu  narkotisiren,  ihn  muskelschlaff  zu 
machen.     Bei  diesen  muss  zum  Chloroform  übergegangen  werden. 

Ganz  auszuscheiden  ist  der  Äther,  wie  bekannt,  bei  Operationen 
im  Gesicht  und  bei  lungenkranken  Menschen.  K.  wendet  femer 
statt  seiner  Chloroform  bei  allen  langdauernden  Bauchoperationen 
an,  bei  welchen  Bauchpresse  und  Muskelspannung  die  Operation 
sehr  stört.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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2)  F.  Bosenberg   (Berlin).    Eine    neue   Methode    der   all- 
gemeinen Narkose. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  1,  2  u.  4.) 

K.  fasst  die  Ergebnisse  seiner  beachtenswerthen  Erwägungen 
und  Untersuchungen  am  Schluss  seines  Vortrages  in  folgenden  Sätzen 
zusammen: 

1}  Die  Herzsynkope  in  der  Chloroformnarkose  ist  —  von  Uber- 
dosirung  und  Unachtsamkeit  abgesehen  —  so  weit  sie  der  Chloroform- 
Wirkung  per  se  zuzuschreiben  ist,  eine  reflektorische; 

2)  sie  wird  eben  so  wie  die  sie  begleitende  Athemstockung  her- 
FOTgerufen  durch  Beiz  der  peripherischen  Trigeminusendigungen  in 
der  Nasenschleimhaut; 

3)  jedes  Inhalationsanästheticum  ruft  dieselben  reflektorischen 
Reizerscheinungen  wie  Chloroform  hervor; 

4]  durch  richtige  Cocainisirung  der  Nasenschleimhaut  (Ein- 
sprengen von  ca.  2  cg  einer  10)^  igen  Lösung  in  jedes  Nasenloch, 
nach  3  Minuten  von  nochmals  1  cg)  sind  sämmtliche  von  ihr  aus- 
gehende Reflexe  mit  Sicherheit  aufSsuheben; 

5}  hierdurch  wird  ein  großer  Theil  der  Gefahren  der  Inhalations- 
anästhesie, namentlich  der  Chloroformnarkose,  beseitigt; 

6)  das  Cocain  besitzt  eine  gewisse  antidote  oder  antitoxische 
Wirkimg  dem  Chloroform  gegenüber,  wodurch  eine  weitere  Herab- 
setzung der  Chloroformgefahr  bedingt  ist; 

7]  das  Chloroform  ist  somit  als  das  ungefährlichere  Anästheticum 
dem  Äther  für  die  Narkose  vorzuziehen. 

Was  die  Narkose  selbst  anbelangt,  so  muss: 

1)  Die  Chloroformnarkose  unbedingt  von  Anfang  an  tropfen  weis 
aui^fiihrt  werden; 

2)  muss  der  Narkose  voraus  stets  die  Cocainisirung  der  Nase 
mit  Ck)cainspray  gehen; 

3)  muss  die  Narkose  stets  von  einem  Arzt  geleitet  werden. 

In  der  sich  dem  B. 'sehen  Vortrag  anschlieBenden  Diskussion 
berichtet  zunächst  Guttmann  über  12  nach  dem  B.'schen  Verfahren 
ausgeführte  Narkosen.    Der  Eindruck  war  ein  entschieden  günstiger. 

Beservirter  äußert  sich  Dührssen,  welcher  18  Narkosen  nach 
B.,  z.  Th.  durch  Letzteren  selbst  geleitet,  alisgeführt  hat.  Einmal 
kam  ein  Stillstand  der  Athmung  vor,  welcher  übrigens  schnell  be- 
hoben wurde.  Als  üble  Nachwirkung  trat  Erbrechen  wiederholt  auf. 
D.  glaubt,  dass  die  unleugbaren  Vorzüge  der  Methode  im  Wesent- 
lichen auf  der  zur  Anwendung  kommenden  Tropfmethode  beruhen. 
Der  Äthernarkose,  von  ihm  in  150  Fällen  angewandt,  zieht  er  sie 
entschieden  vor.  Nach  der  letzteren  hat  er  3  Pneumonien,  viele 
unangenehme  Bronchitiden  gehabt,  außerdem  starke  Nierenreizung 
beobachtet. 
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Ähnliche,  anliebsame  Erfahrungen  hat  Rotter  mit  der  Äther- 
narkose  gemacht  (2  Todesfälle  durch  Pneumonie,  noch  einige  Pneu- 
monien und  schwere  Bronchitiden). 

Lenden  hat  den  Äther  dagegen  in  2000  Fällen  ohne  jeden 
Unglücksfall  angewandt.  Die  Ursache  hierfür  sucht  er  in  Benutzung 
reiner  Präparate  und  vorsichtiger  Narkose  durch  einen  geübten 
Narkotiseur. 

Karewski  glaubt,  dass  Lenden  Glück  gehabt  habe.  Er  selbst 
hat,  obwohl  er  genau  nach  Lenden's  Vorschriften  verfahren,  doch 
bedrohliche  Zufälle  erlebt  und  eine  Kranke  an  Bronchopneumonie 
verloren. 

Liebreich  empfiehlt  bei  Herzkranken  die  Äthylen-Chlorid- 
narkose.    Oraefe  (Halle  a/S.). 

3)  Langlois  und  KEaurange.  Ein  neuer  Anästhesirungsmodus. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1894.  No.  41.) 

Fußend  auf  den  Untersuchungen  Laborde's,  der  das  Spartein 
als  Mittel  zur  Milderung  der  Erregbarkeit  des  Vagus  und  als  Herz- 
tonicum  empfiehlt,  spritzten  die  Verff.  vor  der  Chloroformnarkose 
1  g  folgender  Mischung  ein:  Morph,  muriat.  0,1,  Spartein.  sulf.  0,3 
bis  0,5,  Aq.  dest.  ad  10,0.  Bei  148  Narkosen  trat  auch  bei  sehr 
schwachen  Pat.  nicht  die  geringste  Herzschwäche  ein.  Es  genügten 
kleine  Mengen  Chloroform  zum  Erhalten  der  Narkose,  der  Puls 
blieb  stets  kräftig  und  voll.  Wurde  die  Athmung  oberflächlich  oder 
trat  toxische  Apnoe  ein,  so  wurden  die  Laborde'schen  Zungen- 
traktionen ausgeführt.  Wltthauer  (Halle  a/S.;. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gesellschaft;  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  am  10.  Mai  1895. 
VorsitseBder :  Herr  Gusserow;  SchriftfCÜirer:  Herr  Veit. 

Den  neu  aufgenommenen  Mitgliedern  werden  ihre  Diplome  überreicht. 

Der  bisherige  Vorstand  wird  durch  Acclamation  wiedergewählt. 

Herr  Schaeffer  begründet  seinen  Antrag  auf  Einsetsung  einer  Kommissioa 
lur  Prüfung  des  Tazentwurfes.  Er  macht  auf  die  außerordentlich  geringe  Hono- 
rirung  der  Hilfeleistung  bei  der  natürlichen  Entbindung  aufmerksam.  Die  in  der 
neuen  Taxe  festgesetzte  geringe  Gebühr  müsse  der  schon  jetzt  vielfach  beklagta 
zu  großen  Häufigkeit  der  Zangenanlegung  weiteren  Vorschub  leisten.  Dem  ent- 
gegenzutreten durch  Beantragung  eines  erhöhten  Honorars  sei  Aufgabe  der  Ge- 
sellschaft. 

Der  Antrag  des  Herrn  Schaeffer  auf  Einsetsung  einer  Kommission  behnfi 
Durchsicht  der  neuen  ärztlichen  Taxe  wird  angenonmien. 

I.  Demonstration  von  Präparaten. 

1)  Herr  Gottschalk  zeigt  ein  spontan  abgegangenes  Abortivei  des  2.  Monats 
mit  intaktem  Verasacke.  Das  Abortivei  hat  die  Gestalt  der  Gebärmutterhöhle 
inkl.  des  Halskanals.  Man  sieht  nun  deutlich,  dass  die  Vera  etwa  in  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  frei  endigt  und  nicht  in  den  Halskanal  übergeht,  wit 
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die«  Keilmann  annimmt  Die  Gestalt  des  Halskanals  ist  durch  den  unteren  £i- 
pol  wiedergegeben,  der  durch  einen  in  seine  Häute  erfolgten  Bluterguss  bis  lum 
Orifieium  extern,  ausgestülpt  ist.  Bei  der  Gerinnung  des  Blutergusses  musste  auf 
diese  Weise  aus  dem  unteren  Eipole  plus  Bluterguss  ein  getreuer  Abguss  des 
Halskanala  werden.  Auch  die  Decidua  yera  ist  diffus  von  Blutergüssen  durch- 
setzt. Die  Trägerin  des  Eies  führt  den  Abort  auf  eine  langdauemde  Eisenbahn- 
fahrt (Ton  Athen  nach  Berlin)  lurück. 

Diskussion:  Herr  Martin  kann  die  Schlussfolgerungen,  welche  Herr 
Gottseh alk  aus  seinem  Präparat  zieht,  in  der  Schnelligkeit  der  Sitzung  nicht 
nachprüfen  und  erhebt  daher  gewisse  Bedenken  gegen  die  Deutung  des  Prä- 
parates. 

Herr  Olshausen  schließt  sich  dem  an. 

Auf  Antrag  von  Herrn  Veit  werden  die  Herren  C.  Rüge  und  A.  Martin 
unter  Zustimmung  des  Herrn  Gottschalk,  mit  einer  Nachprüfung  des  Präpa- 
rates und  demnächstigen  Berichterstattung  beauftragt 

2)  Herr  Steffeck  demonstrirt  ein  Kind  mit  einem  großen  Nierentumor.  Der 
letztere  bot  bei  der  Geburt  ein  Hindernis  dar,  das  erst  überwunden  wurde,  nach- 
dem die  Bauchhöhle  des  Fötus  eröffnet  und  die  Niere  verkleinert  war.  Es  handelt 
sich  um  eine  Oystenniere. 

3)  Herr  Kossmann  zeigt  ein  durch  Operation  gewonnenes  Präparat  einer 
Tubengrayidität  yor.  Das  nicht  geplatzte  Hämatom  befindet  sich  im  Isthmus 
der  sonst  yöllig  normalen  Tube,  dicht  am  uterinen  Ende.  Das  Menstruum  war 
Tor  10  Wochen  ausgeblieben;  seit  6  Wochen  bestand  kontinuirlicher  Blutabgang 
durch  den  Uterus.  —  Bei  der  kombinirten  Untersuchung  wurde  das  Hämatom  als 
gestielter  Tumor  am  Uterus  yom  neben  der  Mittellinie,  das  Qyarium  hinten  yor 
dem  Iliosacralgelenk  gefühlt  —  Die  Exstirpation  wurde  mit  gewissen  Abände- 
rungen nach  Dührssen's  Verfahren  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  (Elytro- 
köJiotome)  yorgenonunen.  K.  befürwortet  diese  Methode  für  geeignete  Fälle  ein- 
dringlich als  einen  relativ  leichten  Eingriff;  die  Pat.  konnte  am  4.  Tage  p.  o.  das 
Bett  verlassen. 

n.    Herr  Olshausen  hielt  einen  Vortrag  über  Urethroplastik. 

Er  hat  3  Fälle  von  gänzlichem,  erworbenen  Mangel  der  weiblichen  Urethra 
gesehen.  Die  Ätiologie  war  in  jedem  der  Fälle  verschieden  und  zum  Theil  sehr 
eigenthümlich.  Der  1.  Fall  wurde  von  0.,  von  B.  Volkmann  und  Gustav 
Simon  operirt,  ohne  Heilung  zu  finden.  Im  2.  Fall  bildete  0.  eine  genügend 
lange,  aber  zu  weite  Urethra,  welche  nur  mit  Hilfe  einer  Bandage  mit  Pelotte 
Kontinenz  gewährte,  damit  aber  auch  vollkommene.  Im  3.  Fall,  welcher  der  Ge- 
sellschaft Torgestellt  wird,  gelang  es,  eine  vollkommene  Kontinenz  ohne  Anwen- 
dung eines  Apparates  herzustellen.  Die  Kranke  hält  bis  zu  230  g  Urin,  nachdem 
sie  6  Jahre  lang  keinen  Tropfen  hat  halten  können. 

O.  operirte  in  der  Art,  dass  er  neben  einem  median  gelegenen,  sehr  schmalen 
Streifen  Schleimhaut  rechts  und  links  eine  Wunde  in  Form  eines  breiten  Streifens 
herstellte,  wobei,  um  die  Spannung  zu  vermindern,  das  Gewebe  unterminirt  wurde. 
Sodann  wurden  die  seitlichen  .Wundflächen  über  einem  sehr  dünnen  Metallkatheter 
möglichst  knapp  geschlossen.  Es  wurden  2  Reihen  Nähte  gelegt;  die  tieferen 
Nähte  waren  Katgutnähte ;  die  oberflächliche  Nahtreihe  bestand  theils  aus  Fil  de 
Florence,  theils  aus  Katgut. 

Diskussion:  Herr  Czempin  berichtet  über  drei  von  ihm  beobachtete 
Fälle  Ton  Hamröhrendefekten  y  bezw.  Hamröhrenfisteln.  In  den  beiden  Fällen 
von  Hamröhrendefekt  bestand  eine  elephantiastische  Hypertrophie  der  Vulva  mit 
gleichzeitiger  Ulceration  der  Hamr Öhrenreste.  Höchst  wahrscheinlich  war  in  beiden 
Fällen  die  Erkrankung  eine  Folgeerscheinung  der  Spätsyphilis,  ohne  dass  in- 
dessen eine  in  jedem  der  Fälle  vorgenommene  antisyphilitisohe  Kur  einen  Einfluss 
auf  die  Erweichung  der  hypertrophischen  Gewebspartien  gehabt  hätte.  Im  1.  Fall 
bestand   ein  vollkommener  Defekt  der  Harnröhre  mit  narbigem  Verschluss  der 
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Blasenöffnung.  Ein  operativer  (Yor  6  Jahren  von  C.  unternommener)  Versuch 
missglückte.  In  dem  2.,  yor  ca.  Vs  Jftkre  sur  Beobachtung  gelangten  FaUe  nahm 
C.  bei  vollkommenem  Defekt  der  Harnröhre  eine  von  Erfolg  begleitete  Plastik  in 
2  Operationen  vor.  Das  plastische  Material  gaben  2  aus  den  seitlichen «  die  ab- 
steigenden Schambeinftste  bekleidenden  Weichtheilen  gebildete  Lappen.  Dieselben 
waren  ca.  4  cm  lang,  IV2 — 2  cm  breit,  der  Stiel  lag  nach  der  CUtoris  su.  Die 
Lappen  wurden  über  einander  gekreuzt,  der  rechte  in  den  linken  Rest  der  vor- 
deren Scheidenwand  genäht,  der  linke  in  der  1.  Sitzung  in  den  durch  Bildung 
des  rechten  Lappens  auf  den  rechten  absteigenden  Schambeinast  entstandenen 
Defekt  eingenäht.  In  der  2.  Sitzung  wurde  auch  die  rechte  Seite  der  Harnröhre 
unter  Zuhilfenahme  dieses  Lappens  gebildet.  Um  die  narbig  mit  der  Symphyse 
resp.  den  absteigenden  Schambeinästen  verbundene  Blase  resp.  seitlichen  Scbeiden- 
wunde  zur  Ausführung  dieser  Plastik  zu  mobilisiren,  nahm  C.  die  stumpfe  Ab- 
trennung der  Blase  und  seitlichen  Scheidenwand  von  der  Bauchseite  aus  vor.  Zu 
diesem  Zweck  wurde  dicht  über  der  Symphyse  ein  i-förmiger  Haut-  und  Faseien- 
schnitt  gemacht.  Von  hier  ging  C.  stumpf  zwischen  den  Muskeln  ins  Cavnm 
Retzii  und  löste  stumpf  die  bindegewebige  Verbindung  zwischen  den  Weichtheilen, 
Blase  und  seitlichen  Scheidenwänden  und  den  Knochen.  Die  Beweglichkeit  der 
vorher  narbig  fixirten  Theile  wurde  hierdurch  außerordentlich  gefördert  und  die 
plastische  Operation  von  unten  her  dadurch  ermöglicht.  (Die  eingehendere  Schil- 
derung der  Operation  ist  in  dem  officiellen  Protokoll  der  Sitzung  gegeben.) 

In  einem  3.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  großen  Defekt  der  unteren  Harn- 
röhren wand,  verursacht  durch  den  in  krimineller  Absicht  vorgenommenen  Versueh 
einer  Fruchtabtreibung.  Vergrößert  war  der  Defekt  durch  2  von  anderer  Seite 
vorgenommene  misslungene  plastische  Operationen.  C.  operirte  nach  dem  Princip 
der  Lappenspaltung.  Da  aber  im  oberen  Theil  zu  viel  von  der  Harnröhre  fehlte, 
wurde  an  dieser  Stelle  die  Lappenspaltung  versuchsweise  im  Gewebe  der  Scheide 
vorgenommen.  Hier  ist  die  Heilung  nur  unvollkommen  erfolgt  und  eine  Nach- 
operation  nöthig. 

Herr  A.  Martin  berichtet  über  4  Fälle: 

Fall  I.  Verletzungen  der  Harnröhre  bei  der  Geburt:  wiederholte  HeüungB- 
versuche.    Schließlich  befriedigender  Erfolg. 

Fall  II.  Zerstörung  der  Blase  und  der  Harnröhre :  Dehnung  der  Blase,  Plastik 
der  Harnröhre,  Katheter  ä  permanence  —  kein  Erfolg.  2.  Operation:  vollkom- 
mener Verschluss,  Unmöglichkeit  des  Abflusses  des  Urins.  Pat.  selbst  die  Harn- 
röhre wieder  zerstört.  —  Tod. 

Fall  in.  Harnröhre  zerstört  in  Folge  vorangegangener  Plastik:  Heilung 
durch  Lappenbildung.    Narbensohrumpfung.    Beschränkte  Heilung. 

Fall  IV.  In  der  Vulva  Geschwürsflächen  bis  an  die  Harnröhre  heran:  plasti- 
sche Deckung  derselben  durch  Naht.  Vorübergehender  Erfolg.  Recidiv.  —  Car- 
cinoma vulvae.  —  Tod. 

M.  betont  die  Gefahren  der  Narbenverziehung,  welche  auch  bei  einem  so  be- 
friedigenden Besultat  wie  in  dem  Fall  von  Olshausen  nachträglich  ärgeiliebe 
Störung  verursacht.  Eventuell  schlägt  M.  vor,  zur  Plastik  die  Scheidensehleim- 
haut  ausgiebig  zu  verwenden. 

Herr  Veit:  Das,  was  Herr  Martin  empfiehlt,  habe  ich,  nach  dem  Vorgang 
von  Schröder,  3mal,  darunter  Imal  mit  einem  Misserfolg  selbst  ausgeführt.  Die 
Operationen  betrafen,  eben  so  wie  bei  Schröder,  die  Fälle  von  Verletzung  der 
Urethra,  wie  sie  durch  alte  Syphilis  bedingt  sind,  Fälle,  wie  sie  uns  Sehr  öder 
in  den  Gharit6-Annalen  zuerst  ausfüh^ch  geschildert  hat.  Schröder  hat  die 
Anfrischung  des  Zipfels,  den  auch  Herr  Gzempin  beschreibt,  so  Yorgenommeo, 
wie  man  bei  Cervizrissen  nach  Emmet  operirt.  In  meinen  Fällen  war  der  Zipfd 
auch  etwas  knapp  und  habe  ich  desslialb  einen  Theil  der  vorderen  Wand  der 
Vaginalschleimhaut  mit  als  Urethralschleimhaut  eingepflanzt  und  die  wund  gemaebte 
Stelle  der  Scheide  einfach  vernäht.  Ober  die  von  Herrn  Olshausen  beaehriebens 
Verletzung  habe  ich  keine  Erfahrung. 
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Herr  Qusserow  meint,  dass  die  SLontineni  der  Harnröhre  resp.  der  Blase 
wesentlich  daTon  abhängig  ist,  ob  der  Sphinkter  erhalten  ist  oder  fohlt.  Dies 
trifft  SU  für  die  wiedergebildete  Harnröhre  eben  so  wie  für  die  unglackliehen 
Fftlle,  in  denen  die  Urethra  durch  Lues  aerstört  ist. 

Herr  Olshausen:  Es  scheint  mir  sweifelhaffc,  ob  wirklich  der  Sphinoter 
Teaicae  den  Schluss  und  die  Xlontinens  der  Blase  bewerkstelligt  In  erster  Linie 
thut  dies  die  Urethralmuskulatur,  der  Sphinkter  dient  lur  Herausschnellung  des 
letzten  Tropfens  Urin. 

Herr  A.  Martin  stimmt  der  Auffassung  vonGusserow  beaüglich  der  Funk- 
tion des  Sphinkter  lu,  unter  Hinweis  auf  die  Beobachtungen  bei  der  Simon 'sehen 
Hamröhrenerweiterung  und  bei  einigen  Fällen  von  Detrusorlähmung. 


Kleinere  Mittheilungen. 

5)    W.  Roger  Williams.     Monographie  über   die   Erkran- 
kungen der  Brust. 

London,  John  Bale  &  Sdlme. 

Der  Verf.,  welcher  bereits  ein  tüchtiges  Werk  über  die  Prin- 
cipien  der  Bildung  von  Krebs-  und  anderen  Geschwülsten  ge- 
schrieben, hat  in  einer  umfangreichen,  annähernd  600  Seiten  zählenden 
Monographie  Alles,  was  über  Erkrankungen  der  Brustdrüse  bekannt 
ist,  zusammengestellt.  Der  Stoff  ist  in  25  Kapiteln  übersichtlich 
geordnet  und  bietet  manches  Interessante,  wenn  auch  nicht  direkt 
Neues. 

In  Bezug  auf  Operation  des  Brustkrebses  ist  es  von  Interesse 
zu  erfahren,  dass  in  England  die  Methode  der  radikalen  Operation 
erst  spät  Eingang  fand  und  noch  verhältnismäßig  wenig  geübt  wird, 
trotzdem  dieselbe  doch,  wie  der  Verf.  behauptet,  zuerst  von  einem 
Engländer,  Charles  Moore,  im  Jahre  1867  empfohlen  worden  sei. 
Erst  die  günstigen  Besultate  der  deutschen  Chirui^en  haben  in  dem 
letzten  Jahrzehnt  Wandel  geschaffen.  Engelmann  (Kreuinach). 


6)  Halsted  (Baltimore).    Die  Ergebnisse  der  bei  Brustkrebs  im  John 
Hopkin*s  Hospital  von  Juni    1889   bis  Januar    1894     ausgeführten 

Operationen. 

(Annais  of  Surgery  1894.  November,  p.  497.) 

H.  berichtet  über  50  komplette  Amputationen  der  Bruit  w^en  Krebs,  über 
deren  sp&teres  Gesehick  mit  Ausnahme  von  2  Fällen  Nachrid^ten  eingeiogen 
werden  konnten.  Von  diesen  hatten  nur  3  ein  örtliches  Beeidiv,  dagegen  S  ein 
»region&res«.  Unter  diesem  Ausdruck  versteht  H.  etwas  Anderes,  als  Billroth, 
nftmlich  Hautknoten  in  mehr  oder  weniger  großer  Entfernung  von  der  Narbe  — 
es  dürften  diese  von  den  anderen  Autoren  unter  den  »lokalen«  Becidiven  mit  ent- 
halten sein.  Bei  der  »kompletten«  Operation  wird  nicht  allein  die  Achselhöhle 
und  die  Supraelaviculargegend  ausger&umt,  sondern  stets  auch  der  ganie  Pecto- 
Talis  major  fortgenommen  und  schreibt  diesem  gründlichen  Verfahren  Verf.  seine 
verhältnismäßig  günstigen  Erfolge  lu.  Höchstens  der  Theil  des  Muskels  nahe 
dem  Schlüsselbein  bleibt  stehen.  Der  Pector.  minor  wird  senkrecht  zu  seinen 
Fasern  gespalten,  um  die  Achselhöhle  in  großer  Ausdehnung  frei  su  legen. 
Großen  Werth  legt  H.  femer  auf  die  vollstftndige  Säuberung  der  AchselgeäUBe 
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usd  iwar,  »indem  man  die  Vene  yon  dem  Gewebe  und  nicht  das  Gewebe  von  der 
Vene  abstreift«.  Alles,  was  abzutragen  ist,  bleibt  zusammenhängend  in  einon 
Stück  und  niemals  darf  in  Krebsgewebe  geschnitten  werden,  wodurch  allzu 
leicht  kleine  Krebsmassen  mit  dem  Messer  fortgeschleppt  oder  doch  frei  gemacht 
und  in  den  Lymphstrom  getragen  werden  können.  Durch  solche  Ereignisse,  nicht 
in  der  von  Billroth  gedachten  Weise,  erklären  sich  dessen  späte  »regionäre« 
Beoidiye.  H.  giebt  Krankengeschichten  seiner  sämmtlichen  Operationen,  sowie 
tabellarische  und  graphische  Vei^leiche  der  von  ihm  erzielten  Erfolge  mit  denen 
anderer  Kliniker:  Volkmann,  Billroth,  Küster,  Gussenbauer  etc. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Bpediaooi  (Siena).     Tuberkulose  der  Brustdrüse.     Experimentelle 

Studie. 
Inaug.-Diss.,  Siena,  1894. 

In  wenigen  Seiten  wird  alles  bisher  Bekannte  über  Tuberkulose  der  Brust- 
drüse zusammengefasst.  Sodann  theilt  Verf.  seine  Experimente  mit;  er  arbeitete 
mit  Meerschweinchen  und  Kaninchen.  Es  wurde  einigen  trächtigen  Thieren,  oder 
solchen,  die  seit  einiger  Zeit  säugten,  Heinkulturen  subkutan  oder  intrayenös 
eingespritzt;  anderen  Thieren  wieder  die  Beinkulturen  direkt  in  die  Bnutdrüse 
eingeführt.  Im  Ganzen  wurden  13  Experimente  gemacht.  Das  Resultat  derselben 
war.  dass  die  Möglichkeit  erwiesen  wurde,  Tuberkel  in  der  Brustdrüse  zur  Ent- 
wicklung zu  bringen,  sowohl  durch  Einführung  yon  Bacillen  in  das  Blut  als  auch 
durch  direkte  Infektion  der  Brustdrüse;  dies  gelang  eben  so  leicht  bei  fanktio- 
nirenden  Drüsen  als  nachdem  das  Saugegesohäft  unterbrochen  worden  war.  Doeh 
geht  aus  den  Experimenten  noch  hervor,  dass  die  Brustdrüse  kein  günstiger 
Boden  für  die  Tuberkulose  ist;  sie  wurde  nämlich  nie  allein  ergriffen;  zuweilen 
hatte  sich  Tuberkulose  in  anderen  Organen  entwickelt  und  nicht  in  der  Brust- 
drüse; gewöhnlich  war  der  Process  in  der  Mamma  weniger  entwickelt  als  in  an- 
deren Organen  und  nicht  selten  zeigte  derselbe  nach  einer  gewissen  Zeit  Neigung 
zum  Stillstand. 

Als  Folge  der  allgemeinen  Infektion  des  Organismus  sind  die  Erkrankung 
oder  der  Tod  des  Säuglings  zu  betrachten,  welche  gewöhnlich  bald  auf  die  intra- 
yenöse  Injektion  der  Amme  eintraten.  Llebman  (Triest). 

8)  Qlorieux.     Hysterische    SekretionsstÖTuiigen.     Fall  yon  Galak- 

toiihoe. 
(Foliclinique  1894.  No.  19.) 

Die  Speichelabsonderung  kann  bei  Hysterischen  sehr  yermehrt  und  sehr  ya- 
mindert  sein.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit  der  Schweißsekretion,  doch  überwiegen 
die  Fälle,  wo  die  Abscheidung  eines  nicht  riechenden  Schweißes,  gewöhnlich  nur 
an  einzelnen  Xlörpertheilen ,  eine  sehr  profuse  ist  Dass  auch  gefSärbte,  blutige 
Schweiße  bei  Hysterischen  yorkommen,  ist  bekannt.  Eben  so  kommt  Oligurie  und 
Polyurie  yor.  G.  erwähnt  ein  14j ähriges  Mädchen,  welches  innerhalb  3  Wochen 
keinen  Tropfen  Urin  entleerte,  und  die  eingeführten  Flüssigkeiten  durch  Er- 
brechen yon  sich  gab.  Auch  Fälle  yon  hysterischer  Diarrhoe  sind  beobachtet  und 
Verf.  führt  einen  solchen  an,  in  dem  schon  8  Jahre  lang  trotz  aller  Behandlung 
die  Durchfälle  andauerten.  Hysterische  Galaktorrhoe  ist  noch  seltener,  0.  hat 
einen  solchen  gesehen: 

Ein  19j ähriges  Mädchen  wollte  ins  Kloster  gehen,  erhielt  aber  erst  nach 
langen  Kämpfen  die  Einwilligung  der  Eltern  und  machte  darum  yiele  Auf- 
regungen durch.  Am  Tag  nach  ihrem  Eintritt  als  Noyize  bekam  sie  den  ersten 
hysterischen  Anfall,  der  sich  nun  täglich  wiederholte  und  den  typischen  Verlauf 
der  großen  Hysterie  nahm;  zugleich  litt  sie  an  Kopfschmerzen.  Später  war  rie 
einmal  yöllig  blind,  ein  anderes  Mal  blind  und  taubstumm.  Als  dies  yorüber  war, 
kamen  Krämpfe,  Erbrechen,  und  besonders  neuralgische  Schmerzen  in  der  Mammae 
an  die  Reihe.  Das  dauerte  ein  halbes  Jahr;  dann  trat  plötzlich  Schwellung  der 
schon  schmerzhaften  rechten  Mamma  und  Milchfluss  ein  und  14  Tage  darauf  aueh 
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der  linken  Brust.  Der  Milohfluss  war  so  stark,  dass  die  Kranke  5— 6mal  tägHeh 
das  Hemd  wechseln  musste.  Sie  hatte  starke  Schmerlen  in  den  Brüsten,  weinte 
und  schrie,  ließ  sieh  von  einer  Bediensteten  die  Milch  aussaugen  oder  entleerte 
sie  durch  Druck.  Dieser  Zustand  dauerte  über  1  Jahr  und  wurde  nur  durch  eine 
14tfigige  Pause  unterbrochen,  während  der  Blutbrechen  und  Blutspucken  auftrat. 
W&hrend  der  ganzen  Periode  des  Milchflusses  waren  Erbrechen,  Kr&mpfe  etc.  nicht 
aufgetreten.  Eines  schönen  Tags  war,  nachdem  alle  Medikamente  sieh  als  nuti- 
loB  erwiesen  hatten,  die  Galaktorrhoe  zugleich  mit  den  anderen  hysterischen 
Symptomen  rerschwunden  und  nur  der  Hang  zum  Lügen,  Übertreiben  etc.  war 
zurückgeblieben.    Betrug  seitens  der  Kranken  ist  ausgeschlossen. 

Wlttluuer  (Halle  a/S.). 

9}  Ctoudier  (Lille).     Cysten  in  der  Mamma. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  6.) 

G.  fand  in  der  Milch  einer  Frau,  welche  Knoten  in  der  Brust  hatte,  den 
Staphylococcus  albus  in  Reinkultur.  Diese  Kultur  wurde  injicirt  in  die  Brust 
von  s&ugenden  Hündinnen  und  schon  nach  2  Tagen  konnte  man  in  der  Brust- 
drüse einzelne  Knoten  erkennen,  welche  sieh  nach  und  nach  zu  cystischen  Hohl- 
r&umen  ausbildeten.  Man  kann  daraus  schließen,  dass  diese  Cysten  das  End- 
stadium der  Knoten  bilden. 

Charrin  hat  zuweilen  in  der  Milch  gesunder  Ammen  den  Staphylococcus 
albus  gefunden,  ohne  dass  die  Kinder  einen  Nachtheil  dayon  gehabt  hätten. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

10)  W.  Müller  (Aachen).     Ubei  Aktinomykose  der  Brustdrüse. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  51.) 

Verf.  schUdert  die  Beobachtungen,  die  er  an  2  Erkrankungsf&llen  gemacht  hat. 
Die  beiden  FfiUe  hatten  nicht  nur  zur  Zeit  der  Operation,  sondern  auch  noch 
nach  etwa  einjähriger  Beobachtungszeit  mehr  die  Charaktere  primärer,  lokali- 
sirter  Bauohdrüsenerkrankungen;  sie  scheinen  ein  Analogon  zur  Ak- 
tinomykose des  Euters  der  Schweine  und  Kühe  darzustellen. 

Die  Krankengeschichten  so  wie  die  gefundenen  Resultate  werden  eingehend 
besprochen,  eben  so  yerbreitet  sich  Verf.  ausführlich  über  die  wahrscheinliche 
Genese  der  beiden  Fälle.  Zum  Schluss  spricht  er  die  Ansicht  aus,  dass,  wenn 
es  sich  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Actinomycosis  mammae  um  eine 
Theilerscheinung  einer  im  Ganzen  schweren  Erkrankung  handelt,  seltener  um  den 
Ausdruck  der  Generalisirung  der  Strahlenpilzinfektion,  so  müsse  man  daneben  doch 
auch  mit  der  Brustdrüsenaktinomykose  als  isolirter  Erkrankung  dieses  Organs 
rechnen,  die  sowohl  in  umschriebener  als  in  mehr  diffuser  Form  auftreten  und  je- 
denfalls unter  dem  Bilde  einer  primären  Erkrankung  yerlaufen  könne. 

B.  MttUer  (München). 

1 1]  Coesfeld  (U.-Barmen).     Zur  Behandlung  der  Milchanhäufong  in 

den  Brustdrüsen  der  Neugeborenen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  33.) 

C.  empfiehlt,  auf  die  geschwollenen  Brustdrüsen  Neugeborener  ein  auf  weiches, 
dünnes  Leder  aufgestrichenes  Emplastrum  belladonnae  zu  legen.  Es  soll  die 
Schwellung  wunderbar  rasch  beseitigen.  Auch  bei  Anschwellung  der  Brüste  nicht 
stillender  W&chnerinnen  soll  das  gleiche  Verfahren  oder  Einreibungen  mit 
Ung.  belladonnae  schnell  die  Schmerzen  beseitigen  und  die  Spannung  yerringem. 
Selbst  beginnende  Mastitis  soll  dadurch  noch  kupirt  werden  und  bei  schon  einge- 
tretener Eiterung  die  Schmerzen  gelindert,  der  Eiterherd  begrenzt  werden. 

Graefe  (Halle  a/S.). 
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12)  Muret.     Die  Rolle  des  NeiyenBystems  bei  den  Frauenkrankheiten. 

(KeTue  m6d.  de  la  Suisae  rem.  1894.  No.  6.) 

Die  in  dieser  Abhandlung  enthaltenen  Gesiohtepunkte  sind  nichts  Neues,  aber 
sie  sind  so  geschickt  zusammengestellt,  dass  es  sich  lohnt,  genauer  darauf  einsu- 
gehen.  Der  Gynftkolog  darf  sein  Fach  nicht  nur  Yom  Gesichtspunkt  des  Amtes 
betrachten,  er  muss  die  socialen  und  hygienischen  Verh&ltnisse  der  Frau,  ihre  Er- 
liehung,  ihre  Arbeit,  die  Überwachung  ihrer  Kinder,  ihre  Freiheit  etc.  in  Betracht 
liehen.  Die  Arzte  werden  keine  Anhänger  der  Emancipationsbestrebungen  der 
Frauen  sein,  sie  wissen,  dass  die  Mission  des  weiblichen  Geschlechts  eine  eben 
so  hohe  ist,  wie  die  der  Männer,  dass  aber  ein  Gesohlecht  das  andere  zu  ergänzen 
bestimmt  ist.  Nervenkrankheiten  spielen  bei  den  Frauen  zugleich  mit  Krankheiten 
der  Genitalien  eine  bedeutende  Bolle  und  zwar  sind  sie  jetzt  viel  häufiger  wie 
früher.  Das  kommt  erstens  daher,  dass  man  die  Frauenkrankheiten  besser  diagnosti- 
ciren  gelernt  hat,  auch  daher,  dass  die  Frauen  sich  jetzt  eher  entschließen,  wegen  der- 
selben den  Arzt  zu  konsultiren,  aber  sie  werden  mit  Nervenkrankheiten  im  Zu- 
sammenhang nicht  nur  häufiger  erkannt,  sondern  sie  sind  thatsächlich  häufiger 
geworden,  die  Civilisation  hat  die  Nervosität  vermehrt  und  Unterleibsaffektionen 
sind  oft  nur  Lokalisationen  einer  allgemeinen  Neurose,  sind  funktionelle.  Bei 
dem  durch  den  Kampf  ums  Dasein  geschwächten,  durch  die  heutige  Lebensweise 
nervös  gewordenen  weiblichen  Geschlecht  bilden  die  Genitalien  den  Locus  minoris 
resistentiae.  Umgekehrt  bewirken  also  auch  wirklich  organische  Veränderungen 
der  Geschlechtsorgane  reflektorisch  nervöse  Symptome,  das  Nervensystem  ist  nicht 
widerstandsfähig  genug  und  so  sind  der  Hysterie  und  Neurasthenie  im  Gefolge 
von  Frauenkrankheiten  Thür  und  Thor  geöffnet  Die  Oberbürdung  des  Geistes 
besonders  in  den  Jahren  der  Pubertät,  die  Überbildung,  der  Mangel  an  frischer 
Luft  und  Körperbewegung,  auch  die  mangelhafte  und  unzweckmäßige  Emähnmg 
—  denn  es  ist  doch  unfein,  sich  ordentlich  satt  zu  essen  —  bewirken  eine 
Schwächung  des  Körpers  und  mit  ihm  des  Nervensystems,  und  unter  diesem  Ein- 
fluss  wird  das  Unbehagen,  welches  die  physiologisdien  Veränderungen  des  weib- 
lichen Körpers  begleitet,  zum  Schmerz,  zur  Krankheit.  So  entsteht  die  rein  funk- 
tionelle nervöse  Dysmenorrhoe  und  in  ihrem  Gefolge  wieder  die  allgemeine  Ner- 
vosität. Dazu  kommt  die  thörichte  Prüderie,  die  die  jungen  Mädchen  verhindert, 
sich  während  der  Menses  zu  schonen,  die  gesundheitsschädliche  Kleidung,  das 
geschnürte  Korsett  u.  A.  m.  Wenn  die  Erziehung  des  Mädchens  beendet  ist,  ist 
sie  zwar  sehr  gelehrt,  aber  nicht  geeignet,  die  Rolle  zu  spielen,  welche  ihr  die 
Natur  zuerkannt  hat,  ja  ihre  Entwicklung  ist  oft  nur  mangelhaft  und  die  Geni- 
talien sind  infantil  und  atrophisch;  in  Folge  dessen  entstehen  Sterilität  und  ge- 
eignete Objekte  für  Hysterie  und  Neurasthenie. 

Kummer  und  Enttäuschungen  als  psychische,  schwere  Krankheiten  als  physi- 
sche Ursachen  kommen  hinzu,  auch  die  angestrengte  Arbeit  der  Fabrikarbeiterinnen, 
der  Lehrerinnen,  Sehneiderinnen  etc.  schwächt  das  Nervensystem.  Bei  den  besser 
situirten  Leuten  spielen  dieselbe  Rolle  die  zahlreichen  Vergnügungen,  die  durdi- 
tanzten  Nächte  u.  A.,  dann  kommt  die  Ehe.  Die  Unkenntnis  dessen,  was  der 
jungen  Frau  bevorsteht,  die  so  häufig  mangelnde  Harmonie  mit  dem  oft  vorher 
zu  wenig  gekannten  Gatten,  die  oft  absichtlich  herbeigeführte  Sterilität,  dann  die 
Schwangerschaft  bei  nur  wenig  widerstandsfähigem  Körper,  schwere  Geburten, 
bei  den  Frauen  niederer  Stände  rasch  hinter  einander  folgende  Entbindungen  oder 
lange  fortgesetzte  Laktation  untergraben  das  Nervensystem,  die  Frau  vermag  nichts 
mehr  aussuhalten.  Wenn  der  ganze  Körper  geschwächt  ist,  leiden  auch  die  Or- 
gane, die  im  Körper  des  Weibes  eine  so  große  Rolle  spielen;  wo  pathologische 
Veränderungen  der  Genitalien  bestehen,  machen  diese  lokale  und  Reflezerschei- 
nungen,  jede  neue  Exacerbation  eines  chronischen  Leidens  giebt  Ursache  zur  Ver- 
mehrung der  Nervosität  Die  Allgemeinbehandlung  der  Nervosität  spielt  desshalb 
eine  große  Rolle  und  darf  über  der  lokalen  Therapie  nicht  vernachlässigt  werden. 

Was  ist  nun  gegen  das  Obel  zu  thunP  Zunächst  muss  der  geistigen  Uber- 
bürdung  gesteuert  werden,  der  Körper  muss  die  gleiche,  sorgfältige  Pflege  genießen, 
in  corpore  sano  mens  Sana. 
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Die  Erriehnng  musB  eine  praktisehere  werden,  besonders  wird  die  Pubertäts- 
zeit überwacht  werden  müssen,  die  jungen  M&dohen  müssen  über  das  bevorstehende 
Auftreten  der  Menstruation  aufgeklärt  werden,  damit  sie  sich  schonen  und  nioht 
gegen  die  ihnen  schrecklieh  erscheinende  Blutung  thörichte  und  schädliche  Mittel 
anwenden.  Die  Atrophie  der  Genitalien  kann  durch  gute  Ernährung  verhindert 
werden,  ungesunde  Vergnügungen  muss  man  den  Mädchen  versagen.  Sind  orga- 
nische Veränderungen  der  Unterleibsorgane  da,  die  reflektorisch  Dyspepsie,  Ob- 
stipation, Erbrechen  etc.  verursachen,  so  muss  man  sorgfiütig  analysiren  und  die 
Ursache  der  Krankheit  beseitigen.  Lokale  Behandlung  ist  anzuwenden  neben  all- 
geoMiner,  wie  Hydrotherapie,  Massage,  Mastkur  etc.;  überwiegen  die  allgemeinen 
Erscheinungen  die  lokalen,  so  ist  unter  Umständen  eine  lokale  Therapie  schädlich 
und  unnüti.  Gemüthsbewegungen  sind  möglichst  fem  lu  halten,  desshalb  ist  oft 
Anstaltsbehandlung,  verbunden  mit  längerer  Bettruhe,'am  Plati.  Viele  Kranke  sind 
sehr  eingeweiht  in  die  Pathologie  ihrer  Krankheit  und  verlangen  eine  Operation; 
^ese  sind  schwer  su  behandeln,  man  muss  ihr  Zutrauen  gewinnen  und  kann  sie 
dann  doch  oft  durch  Allgemeinbehandlung  heilen. 

Kurs,  der  Gynäkologe  soll  die  Fälle,  wo  lokale  und  operative  Therapie  wirklich 
nöthig  sind,  energisch  und  sachverständig  angreifen,  es  ist  aber  kein  Zweifel, 
dass  vielfach  da  operirt  wird,  wo  absolut  keine  Indikation  vorliegt,  dass  viele 
Cniettements,  Portioamputationen,  Massagekuren  g^emacht  werden,  wo  sie  nicht 
nur  unnflti,  sondern  sogar  schädlich  sind.  Gesunde  Organe,  i.  B.  Ovarien  zu  ent- 
fernen, um  Nervosität  zu  heilen,  ist  unstatthaft,  die  operative  Thätigkeit  muss  im 
Allgemeinen  beschränkt  werden.  Wltthaner  (Halle  a/S.}. 

13)  B.  Blom  (Kopenhagen).    Ein  Fall  von  Pseudohermapliroditismiis 

femininus  extemus  (Elebs). 
(Gynäkol.  og  obstetr.  Meddel.  Bd.  X.  Hft.  3.) 

Der  sehr  interessante  Fall  wurde  in  der  Klinik  Howitz's  beobachtet.  Pat 
49  Jahre  alt,  ledig,  war  früher  gesund  mit  Ausnahme  der  angeborenen  Missbildung 
ihrer  Geschlechtstheile.  Eine  genitale  Blutung  hatte  nur  5mal  stattgefunden, 
stellte  sich  mit  einem  Zwischenraum  von  einem  paar  Jahre  zwischen  ihrem  30.  und 
40.  Jahre  ein,  war  stets  sehr  sparsam,  dauerte  nur  ein  paar  Tage ;  keine  Molimina. 
Seit  einem  halben  Jahre  bemerkt  sie  eine  rasch  wachsende  Unterleibsgeschwulst, 
die  sie  sehr  belästigt 

Pttt.  ist  klein,  mager.  Kopfhaare  sparsam,  aber  lang.  Gesichtszüge  grob. 
Wegen  des  kräftigen  Bartwuchses  muss  sie  sich  häufig  rasiren.  Larynz  hervor- 
springend; die  Stimme  tief  und  grob.  Die  Form  des  Brustkorbes  männlich; 
Mammae  ganz  unentwickelt.  Schamhaare  reichlich,  setzten  sich  nach  oben  in 
einem  Dreieck  fort,  dessen  Spitze  bis  zum  Nabel  reicht  Beckenform  männlich. 
Zwei  Hautfalten,  die  leer  sind,  9  cm  lang,  schmelzen  nach  oben  in  der  Höhe  des 
unteren  Randes  der  Symphyse  mit  einander  zusammen,  verlieren  sich  nach  unten 
in  die  Haut  des  Dammes,  stellen  somit  die  Labia  majora  vor.  Die  Labia  minora 
sind  niedrig,  bilden  nach  oben  ein  Präputium.  Penis  oder  Clitoris  ist  6  cm  lang, 
2  em  dick ;  Glans  ist  2  cm  lang,  nicht  perforirt,  trägt  aber  an  seiner  unteren  Fläche 
eine  tiefe  Rinne,  die  sich  nach  hinten  bis  zum  Orificium  ext.  urethrae  fortsetzt, 
und  die  die  Ausmündung  mehrerer  kurzer  Krypten  zeigt.  Der  Sinus  urogenitalis 
bildet  ein  flaches,  kaum  1  cm  tiefes  Grübchen,  welches  das  Einführen  der  Spitze  des 
kleinen  Fingers  nicht  gestattet  Keine  Spur  eines  Hymens.  In  der  oberen  Wand 
des  Sinus  urogenitalis  findet  sich  das  Orific.  ext  der  5  cm  langen  Urethra.  Durch 
eine  kleine  Öffnung  am  Boden  des  Grübchens  lässt  sich  eine  feine  Sonde  7  cm 
weit  nach  oben,  der  vorderen  Wand  des  Mastdarmes  entlang,  in  einem  engen 
Kanäle  (die  Scheide)  einführen.  Der  Damm  ist  8  cm  breit,  mit  einer  deutlichen 
Raphe  versehen.  Wegen  der  Unterleibsgeschwulst,  die  sich  wie  ein  Fibromyom 
anföhlte  und  die  zu  bedeutenden  Beschwerden  Veranlassung  gab,  führte  Howitz 
am  29.  Juni  1892  die  Laparotomie  aus.  Die  kokosnussgroDe  Geschwulst  wurde 
exatirpirt,  aus  ihrem  unteren  Theil  ein  Stiel  gebildet,  der  extraperitoneal  befestigt 
wurde.     Pat.  starb  plötzlich  am  4.  Juli,  wie  die  Sektion  zeigte,  an  Embolia  der 
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A.  pulmo nalis.     Die  Untersuchung  der  bei  der  Operation  entfernten  Theüe  mit 
dem  Resultat  der  Sektion  zusammengehalten  ergab  nun  folgenden  Befand.    Die 
Geschwulst  war   ein   Fibromyom.     Dieselbe    enthielt   nach   unten  einen  feinen, 
schleimhautbekleideten  Kanal,  welcher  sieh  in  den  Qesehwulststiel  fortsetite.  Hier 
erweiterte  derselbe  sich,  bildete  ein  7,5  cm  langes,   1  cm  weites,   spindelförmiges 
Bohr,  dessen  Wandungen  deutlich  die  Zeichnung  des  Arbor  yitae  seigte.     Dieses 
Rohr  fahrte  durch  eine  stecknadelkopfgroße  Öffiiung  in  die  enge  Seheide.    Die 
Vaginalportion  war  nur  1  mm  lang.    Lig.  rotunda  normal.    Lig.  lata  sehr  niedrig. 
Linkerseits  fand  sieh  eine  normal  dicke  Tube,  die  eine  feine,  peritoneale  öffiiung, 
aber  keine  Fransen  besaß.     An  der  rechten  Seite  fehlte  die  Tube.    Beiderseits 
fand  sich  an  der  Stelle  des  Ovariums  ein  mandelförmiger,  mandelgroßer  Körper; 
links  fand  sich  außerdem  ein  g&nseeigroßes  Fibromyom.    Die  Scheide  war  7  em 
lang,  0,5  cm  weit,  glattwandig.    Von  einer  Prostata  keine]  Spur.    An  der  hinteren 
Wand  der  Urethra,    1  cm  yor  dem  Orifio.  vesicale   führte  jederseits  eine   kaum 
stecknadelkopfgroße  Öffnung  in  einen  engen  Kanal,  der  nach  hinten  und  außen 
unter  der  Schleimhaut  der  Urethra  verlief,   aber  nach   einem  Verlauf  von  1,5  cm 
blind  endigte  —  »Ductus  Gartneri,  Vas  deferens?«  schreibt  der  Verf.    Von  einem 
Vas  deferens  sonst  keine  Spur.  —  Die  Geschlechtsdrüsen  wurden  vom  Prolanat 
Chievitz   genau  untersucht,   welcher  meint,   dass   dieselben  nur  als  Ovarien 
ohne  Follikel  gedeutet  werden  können.    Das  Stroma,  das  die  Hauptmasse  der- 
selben ausmacht,  ist  ganz  wie  das  Ovarialstroma  bei  Erwachsenen  gebildet,  zeigt 
aber  gar  keine  Ähnlichkeit  mit  dem  Stroma  der  Hoden. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

14)  A.  Coggans.     Laparotomie  bei  einem  Fall  von  Mesentenalcyste. 

(Med.  age  1894.  No.  2.) 

Nach  Aufs&hlung  einer  Reihe  aus  der  Litteratur  gesammelter  F&Ile  von  Me- 
senterialcyste berichtet  C.  über  den  folgenden  von  ihm  selbst  operirten:  21  jährige 
Virgo,  seit  2  Jahren  kr&nkelnd ;  seit  1  Jahre  Zunahme  des  Abdomens.  Beeehlen- 
nigter  Puls,  geringe  Temperatursteigerung.  Tumor  unter  den  Bippen  beginnend 
reichte  bis  ins  Becken,  nahm  die  linke  Seite  des  Abdomens  ein,  erstreckte  sieh 
aber  3  Zoll  über  die  Medianlinie  nach  rechts.  Probepunktion  ergab  1  Liter  einer 
dünnen,  dunkel  gefärbten  Flüssigkeit,  welche  Eiweiß,  Phosphate  und  Chlorid  ent- 
hielt Laparotomie.  Die  Cyste  inserirte  in  der  linken  Nierengegend;  diese  un- 
verändert, die  Cystenwand  von  Netz  bedeckt;  über  sie  fort  liefen  viele  große 
Blutgefäße  und  Dünn  darmschlingen.  Äußerst  profuse  Blutung  bei  Enukleations- 
versuch.  Incision  der  Cyste,  aus  welcher  sich  4V2  Liter  Flüssigkeit  entleerten. 
Ausspülung  des  Sackes  mit  Heißwasser.  Finnähen  desselben  in  den  oberen  Wund- 
winkel. Glasdrain.  Rekonvalescenz  durch  öfteres  Erbrechen  und  Sehmerzen  in 
der  Insertionsgegend  gestört.    Sonst  normaler  Verlauf.      Oraefe  (Halle  a/S.). 

15)  liniert  (Rummelsburg  in  Pommern).    Ein  Fall  yon  Pankreascyste. 

Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1894. 

Die  Arbeit  hat  nur  in  so  fem  gynäkologisches  Interesse,  als  auch  bei  diesem 
Falle  die  Diagnose  auf  ein  retroperitoneales  Dermoid  als  das  Wahrscheinliohste 
gestellt,  aber  offen  gelassen  wurde,  ob  es  nicht  auch  eine  Echinokokkengesehwulst 
sei.  Allerdings  ist  die  künstliche  Aufblähung  von  Magen  und  Colon  nicht  zu 
Sicherstellung  der  Diagnose  mit  verwandt  worden.  Der  Fall  stammt  aus  der 
Leipziger  Universitätsfrauenklinik.  Brlegleb  (Erfurt). 

16)  Paine.     Bericlit  über  einen  Fall  von  Splenektomie. 

(Med.  age  1894.  No.  5.) 

Die  Aussichten  der  Splenektomie  sind  günstigere,  wenn  sie  wegen  einet 
Traumas  ausgeführt  wird  (Nussbaum:  von  26  FÜlen  genasen  16)  (Ashburn: 
21  erfolgreiche  Operationen),  als  wenn  Erkrankungen  des  Organs  sie  erfordert 
(Collier:  von  16  wegen  Leukämie  Operirten  starben  alle;  von  13  aus  anderen 
Gründen  Operirten  5,  Ashhurst:  von  43  Operirten  starben  31). 
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P.  berichtet  nun  Über  einen  Fall  von  Milztumor,  welcher  seine  Entstehung 
wiederholten  Malariaerkrankungen  der  Fat.  dankte.  Letstere  war  anämisch, 
appetitlos,  litt  an  Schmerlen  in  der  Gegend  des  Milstumors  und  fieberte  bis  nahe 
an  40®.  Alle  bisher  angewandten  therapeutischen  Maßnahmen  waren  erfolglos. 
Desswegen  wurde  lur  Splenektomie  geschritten,  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Zahl- 
reiche Verwachsungen  der  Milz  mit  dem  Neti  und  den  Därmen.  Nach  Abbinden 
des  Stieles  mittels  Doppelligatur  und  Abtragung  des  Tumors,  Unterbindung  der 
einzelnen  Stielgefäße.  Gewicht  der  Mils  3  Pfund.  Schnelle  Genesung.  Puls  und 
Temperatur  fielen  vom  2.  Tage  an;  vom  5.  ab  waren  sie  normal.  Pat.  wurde  am 
£nde  der  4.  Woche  gesund  entlassen.    Sie  hat  seitdem  35  Pfund  lugenommen. 

Oraefe  (Halle  a/S.J. 

17)  G.  Klein.     Giftwirkung  macerirter  Föten. 

(Sitsungsbericht  der  WOriburger  physiol.-med.  Gesellschaft  1892.  Juli  30.) 

Das  Eintreten  yon  Unbehagen,  Mattigkeit,  Frösteln  etc.  bei  Müttern,  deren 
abgestorbene  Früchte  noch  längere  Zeit  im  Uterus  surückgehalten  werden,  Ter- 
sucht  Verf.  auf  eine  Giftwirkimg  des  macerirten  Fötus  lurückzuführen.  Aus  den 
Thierversuchen  (5  Frösche,  3  Kaninchen),  denen  er  Extrakt  aus  Säften  und  Or- 
ganen eines  yor  14  Tagen  in  utero  abgestorbenen  Fötus  einspritzte,  zieht  Verf. 
den  Schluss,  dass  die  wässerige  Aufschwemmung  der  Organe  des  macerirten  Fötus 
toxische  Wirksamkeit  besitzt,  dass  aber  entweder  nur  eine  geringe  Menge  toxischer 
Stoffe  in  macerirten  Föten  gebildet  wird,  oder  dass  sie  nur  eine  relativ  geringe 
Giftwirkung  besitzen.  Glaeser  (Danzig). 

IS)  C.  Stern  (München).     Über  primäres  Dünndarmsaikom  beim  Neu- 
geborenen. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  35.) 

Bei  einem  Neugeborenen  trat  jedes  Mal  nach  Nahrungsaufnahme,  so  wie 
wiederholt  spontan  Erbrechen  ein ;  trotz  normalen  Afters  erfolgte  erst  am  3.  Tage 
post  partum  auf  Glycerinklystier  Abgang  von  Meconium  in  Größe  einer  kleinen 
Haselnuss.  Diagnose:  kongenitaler  Darmverschluss  wurde  nach  Ableben  des 
Kindes  am  4.  Tage  durch  Sektion  bestätigt.  Es  fand  sich  auf  der  Innenfläche 
eine«  fast  20  cm  langen  Dünndarmstückes  breitbasig  aufsitzend  eine  IV2  cm  hohe 
Geschwulst.  Die  mikroskopische  Untersuchung  derselben  ergab  ein  kleinzelliges 
Bundxellensarkom.  Das  massenhafte  Auftreten  strotzend  mit  Blut  gefüllter,  ekta- 
tiseher  Kapillaren  innerhalb  der  Hauptgeschwulstmasse  legt  den  Gedanken  nahe, 
dass  es  sich  um  eine  yon  den  Gefäßen  der  Submucosa  ausgegangene  »endothe- 
liale« Neubildung  handelt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

19)  Ch.  Kartin  (Birmingham).   Die  Nerventheorie  der  Menstruation. 

(Med.  age  1894.  No.  3.) 

M.  sieht  in  der  Menstruation  einen  Vorgang  1  welcher  direkt  durch  ein  be- 
sonderes nervöses  Centnmi  kontroUirt  wird.  Der  Sitz  dieses  Centrums  befindet 
sieh  im  Lendentheil  des  Bückenmarkes.  Die  Veränderungen  in  der  Gebärmutter- 
schleimhaut während  der  Menses  werden  durch  hetebolische  Nerven,  die  während 
der  Zwischenzeit  durch  anebolische  Nerven  ausgelöst.  Die  menstruellen  Impulse 
erreichen  den  Uterus  entweder  durch  die  Nervi  splanchnici  oder  die  ovariellen 
Plexus,  .möglicherweise  durch  beide.  Die  Entfernung  der  uterinen  Anhänge  be- 
seitigt die. Menstruation  durch  Trennung  der  Menstrualnerven. 

Graefe  (Halle  a/S.]. 

20)  Will.     Beobachtungen    über    die  Bakteriologie   des   weiblichen 

Geschlechtstractus. 
(Med.  age  1894.  No.  1.) 

Zunächst  erwähnt  W.  den  Bacillus  vaginae,  welcher  durch  Produktion  von 
Milchsäure  die  normale  saure  Reaktion  des  Scheidensekrets  bedingen  soll,  während 
eine  neutrale  oder  alkalische  pathologisch  ist.  Streptokokken,  der  Pyogenes  aureus 
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und  andere,  septische  Staphylokokken  werden  h&ufig  im  weibliehen  Genitaltrakt 
gefunden.  Es  seheint  aber,  als  ob  die  saure  Reaktion  des  Vaginalsekretes  das 
Wachsthum  dieser  SLokken  lu  verhindem  oder  wenigstens  aufzuhalten  yermAge, 
während  pathologisches  Sekret  gegentheilig  wirkt.  W.  erwShnt,  dass  nadi 
Döderlein  Ausspülungen  mit  Milchs&ure  im  Stande  sind,  die  Fortpflansung  der 
erwähnten  pathogenen  Keime  aufsuhalten. 

Bei  Besprechung  der  Bolle,  welche  der  Gonoeoccus  bei  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  spielt,  erwähnt  Verf.,  dass  andere  Autoren  (Vibert, 
Bordas)  in  den  Gonokokken  nicht  specifische  Infektionsträger  sehen,  beiw.  be- 
haupten, dass  es  identische  Kokken  gäbe,  welche  eine  Menorrhagie  herrorrufen, 
ohne  gonorrhoischen  Ursprungs  zu  sein.  Er  theilt  dabei  einen  Fall  yon  Blennorriioe 
bei  einem  2jährigen  Kinde  mit,  wo  sich  trotz  aller  Mühe  eine  gonorrhoische  In- 
fektion nicht  nachweisen  ließ,  fügt  aber  einen  zweiten  hinzu,  bei  dem  es  sich  um 
ein  8-  und  ein  12jähriges  Mädchen  handelte,  bei  dem  dieser  Nachweis  gelang. 

Gnefe  (Halle  a/S.). 

21)  F.  Bell.   Fälle  von  Beflexerkrankungen,  ausgehend  yom  TTteroB. 

(Med.  age  1894.  No.  4.) 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  hartnäckige  Kniegelenksentifln- 
dung  bei  einer  Fat.,  welche  gleichzeitig  an  chronischer  Metritis  und  Polypen- 
bildung  am  bezw.  im  Gerrix  litt.  Nach  Entfernung  der  letzteren  und  Beseitigung 
der  chronischen  Hyperämie  des  Uterus  soll  auch  die  Kniegelenksentzündung  inner- 
halb 8  Wochen  geheilt  sein. 

Der  2.  Fall  betraf  eine  gleichzeitig  an  Aphonie  und  puerperaler  SubinTolution 
des  Uterus  leidende  Frau.  Mit  Hebung  der  letzteren  schwand  auch  die  erstere. 

In  beiden  Fällen  hat  es  sich  nach  Ansicht  des  Ref.  um  hysterische  Erschei- 
nungen gehandelt,  welche  von  der  Erkrankung  der  Sexualorgane  unabhängig 
waren.  Dass  sie  bei  der  Behandlung  der  letzteren  sich  besserten  und  sehließBeh 
schwanden,  ist  kein  Gegenbeweis.    Die  Wirkung  war  eine  suggestive. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

22)  L.  Knagge.     Reflexamblyopie  während  der  Schwangerschaft. 

(Polidinique  1894.  No.  18.) 

40jährige  Gravida  mit  Atrophie  des  Sehnerven  und  sehr  herabgesetzter  Seh- 
schärfe; ein  Auge  war  schon  bei  einer  früheren  Schwangerschaft  blind  geworden. 
Desshalb  und  weil  die  Abnahme  der  Sehschärfe  schnell  fortschritt,  hielt  man  sie 
für  abhängig  von  der  Gravidität  tmd  leitete  die  künstliche  Frühgeburt  ein,  die 
die  Kranke  sehr  schwächte,  aber  die  Sehkraft  bald  erheblich  besserte,  so  dass  sie 
wieder  normal  sah.  Bei  jeder  Menstruation  zeigten  sich  aber  wieder  Seh- 
Störungen  und  die  Pupille  bot  schließlich  deutliche  Zeichen  eines  atrophischen 
Frocesses.  Priestley  Smith  hält  diese  Beflexerscheinung  für  eine  vasomoto- 
rische Wirkung  auf  den  Sympathicus ;  eine  peripherische  Erregung  des  Sympathieut 
wirkt  auf  die  Gef&ße  der  Choriokapillarschioht,  welche  eine  Veränderung  in  der 
Ernährung  der  Stäbchen  und  Zapfen  herbeiführt.  Daher  Amblyopie  und  gleich- 
zeitig Verengerung  des  Gesichtsfeldes.  Andere  Autoren  meinen,  dass  es  sieh  um 
eine  Gef&ßklerose  oder  eine  Veränderung  der  Blutbeschaffenheit  handelt.  Die 
Prognose  wird  also  durch  Einleiten  der  künstlichen  Frühgeburt  besser  und  mia 
darf,  um  Blindheit  zu  vermeiden,  nicht  zu  lange  damit  zügem. 

Wltthaaer  (Halle  a/8.). 

Orl  glnalmlttheilnnge  n,  Monographien,  Separatahdrteke 
und  Büehersendnngen  woUe  man  an  Prof,  Dr,  Mnnrieh  Fntgdi  In  Bonn  oto 
an  die  Verlagshandlnng  Breükopf  ^  HärM  einsenden. 

Oraok  aa4  Verlag  tob  BiMtkopf  *  Hirtel  ia  Leipzig. 
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Extra-uterin-Schwangerschaft,  Salpingitis,  Gonorrhoe  etc.:  1)  KOst- 
ner,  Bericht  —  2)  Fraenkel,  Deddua  clrcumflexa.  —  3)  Pilllot,  Tubenabort.  — 
4)  Bleadoly  Pyosalpinz.  —  5)  Bertrix,  Schwangerschaft  nach  Salpingitis.  —  6)  Worder, 
7)  RiehardMiii  8)  Waltbard,  Extra-uterln-Schwangerschaft.  —  9)  Dolag^ai^ro,  Adnez- 
operation  in  der  Schwangerschaft.  —  10)  Hlrtcb,  Endometritis  und  Metrltis.  —  11)  Ja- 
cobs, Beckeneiterung.  —  12)  Bardonl-Uffroduzzl,  Gonococcus.  —  13)  Buttertack,  Sub- 
phrenischet  Abscess.  —  14)  AtChoff,  Sabphrenlsche  Echinokokken.  —  15)  Bolnet, 
Tubeneiter.  —  16)  Wolf,  Gervlcalsekret.  —  17)  JaCObt,  Parametrltis. 


L  Bericht  über  die  Verhandlungen 

der  sechsten  Yersammlnng  der  deutschen  Gesellschaft 

für  Gynäkologie  in  Wien  vom  5. — 7.  Jnni  1 895. 

Erstattet  Yon 

Di.  Cour  an t. 

(Fortsetiung.) 

£b  folgen  sun&chst  die  auf  das  Thema  Uterusruptur  belügliehen  Vortr&ge  der 
Herren 

Meinert  (Dresden)  stellt  die  F&Ue  von  Spontanruptur  und  Spontanperforation 
des  nicht  schwangeren  Uterus  aus  der  Litteratur  lusaomien  und  schließt  iwei  von 
ihm  beobachtete  Fälle  an.  In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  Spontanruptur 
einer  Hfimatometra.  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  der  mannskopfgroße  retro- 
flektirte  Uteruskörper  gangränös  und  dureh  einen  den  gausen  Fundus  duroh- 
aetaenden,  genau  medianen  Längsriss  in  awei  klaffende  Hälften  gespalten.  Ein- 
nähung in  die  Bauchwunde,  offene  Behandlung,  sekundäre  Naht  mit  Fistelbildung 
brachte  Heilung» 

Im  2.  Falle  handelte  es  sieh  um  Spontanperforation  einer  Pyometra  nach 
hinten  unter  die  Serosa.  Die  retrouterine  Eiterhöhle  kommunicirte  mit  dem 
gangränösen  Uterus.    Ähnliche  Behandlung. 

26 
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Sämmtliche  Beobachtungen  zusammengehalten,  serreißt  odei  perforirt  der 
nicht  schwangere  Uterus  spontan  an  seinem  Fundus,  während  in  sol- 
chen Fällen  nach  der  Cervix  su  der  Uteruskörper  stets  zu  hypertrophiren  scheint. 
Als  häufigste  Ursache  der  leichten  Zerreißlichkeit  ergiebt  sich  Gangrän  der  Mus- 
cularis. 

Haberda  (Wien)  demonstrirt  Typen  solcher  intrumenteller  Verletzungen  beim 
kriminellen  Abortus,  wie  sie  namentlich  am  inneren  Muttermund,  am  Uterusfundus 
und  am  Fomix  vaginae  vorkommen,  und  bemerkt,  dass  solche  Uterusyerletzungen 
ausheilen  und  so  zur  Ursache  einer  spontanen  Buptur  während  einer  späteren 
Schwangerschaft  oder  Geburt  werden  können.  Auch  erörtert  er  die  Differential- 
diagnose gegenüber  den  spontanen  Einrissen  und  Rupturen  bei  der  Geburt  und 
manchen  bei  anderer  Gelegenheit  entstehenden  Verletzungen. 

H.  W.  Freund  (Straßburg)  vertheidigt  sich  gegen  den  Vorwurf  der  unge- 
schichtliohen  Darstellung,  den  ihm  Sänger  gemacht  Er  zeigt  eine  Reihe  von 
interessanten  Präparaten  von  Uterusruptur,  und  erläutert  an  denselben  seine  aus 
seinen  Arbeiten  bekannten  Ansichten  über  die  Entstehung  der  Uterusruptur  gegen- 
über dem  Yon  Sänger  im  Referat  yertretenen  Standpunkt.  Insbesondere  betont 
er  die  Nothwendigkeit  einer  unteren  Fixation  zur  Entstehung  einer  spontanen 
Uterusruptur,  und  führt  als  beweisendes  Symptom  der  Einklemmung  die  Schwel- 
lung der  vorderen  Muttermundslippe  an. 

Zweifel  (Leipzig)  erläutert  an  den  Gipsabgüssen  seiner  3  Gefrierdurchschnitte 
seine  Ansichten  über  die  Entstehung  des  unteren  Uterinsegmentes  und  weist  die 
von  Sänger  gemachten  Einwände  gegen  seine  Darlegungen  zurück.     Der  ana- 
tomische innere  Muttermund  bleibt  im  Allgemeinen  bis  zum  Beginn  der  Geburts- 
wehen   geschlossen.     Diejenige  Ausdehnung  des   voll  entfalteten  Cervicalkanals, 
welche  der  1.  Braune' sehe  Gefrierdurohschnitt  zur  Anschauung  brachte,  ist  ent- 
gegen der  Deutung  B  an  dl 's  und  Anderer  möglich,  und  die  Besiehunjgeu,  welche 
seiner  Zeit  Braune  angab,  sind  im  Gegensatz  zu  den  Deutungen  und  Änderungen, 
welche  Bandl  .und  Schroeder  anbrachten,   durchaus  richtig.    In  dem  zweiten 
von  Z.  neu   publicirten  Gefrierdurchschnitt  war  der  anatomische  innere  Mutter- 
mund in  derselben  Höhe  wie   in  dem  betreffenden  Braune 'sehen.    Wenn  eine 
Frau   im  Beginn   der  Eröffnungsperiode   stirbt    und   ein  Gefrierdurohschnitt  das 
Augenblicksbild  aus  dieser  Zeit  der  Geburt  ergiebt,  so  ist  der  Cervicalkanal  von 
oben  her  etwas  erweitert,  und  in  der  Mitte  des  Cervicalkanals  besteht  ein  Greni- 
ring  (Müll  er 'scher  Ring).    Diesem  Stadium  entspricht  der  Sehr  öd  er' sehe  Ge- 
frierdurchschnitt.   Stirbt  eine  Frau  vor  Beginn  der  Geburtsthätigkeit,  so  zeigt  sich 
der  untere  Theil    der  Gebärmutter  durch   den  Kopf  gespannt,    die  Wand  etwas 
verdünnt.    So  kommt  sie  zur  Leichenstarre.    Diese  Dehnung  des  unteren  Theils 
des  Gebärmutterkörpers  hört  jedoch  mit  dem  Durchtritt  des  Kindskopfes  durch 
die  Cervix  auf.    Der  untere  Theil  wird  alsdann  wieder  aktiv  und  in   der  Nach- 
geburtsperiode ist  er  vollkommen  kontrahirt  und  nur  noch  die  Cervix  uteri  ist 
schlaff.  Die  Funktion  der  Corpusdehnungszone  ist  also  nur  vorübergehend  passiT. 
In  seinem  Falle  von  Placenta  praevia,  der  an  Verblutung  starb,  kam  es  lu  keiner 
Todtenstarre  und  wegen  der  allgemeinen  Lähmung  blieb  auch  die  Dehnungszooe 
der  Uterusmuskulatur  gelähmt  und  etwas  verdünnt.    Als  ein  klinisches  Symptom 
der  drohenden  Uterusruptur  hebt  Z.  noch  das  Hochrücken  des  uterinen  Ansatzes 
der  Lig.  rotunda  hervor. 

V.  Dittel  (Wien)  hält  eines  von  den  Präparaten,  die  ihm  für  die  Bearbeitang 
der  Frage  »Unteres  Uterinsegment  und  Cervix«  vorlagen,  für  genügend  interessaoi, 
um  es  in  Kürze  zu  beschreiben.  Es  entstammt  einer  23jährigen  £r8tgeschwänge^ 
ten,  die  plötzlich  an  Erstickung  in  Folge  von  Rhinosklerom  starb,  v.  D.  referirt 
unter  Demonstration  des  Präparates  über  die  Ergebnisse  der  Untersuchung  und 
gelangt,  mit  Berücksichtigung  auch  anderer  Präparate  sowohl  gravider  als  ancfa 
puerperaler  Uteri,  die  seiner  Untersuchung  zugänglich  waren,  zu  dem  Schiasse, 
dass  das  untere  Uterinsegment  für  die  meisten  Fälle  als  kombinirt  aus 
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CexYix  und  Corpus,  zum  größten  Theil  aber  aus  letzterem  hervor^ 
gegangen  la  betrachten  sei.  £r  giebt  die  Möglichkeit  zu,  dass  im  einen 
oder  anderen  Falle  mehr  als  sonst  vom  Cervix  zum  gedehnten  unteren  Abschnitt 
▼erwendet  werde.  Hierzu  gehören  wahrscheinlich  die  F&lle  von  Hyperplasie  des 
supravaginalen  Antheils.  Der  SLontraktionsring  sei  wohl  als  ein  nicht  konstantes 
KontraktionsphAnomen  aufzufassen.  Zum  Schlüsse  wollte  ▼.  D.  neuerdings  Gewicht 
auf  den  Umstand  gelegt  wissen,  dass  sich  auch  am  nicht  schwangeren  Uterus  ein 
Abschnitt  als  unteres  Uterinsegment  ansprechen  und  manchmal  klinisch  differen- 
siren  l&sst. 

Diskussion. 

Fehling  (Basel)  stimmt  mit  den  Anschauungen  Zweifel's  überein  bis  auf 
den  Punkt,  dass  das  Os  intemum  bis  zur  beginnenden  Geburt  geschlossen  bleiben 
80IL  Dagegen  muss  F.,  eben  so  wie  Freund  und  Zweifel,  gegen  yerschiedene 
Punkte  des  Sänger 'sehen  Referates  Einspruch  erheben.  Sänger  will  ein  unteres 
Uterinsegment  dadurch  entstehen  lassen,  dass  das  Corpus  in  der  Schwangerschaft 
sich  nach  abwärts  bewege,  die  Blase  nach  oben.  Das  ist  nicht  richtig.  Das 
Corpus  wandert  vom  4.  Monat  ab  in  die  Höhe ,  die  Blase  bleibt  bis  zum  9.  oder 
10.  Monat  im  Becken  fizirt.  £s  muss  also  das  Bauchfell  zwischen  Blase  und  Ge- 
bärmutter gelockert  werden.  Die  Blase  wird  erst  im  9.  oder  10.  Monat  abdominell, 
nachdem  der  ins  Becken  eintretende  Kopf  den  supravaginalen  Theil  der  Cervix 
zu  entfalten  beginnt.  £s  muss  festgehalten  werden,  dass  eine  innige  Verbindung 
zwischen  einem  Theil  der  Blase  und  der  Cerviz  besteht;  dafür  sprechen  auch  die 
Blasenscheiden-  und  Blasenceryixfisteln ,  die  sonst  undenkbar  wären.  Das  Wort 
Kontraktionsring  sollte  gestrichen  werden.  Die  Therapie  anlangend,  empfiehlt  F. 
in  geeigneten  Fällen  die  Abtragung  des  Uterus  per  yaginam  auszuführen  und 
eventuell  Pean's  Klemmen  anzulegen. 

Veit  (Berlin)  betont  gegenüber  Freund,  dass  die  Schwellung  der  vorderen 
Muttermundslippe  nicht  durch  Einklemmung  bedingt,  sondern  ein  Accidens  ist. 
Die  untere  Fixation  des  Genitalschlauches  kann  durch  verschiedene  Momente 
bewirkt  werden.    Usur  und  Ruptur  müssen  getrennt  bleiben. 

Olshausen  (Berlin).  Die  Ruptur  entsteht  anscheinend  nicht  selten  allmählich 
gleichsam  durch  Dehiscenz,  ähnlich  wie  die  Berstung  einer  schwangeren  Tube. 
Alsdann  kann  es  vorkommen,  dass  vor  der  vollendeten  Berstung  Wehen  noch  den 
Effekt  haben,  den  Kopf  in  das  Becken  zu  treiben  oder  den  auf  dem  Damm 
Btehenden  Kopf  auszutreiben.  Die  Ansieht  O.'s  ist  wichtig  für  die  Frage  der 
Wehenthätigkeit  nach  eingetretener  Ruptur  und  für  die  Frage  der  postmortalen 
Ruptur.  O.  stimmt  Sänger  bei,  dass  zur  Entstehung  einer  Ruptura  uteri  nicht 
immer  eine  vorgängige  Einklemmung  des  Muttermundes  gehöre.  Die  Beweiskraft 
der  Uterususur  ist  nichtig.  Die  Usur  setzt  nur  einen  langanhaltenden,  auf  eine 
kleine  Partie  der  Cervizwand  beschränkten  Druck  voraus»  während  eine 
Einklemmung  des  Muttermundes  mit  sekundärem  Ödem  im  Gegentheil  einen  cir- 
kulären,  sehr  verbreiteten  Druck  zur  Vorbedingung  hat. 

Im  Gegensatz  zu  Sänger  kennt  O.  eine  Ruptur  bei  einer  späteren  Geburt 
nach  Kaiserschnitt  Hofmeier,  der  ihn  ausgeführt  hat,  hatte  mit  Seide  genäht. 
Die  Narbe  platzte.  O.  resecirte  die  Wundfläche  und  nähte  mit  Katgut  Wenn 
Sänger  vor  Katgut  warnt,  so  muss  er  entweder  schlechten  Katgut  angewandt 
haben,  oder  es  mangelt  ihm  eigene  Erfahrung  mit  diesem  Material.  Es  ist  sehr 
erfreulich,  dass  Sänger  es  ausspricht,  dass  eine  prädisponirende  Verfettung  der 
Muskulatur  am  gebärenden  Organ  noch  nicht  nachgewiesen  ist.  Eine  größere 
Zerreißlichkeit  mancher  Uteri  ist  allerdings  unleugbar.  Beide  Ref.  sprechen  die 
Ansicht  aus,  dass  bei  drohender  Uterusruptur  der  Kreißenden  das  Mitpressen  zu 
untersagen  sei  Aber  es  ist  doch  noch  fraglich,  ob  nicht  unter  Um- 
ständen die  Steigerung  der  Bauchpresse  der  Ruptur  eher  entgegen- 
wirkt (Michaelis).  Es  ist  nicht  recht  einzusehen,  wie  bei  dem  gesteigerten 
Inhaltsdruck  des  Uterus  ein  seine  ganze  Außenfläche  gleichmäßig  trefl'ender  Intra- 
abdominaldruck  zur  Ruptur  führen  soU.     Praktisch  kommt  die  Sache  wenig  in 
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Betracht,  weil  bei  hoehstehendem  SLopf  eine  Kreißende  fast  nie  Drang  zum  Mit- 
pressen hat. 

Hofmeier  (Würsburg)  tritt  ftlr  die  Pr&disposition  des  Uterusgewebes  in 
vielen  Fillen  yon  Ruptur  ein.  Die  Fixation  des  Muttermundes  h&lt  er  lur  Ruptur 
nicht  für  nothwendig.  Er  versteht  es  nicht,  wie  die  Mitwirkung  der  Bauehpresse 
das  Zustandekommen  der  Ruptur  erleichtern  soll ;  eben  so  wenig  ist  ihm  verstindlieh, 
dass  das  Hineinpressen  des  Kopfes  in  den  Beokeneingang  eine  Ceirizruptur  er- 
zeugen soll.  H.  protestirt  lebhaft  gegen  die  Anschauung  8&nger's,  dam  der 
sichtbare  Kontraktionsring  nur  der  Einschnürung  des  Uterus  um  den  Hals  der 
Frucht  entsprechen  soll.  Diese  durch  Kontraktion  des  Uterus  entstandene  Er- 
scheinung kann  man  natürlich  am  schwangeren  Uterus  nicht  sehen.  H.  muss  auch 
an  der  ^tstehung  des  unteren  Uterinsegments  aus  dem  Uterus  festhalten,  da  alle 
Untersuchungen  übereinstimmend  in  demselben  Decidua  gefunden  h&tten.  Das 
Wort  »Kontraktionsring«  ist  vorläufig  nicht  lu  entbehren. 

Rein  (Kiew)  spricht  lur  Therapie  über  Uterusezstirpationen  nach  Ruptur. 

R.  V.  Braun  (Wien)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ruptura  uteri  et  fomieis 
vaginae  bei  Schulterlage.  Dieser  Fall  von  Ruptur  bis  an  den  Kontraktionsring 
spricht  gegen  die  Freund' sehe  Theorie,  nach  welcher  spontane  Uterusruptur 
bei  Querlage  ohne  untere  Fixation  unmöglich  sein  soll. 

Schatz  (Rostock)  war  seiner  Zeit  die  Veranlassung,  dass  Braune  bei  seinem 
ersten  Schnitt  durch  eine  Geb&rende  die  betreffende  Stelle,  welche  von  Anderen 
als  Kontraktionsring  bezeichnet  wird,  als  inneren  Muttermund  bezeichnete.  S.  hat 
verschiedenartige  Untersuchungen  angestellt,  auch  solche,  welche  das  Wochenbett 
verfolgen.  Es  hat  sich  ergeben,  dass  die  Stelle,  welche  bei  dem  Durchschnitt  als 
innerer  Muttermund  bezeichnet  ist,  dieselbe  ist,  welche  wir  auch  am  nicht  schwan- 
geren Uterus  so  bezeichnen.  Untersuchungen  an  niederen  Thierarten  ergaben,  dass 
Corpus  uteri,  Collum  und  Vagina  in  Zonen  eingetheilt  sind,  welche  sich  bei  der 
Geburt  gleichmäßig  an  der  peristaltischen  Bewegung  betheiligen,  so  dass  bei  der 
Geburt  kaum  ein  Unterschied  zu  merken  ist.  Es  ließe  sich  denken,  dass  beim 
Menschen  der  unterste  Theil,  die  unterste  Zone  am  Corpus  uteri  sich  bezüglich 
der  Innervation  ähnlich  verhält  wie  das  Collum,  also  eine  Obergangszone  bildet. 
Normalerweise  ist  aber  die  Differenzirung  ganz  exakt.  Es  giebt  nur  ein  thitiges 
Corpus  uteri  und  ein  passives  Collum  und  nichts  dazwischen.  Es  wäre  auch  gar 
nicht  praktisch,  wenn  die  unterste  Zone  des  Uteruskörpers  zugleich  sich  kon- 
trahirte  und  dabei  doch  dünner  würde.  Denn  wir  wissen,  dass  der  thätige  Muskel 
viel  geringere  Festigkeit  besitzt  als  der  unthätige. 

V.  Win  ekel  (München).  Wenn  die  allgemeine  Kompression  gleichmäßig  ge- 
schieht, könnte  sie  einer  Ruptur  entgegen  wirken;  fehlerhafte  Kompression«- 
versuche  dagegen  können  eine  Ruptur  herbeiführen.  —  Ist  der  Kopf  durch  den 
Riss  getreten,  so  kann  das  übrige  Kind  natürlich  nur  durch  fortbestehende 
Wehen  ganz  aus  dem  Uterus  ausgetrieben  werden.  —  Die  Beobachtung  der 
spontanen  Berstung  eines  hämorrhagischen  cystischen  Myoms  ist  für  v.  W.  ein 
Beweis,  dass  wir  mit  durch  Erkrankung  der  Wand  des  Uterus  bewirkter  Pr&- 
disposition  bei  Rupturen  zu  rechnen  haben. 

W.  Nagel  (Berlin]  berichtet  über  Untersuchungen  über  die  Arteria  uterina. 
Es  besteht  in  der  arteriellen  Versorgung  der  beiden  angenommenen  Abaehnitte 
des  Corpus  uteri  kein  nennenswerther  Unterschied,  indem  dieselbe  überall  dureh 
direkt  abgehende  Zweige  der  Arterie  geschieht  N.  schildert  des  Genaueren  die 
Verästelung  und  die  Bahn  der  Arterie.  An  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  Ureter 
entspringt  eine  Art.  recurrens.  Dicht  unterhalb  des  Beckeneingangea  entspringt 
in  der  Regel  auch  ein  kleines  Gefäß  aus  der  Art.  hypogastrica,  welches  oberhafii 
Is  Art.  recurrens  den  Ureter  versorgt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  der  Abgang  der 
Art.  cervico-vaginalis  häufig  an  der  Kreuzungsstelle  der  Art.  uterina  mit  dem 
Ureter  stattfindet. 

Löhlein  (Gießen).  Die  Prädisposition  des  Gewebes  darf  nicht  angezweifelt 
werden.    L.  liefert  einen  Beitrag  zu  dieser  Frage  (chronisch  entzündliche  Infiltra- 
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tion  der  Cerriz).    L.  kritisirt  die  missbrftuchliche  Anwendung  von  »intra-  und 
extraeoeliaeal«  in  Beiug  auf  komplete  und  inkomplete  Uterusrupturen. 

T.  Herff  (Haue)  spricht  über  seinen  im  Centralblatt  yeröffenüichten  FaU^  bei 
welchem  nach  hoher  Cervixexoision  bei  Garcinom  Schwangerschaft  eingetreten  war 
und  bei  dem  troti  3tftgiger  Geburtsarbeit  sich  kein  SLontraktionsring  oder  irgend 
eine  Verdünnung  des  unteren  Theils  des  Hohlmuskels  ausgebildet  hatte,  y.  H. 
bleibt  bei  seiner  Ansicht,  dass  dieser  Fall,  dessen  Beweiskraft  S&nger  anzweifelt, 
die  Existenz  eines  unteren  Uterinsegmentes,  welches  zuerst  aktiv,  dann  passiv  sei, 
nicht  zulasse.  8&nger  will  auch  das  He  gar 'sehe  Schwangerschaftszeichen  auf 
die  Existenz  des  unent falteten  unteren  Uterinsegmentes  zurückgeführt  wissen. 
Auch  das  muss  v.  H.  bestreiten.  Dieses  Zeichen  entsteht  im  Hohlmuskel  dess- 
halb,  weil  er  leer  ist,  während  der  Theil,  welcher  das  Ei  beherbergt,  dem  tastenden 
Finger  einen  größeren  Widerstand  entgegensetzt. 

Tauffer  (Budapest)  regt  die  Frage  an,  ob  in  derThat  bei  recenter,  blutender 
Buptur  die  Laparotomie  die  beste  Therapie  sei.  Bis  jetzt  fehle  ein  vergleichbares 
MateriaL  In  seinem  Institut  starben  die  3  mittels  Laparotomie  behandelten  F&lle* 
Von  den  anderen  36  Fällen  wurden  durch  die  Tamponade  17,  also  39, 5X  geheilt. 
Das  ermuthige  vorläufig  nicht  zur  Laparotomie. 

Neugebauer  (Warschau)  berichtet  über  4  sehr  interessante  Fälle  von  Uterus- 
ruptur. In  einem  Falle  war  von  einem  Kollegen  die  Porro'sohe  Operation  so 
gemacht,  dass  der  Riss  unterhalb  der  Amputationsstelle  im  Abdomen  verblieb. 
Trotzdem  blutete  es  nicht  und  die  Frau  genas.  In  einem  anderen  Fall  machte  N. 
die  vaginale  Exstirpation  des  Organs.  N.  stimmt  Fritsch  bei,  dass  die  Haupt- 
blutung aus  dem  Parametrium  stammt. 

Frank  (Köln).  Jeder  einzelne  Fall  muss  für  sich  quoad  therapiam  beurtheilt 
werden.  Gerade  in  den  verzweifelten  Fällen,  wo  stundenlang  nach  der  Zerreißung 
Erscheinungen  der  Blutleere  neben  Erscheinungen  der  beginnenden  Peritonitis  be- 
stehen, will  F.  energisch  eingreifen.  Von  der  absoluten  Buhe  ist  hier  nichts  zu 
erwarten,  wohl  aber  von  der  Laparotomie,  verbunden  mit  Abkapselung.  F.  ist 
nicht  für  Operation  von  unten,  weil  er  das  Hauptgewicht  auf  sichere  Blutstillung 
und  Entfernung  des  septischen  Materials  legt. 


2.  Sitzung  Nachmittags  1  Uhr. 

Chrobak  (Wieo)  ist  von  der  Tamponade  bei  Uterusruptur  zurückgekommen. 
Er  fOrchtet  hauptsächlich  die  Vergrößerung  des  Peritonealrisses  durch  den  Tampon. 
C.  hat  2mal  wegen  Uterusruptur  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Organs  aus- 
geführt. Sie  gelingt  bei  eben  entbundenem,  hochschwangeren  Uterus  leicht  in 
wenigen  Minuten. 

H.  W.  Freund  (Straßburg).  Die  Einklemmungstheorie  rührt  von  Michaelis 
und  Bandl  her.  F.  hat  sie  nur  wieder  besonders  betont  Sie  allein  erklärt, 
warum  in  dem  einen  Fall  der  Uterus,  in  dem  anderen  Fall  die  Scheide  zerreißt. 
Die  Fälle  von  Querlage  kommen  hier  besonders  in  Betracht.  Seit  F.  theils  aus 
eigenen  Beobachtungen,  theils  aus  der  Litteratur  gezeigt  hat,  dass  bei  Querlage 
nicht  der  Uterus,  sdndem  das  Scheidengewölbe  zerreißt,  sind  ihm  6  Fälle  mitge- 
theilt  worden,  bei  denen  allen  Fomixrisse  bestanden.  Der  eben  von  R.  v.  Braun 
mitgetheilte  Fall  spricht  durchaus  nicht  gegen  Redners  Ansicht,  denn  es  ist  in 
demselben  auch  die  Scheide  ausgiebig  zerrissen.  Veit  und  Hofmeier  haben 
Bugegeben,  dass  eine  Einklemmung  der  Cervixwände  bei  den  Bandl' sehen  Rissen 
vorkommt.  Wo  sie  konstatirt  wurde,  hat  F.  Einschnitte  in  die  Cervix  gemacht, 
oder  ohne  solche  die  Muttermundslippen  über  den  Kindesschädel  in  die  Höhe  ge- 
schoben. Auch  in  dem  einen  schon  erwähnten  Fall  von  F.  wäre  dies  indicir 
gewesen,  nicht  die  Impression,  die  bei  Einklemmung  zweifellos  gefährlich  ist. 

Zweifel  (Leipzig)  macht  die  2  Bemerkungen,  dass  1)  in  dem  2.  Gefrier- 
durehschnitt,  der  im  CKpsabguss  vorlag,  über  der  vorspringenden,  als  innerer 
Muttermund  bezeichneten  Falte  Decidua  war.     Die  2.  Bemerkung   gilt  dem  Satz 
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im  Sang  er' sehen  Referat ,  dass  bei  der  TerToUkommneten  Uterusnaht  bis  jetit 
kein  FaU  von  Uterusruptur  bekannt  geworden  sei.  Z.  erlebte  einen  solehen  Fall, 
allerdings  nicht  in  der  Naht,  sondern  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  in  Folge 
der  Adhäsionen  der  Uterusnarbe  an  der  vorderen  Bauchwand. 

F ritsch  (Bonn)  (Schlusswort):  Betreffs  des  Kontraktionsringes  bemerkt  F., 
dass  er  bei  Kaiserschnitten  und  Sektionen  nie  den  Kontraktionsring  habe  de- 
monstriren  können.  Trotzdem  ist  derselbe  ftußerlieh  als  Grense  des  kontrahirten 
Corpus  und  des  überdehnten,  unteren  Segmentes  lu  fühlen.  Auch  innerlich  fühlt 
man  mit  Sicherheit  bei  vielen  Wendungen  die  ringförmige  Einziehung.  Jedenfalls 
müssen  wir  das  Fühlen  des  Kontraktionsringes  als  ein  wichtiges  prognostisches 
Zeichen  für  die  drohende  Uterusruptur  festhalten.  —  F.  hat  immer  gelehrt,  dass 
bei  eintretender  Buptur  das  plötzliche  Aufhören  der  Wehen  gar  nicht  oft  beob- 
achtet wird.  Der  Uterus  kontrahirt  sich,  wenn  die  Ruptur  langsam  beginnt,  immer 
weiter.  Er  presst  das  Kind  ganz  durch  den  Riss,  oder  dieses  bleibt  in  der  wdter 
gewordenen  Uterushöhle  ohne  weitere  Wehenth&tigkeit  liegen.  —  Olshausen 
und  Hofmeier  halten  das  Mitpressen  der  Kreißenden  in  bedrohlichen  F&Uen 
nicht  für  schädlich.  F.  giebt  zu,  dass  direkt  durch  Anstrengung  der  Bauehpresse 
der  Uterus  nicht  zerrissen  werden  kann.  Jedoch  werden  durch  Druck  auf  die 
Genrix  plötzliche,  starke  Wehenstürme  hervorgerufen,  nach  welchen  oft  schnell 
die  Ruptur  eintritt.  Durch  das  fernere  Mitpressen  kann  das  Kind  schnell  aus 
dem  Uterus  herausgleiten.  Zuletzt  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  das  Centram 
der  Wirkung  des  abdominellen  Druckes  und  des  Uterus  nicht  in  einem  Punkte 
liegen.  Der  Uterus  kann  schräg  liegen,  und  dann  kann  der  Kopf  stark  in  sein 
überdehntes  Lager  hineingepresst  werden.  —  An  der  Prädisposition  muss  F.  fest- 
halten. Ein  anatomisches  Substrat  liegt  bis  jetzt  nicht  vor,  aber  wir  beobachten 
doch,  dass  bei  Operationen  die  Ligaturen  in  einem  Uterus  leichter  durchschneiden 
als  in  einem  anderen  (entzündliche  Erweichung).  Man  findet  auch  ohne  grobe  Ver- 
änderungen abnorm  weiche  Uteri  oder  weiche  Partien.  So  sieht  man  auch,  dass 
beim  Kaiserschnitt  beim  Herausziehen  des  Kindes  manchmal  der  Schnitt  im  Uterus 
sehr  leicht  weiter  reißt.  — Was  die  Therapie  anbetrifft,  bemerkt  F.,  dass  man  bei 
Hochlagerung  des  Beckens  und  Erweiterung  der  Peritonealwunde  die  einzelnen 
blutenden  Gefäße  sehen,  fassen  und  umstechen  kann.  Massenumstechungen  sind 
wegen  der  Nähe  der  Ureteren  gefährlich.  Bei  der  Entscheidung,  ob  man  konser- 
vativ oder  operativ  vorgehen  soll,  werden  die  Nebenumstände  zu  berücksichtigen 
sein.  Vor  Allem  kommt  es  auf  gute  Assistenz  an.  Unter  dem  Schutze  der  Anti- 
sepsis wartet  der  heutige  Geburtshelfer  nicht  allzu  lange.  Es  werden  daher  Rup- 
turen immer  seltener  werden.  Eine  Statistik,  wie  sie  Tauffer  zur  Vergleichung 
der  therapeutischen  Erfolge  verlangt,  dürfte  daher  nicht  leicht  gefunden  werden. 
Wollte  man  die  Frage,  ob  Operiren  ob  Niehtsthun,  principiell  entscheiden,  so 
würden  beim  principieUen  Niehtsthun  die  Resultate  gewiss  besser  sein  als  beim 
principiellen  Operiren. 

Sänger  (Leipzig)  (Schlusswort)  geht  in  detaillirter  Weise  auf  die  Punkte 
seines  Referates  ein,  an  welchem  in  der  Diskussion  von  den  einzelnen  Rednern 
Kritik  geübt  wurde.  Er  stellt  Missverständnisse  klar  und  vertheidigt  seinen 
Standpunkt  in  Bezug  auf  die  Streitfragen. 


3.  Sitzung  den  6.  Juni  Vormittags  9  Uhr. 

Vorher  finden  in  der  Klinik  Chrobak  Demonstrationen  statt.    Es  demon- 
striren : 

Prochownick   (Hamburg)  einen  Apparat   zur   regelmäßigen   Sauerstoffein- 
athmung  nach  der  Narkose. 

V.  Rosthorn  (Prag)  Präparate  von  einem  primären  medullären  Tubenearcinom, 
von  einem  amniotischen  Bande  bei  Hemicephalus. 

Sänger  (Leipzig)  seltene  Tubenpräparate. 

Rein  (Kiew)  Präparat  von  Uterusruptur  bei  kyphotischem  Becken. 
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y.  Herf  f  (Halle)  verschiedene  Präparate :  Torsion  einer  Hämatosalpinz,  Nabel- 
schnurh&matom,  angeborenes  Hämatom  des  Ovarium»  Myompolyp  des  Uterus,  Uterus 
mit  Hegar'schem  Schwangersohaftsseioben,  Leberyerftnderungen  bei  Eklampsie 
(Nekrosen,  reaktiye  Entiündung);  endlich  einen  Geburtskasten  aus  Aluminium. 

Mars  (Krakau)  eine  neue  Reihe  von  Gipsmodellen  aus  der  Gjmikologie  und 
gynäkologischen  Operationslehre. 

Cour  an  t  (Breslau)  einen  Soheidenrinnenhalter  für  die  Steißrüekenlage ,  wel- 
cher eine  bewegliche  und  federnde  Verbindung  der  hinteren  Scheidenrinne  mit 
dem  Operationstisch  herstellt.  Dieser  Halter  soll  die  Armkraft  des  Assistenten 
bei  allen  Operationen  an  der  vorderen  Scheidenwand  und  am  Uterus  ersetaen. 

Asch  (Breslau)  seinen  Beinhalter  mit  Unterschenkelstrümpfen. 

Skutsoh  (Jena)  einen  Waschtisch  mit  Vorrichtungen  sur  sicheren  Desinfek- 
tion der  Hände. 

Latzko  (Wien)  eine  Reihe  von  osteomalakischen  Frauen  mit  Bemerkungen 
Kur  Therapie  der  Osteomalakie. 

Henning  (Wien)  fSeurbig- plastische  Abgüsse  (Moulages),  die  er  nach  seiner 
neuen  Methode  angefertigt  hat. 

Es  folgen  die  Referate  über  Endometritis. 

w.  Winokel  (München):  Die  Ätiologie  der  Endometritis. 

Wenn  auch  das  Endometrium  corporis  und  das  Endometrium  eervicis  uteri 
bedeutend  von  einander  verschieden  sind,  so  entstehen  doch  beide  Erkrankungen 
oft  eine  nach  der  anderen  und  auch  gleichseitig.  Weder  die  anatomischen  Ver- 
änderungen derselben  noch  die  S3rmptome  sind  fundamental  verschieden.  Beide 
Erkrankungen  werden  daher  am  besten  gemeinsam  abgehandelt.  Zur  Grundlage 
der  Darstellung  dient  die  in  der  letiten  Zeit  so  große  Fortschritte  aufweisende 
Ätiologie  der  Endometritis.  Nach  dem  Stande  der  jetzigen  Kenntnis  von  den 
Krankheitserregern  unterscheidet  Ref.  die  einfachen,  bisher  nicht  als  bakteriell 
erkannten  Endometritiden  und  die  eitrigen,  bakteriellen  Endometritiden. 

1)  Der  einfache  Uteruskatarrh  hat  die  verschiedensten  Ursachen.  Allen 
diesen  (Kleidung,  Obstipatio,  Chlorosis,  Eniehung,  Kommissurenrisse,  Lagever- 
änderungen des  Uterus)  liegen  Girkulationsstörungen  lu  Grunde. 

2)  Die  hämorrhagische  Endometritis  entsteht  in  gleicher  Weise  durch 
Verbrennungen  und  Vergiftungen  wie  bei  den  akuten  Infektionskrankheiten.  Bei 
Verbrennungen  werden  wahrscheinlich  die  kleinsten  Gefäße  durch  vermehrte  Bil- 
dung von  Blutplättchen  verstopft;  bei  Vergiftungen  entstehen  die  Hämorrhagien 
dnrdi  fettige  Degeneration  der  kleinsten  Arterien.  FOr  die  Infektionskrankheiten 
ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass  entweder  der  Krankheitserreger  selbst  auch  die 
Endometritis  haemorrhagica  verursacht  oder  ein  anderer  mit  ihm  gemeinschaftlich 
vorkommender  Spaltpili,  wie  s.  B.  der  Streptococcus  bei  der  Diphtherie. 

3)  Eine  wichtige  Rolle  unter  den  Ursachen  der  einfachen  Endometritis  spielt 
die  Toneitige  Schwangerschaftsunterbrechung  (Endometritis  decidualis). 

4)  Die  Endometritis  exfoliativa  wird  von  der  Mehrsahl  der  Gynäko- 
logen als  die  Folge  lokaler,  entzündlicher  Frocesse  betrachtet 

Bei  einem  großen  Theil  der  angeführten  Erkrankungen  ist  die  Kenntnis  von 
dem  Wesen  derselben  noch  mangelhaft.  Von  einselnen  Autoren  wird  bereits  jetzt 
Jede  Art  von  Endometritis  auf  pathogene  Mikroben  zurückgeführt.  Für  die  fol- 
genden Arten  der  bakteriellen,  eitrigen  Endometritis  gilt  der  Satz,  dass,  wenn 
auch  einzelne  von  den  Krankheitskeimen  durch  die  völlig  intakte  Schleimhaut 
einsudringen  vermögen,  der  größte  Theil  nur  dann  auf  der  Schleimhaut  haftet, 
wenn  die  letztere  in  gewissem  Sinne  präparirt  ist  (Verletzung,  Schwellung,  Ödem, 
Anwesenheit  anderer  Keime). 

5)  Die  Endometritis  gonorrhoica. 

6)  Die  Endometritis  tuberculosa,  welche  im  Verhältnis  zur  gonorrhoi- 
schen außerordentlich  selten  ist.  Am  gewöhnlichsten  ist  sie  vom  Eileiter,  seltener 
Ton  Vagina  imd  Cervix  auf  den  Uterus  übergegangen.    Cornil  behauptet,   dass 
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die  UterasmucoBa  eben  so  sensibel  sei  gegen  den  Kontakt  mit  den  Tuberkel- 
baeillen  als  der  Darm  und  dass  diese  ohne  Zerstörung  des  Epithels  in  das  Binde- 
gewebe gelangten  und  hier  ihre  Knötehen  bewirkten. 

7)  Die  Endometritis  septiea  puerperalis.  Die  wiehtigsten  Krankheits- 
erreger dieser  Gruppe  sind  die  Streptokokken  <,Streptocoeeii8  longus).  Sind 
bei  streng  aseptischer  Behandlung  der  Kreißenden  etwa  15X  aller  Puerperae 
doch  kürzere  oder  längere  Zeit  fiebernd»  so  ist  in  wenigstens  10^  aller  dieser 
Fälle  das  Fieber  auf  die  Streptokokkeninvasion  lurCloksufÜhren.  Zweifelsohne 
begOnstigen  schon  vor  der  Geburt  Yorhanden  gewesene  Erkrankungen,  lokale  (go- 
norrhoische) und  allgemeine  die  Ansiedelung  der  Mikroorganismen  bei  Kreißenden. 
Den  Staphylokokken  kommt  neben  den  Streptokokken  in  allen  Fällen  puer- 
peraler Endometritis  eine  höchst  untergeordnete  Bedeutung  xu.  Dagegen  ist  in 
neuester  Zeit  ein  dritter  eiter-  und  entsündungserregender  Pils  aueh  für  die  puer- 
peralen Erkrankungen  immer  genauer  bekannt  geworden,  das  Baeterium  coli 
commune. 

8)  Die  Endometritis  saprophytica  (putrida)  wird  durch  ein  Gemisdi 
Ton  Kokken  und  Bacillen  verursacht  (Proteus  vulgaris,  Bacillus  pyogenes  foetidus, 
Bacillus  saprogenes),  die  sich  leicht  aus  den  Lochien  suchten  lassen,  und  zum 
Theil  stinkende  Fäulnis,  sum  Theil  giftige  Stoffe  ohne  Gestank  produciren. 
Meist  sind  sie  mit  septischen  Bakterien  vereint.  Ansusohließen  ist  hier  die  En- 
dometritis purulenta  senilis,  welche  wahrscheinlich  auch  oft  eine  sapro- 
phytica ist. 

9)  Die  Endometritis  diphtherica,  namentlich  die  puerperale,  ist  keine 
eigentliche  diphtherische,  sondern  eine  fast  ausnahmslos  durch  Streptokokken  ver- 
ursachte Erkrankung.  • 

10)  Die  Endometritis  syphilitica,  erwiesen  als  primäre  Endometritis 
oervicalis.  Die  nach  Laoerationsektropien  gelockerte  GoUumschleimhant  ist  ein 
besonders  günstiger  Ort  für  die  Ansteckung.  Wichtiger  ist  die  Endometritig 
deciduae  syphilitica. 

11)  Die  Endometritis  durch  Einwirkung  von  Sprosspilzen  ist  erst 
in  der  allerletsten  Zeit  erwiesen  durch  Sänger  und  Golpe,  welche  bei  hart- 
näckiger Endometritis  cervicalis  mit  dem  Sekret  einen  Hefepils  süchteten. 

12]  Die  Endometritis  durch  Amöben.  Tullio  Boss!  Doria  fand 
sowohl  im  Lumen  der  cystös  erweiterten  Uterindrüsen  als  auch  im  Innern  der 
Bekleidungssellen  Körper  von  meist  rundlicher  oder  ovoider  Form,  mit  Kern  und 
vakuolisirtem  Protoplasma.  Die  Amöben  bewirkten  eine  Endometritis  ehroniea 
glandularis  eystica  mit  massenhafter  Proliferation  von  Epithelelemen- 
ten. Doria  schreibt  die  letztere  dem  Einfluss  der  Protosoen  su.  (Obergang  in 
Adenom  und  Carcinom?) 

Ref.  verfolgt  dann  die  Frage:  »Wann,  wie  und  wo  gelangen  die  Mikroorga- 
nismen in  die  weiblichen  Genitalien?«  durch  alle  Stadien  des  weiblichen  Lebena 
Er  beginnt  beim  ungeborenen  Kinde,  und  bespricht  die  Lifektion  durch 
das  Spermatozoon,  durch  das  Blut  der  Mutter,  durch  das  Fruchtwasser;  die  In- 
fektion während  der  Geburt  von  der  Gervicalmucosa  und  Vagina  aus.  Im 
kindliehen  Alter  ist  Infektion  möglich  durch  Badeschwämme,  Badewasaer  und 
Badewannen  (Vulvovaginitis),  durch  die  Milch,  durch  Unreinlichkeit,  dureh  Mastur- 
bation, durch  versuchte  Nothzucht.  Im  Pubertätsalter  erwachsen  der  Fnn 
neue  Gefahren  durch  Eintritt  und  Wiederkehr  der  Menses  und  durch  das  mift- 
bräuchliche  Verhalten  während  derselben;  femer  sind  zu  beachten  die  hartniokige 
Obstipation,  die  Masturbation,  die  Chlorose  und  Anämie,  die  ebenfalls  eine  be- 
deutende Bolle  bei  der  Entstehung  von  Uterinkatarrhen  spielen.  In  den  Fort- 
pflanzungsjahren  des  Weibes  sind  als  Infektionsgefahren  su  betraditen  der 
sexuelle  Rapport,  die  Hochzeitsreise,  die  Impotenz. des  Mannes;  hauptsäehlieli 
kommt  die  Ansteckung  seitens  gonorrhoischer,  syphilitischer,  tuberkulöser  Männer 
in  Betracht.  Femer  werden  vom  Bef.  besprochen  der  Goitus  interruptus,  die  Maß- 
regeln zur  Verhütung  der  Konception  und  zur  Hervorrafting  eines  Aborts,  der 
unvollendete  Abortus,  die  Infektion  durch  Hände  und  Instmmente  der  Sachver- 
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stfindigen,  die  sogenannten  Selbstinfektionen  bei  anderen  Erkrankungen  des  Or- 
ganismus und  die  eigentlichen  Selbstinfektionen,  wie  sie  z.  B.  durch  eigenhändige 
Manipulationen  zur  Herbeiführung  des  Abortus  herbeigeführt  werden.  Die  Zeit 
nach  Aufhören  der  Menses  hat  auch  ihre  Infektionsgefahren  durch  allge- 
meine und  lokalp  Erkrankungen  (Abnahme  des  Schlusses  der  Vulva,  Unregel- 
mäGigkeit  in  der  Exkretion  von  Urin  und  F&ces,  Diabetes  mellitus,  Neubil- 
dungen). Endlich  wird  der  Beschäftigung  der  Frauen  als  Infektionsquelle 
gedacht. 

Wenn  wir  also  auch  die  Wege  ziemlich  genau  kennen ,  auf  denen  eine  In- 
fektion der  weiblichen  Genitalien  zu  Stande  kommt,  so  sind  wir  doch  in  Be- 
zug auf  eine  ganze  Reihe  von  Momenten,  von  denen  eine  pathogene 
Wirkung  bis  dahin  als  unschädlich  vorhandener  Mikroorganismen 
abhängt,  noch  fast  völlig  im  Dunkeln. 

Die  Symptomatologie  der  Endometritis. 

Ref.  theilt  die  Symptome  der  Endometritis  nach  Ort  und  Zeit  ihrer  Entwick- 
lung, erstens  in  solche,  die  am  Krankheitsherde,  zweitens  in  solche,  die  an 
den  Naohbarorganen  sich  entwickeln;  drittens  kommen  die  allgemeinen 
Erscheinungen  in  Betracht.  Die  Erscheinungen  am  Krankheitsherde  selbst 
werden  in  die  funktionellen  und  nutritiven  eingetheilt.  In  der  ersteren 
Gruppe  bespricht  Ref.  die  Störungen  der  Absonderung  (Menge,  Farbe,  Kon- 
sistenz, Geruch,  Zusammensetzung,  Art  der  Entleerung  des  Sekrets),  die  sehr  ver- 
schiedenartig sein  können.  Was  den  Ort  der  Sekretion  anbetrifft,  so  haben  neuere 
Forscher  (entgegen  der  Ansicht  Schröder 's)  bewiesen,  dass  bei  den  meisten  En- 
dometritiden auch  die  Körpermucosa  bei  der  Lieferung  des  Sekrets  in  hervor- 
ragender Weise  betheiligt  ist.  Eben  so  variabel  wie  die  Sekretionen  sind  auch 
die  genitalen  Blutabgänge.  Der  Grad  der  Blutung  oder  die  Dauer  und  der 
Verlauf  derselben  sind  nicht  bei  einer  bestimmten  Art  der  Endometritis  charakte- 
ristisch. Man  sollte  daher  aufhören,  mit  einem  so  variablen  Symptom  eine  Endo- 
metritisart  zu  bezeichnen.  Zu  den  weiteren  funktionellen  Störungen  gehören  der 
Sehmerz  und  die  Störungen  der  Konception,  Schwangerschaft  und  Geburt.  Die 
Koneeption  kann  gestört  sein,  dadurch,  dass  der  Coitus  zu  schmerzhaft  ist  (Ero- 
sionen, Ektropiumnarben),  oder  auf  mechanischem  (Schwellung  der  Mucosa,  Zer- 
störung der  Flimmerbewegung),  oder  auf  chemischem  Wege  (ätzende,  saure  Be- 
schaffenheit des  Sekrets).  Die  2.  Gruppe  von  Störungen  sind  die  nutritiven. 
Es  besteht  kein  Fall  von  Endometritis  längere  Zeit,  ohne  dass  sich  in  der  Muskel- 
wand des  Uterus  und  seinem  Bauchfellüberzuge  Ernährungsstörungen  geltend 
machen  (Metritis).  Indem  das  bakterielle  Gift  von  der  Gervix  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  ins  perimetrane  Gewebe  eindringt,  entstehen  parametrane  und  peri- 
metritischer  Entzündungen.  Ref.  hat  schon  früher  betont,  dass  auf  diesem  Wege 
bei  gesunder  Tubenschleimhaut  Abknickungen  und  Auflagerungen  an  denselben 
entstehen  können  (subperitoneale  Keime).  Häufig  greift  die  Endometritis  auf  die 
Tuben  über,  und  führt  zur  Pelveoperitonitis  mit  ihren  verschiedenen  Folgen  (Ver- 
wachsungen, Knickungen,  Verlagerungen).  Ref.  hat  ferner  schon  1875  auf  die 
Bedeutung  der  Endometritis  für  die  Myombildung  hingewiesen.  Neuerdings  hat 
dies  Uter  gethan,  indem  er  behauptete,  dass  adenomatöse  Wucherungen  der 
Uterusschleimhaut  auch  zu  einer  circumscripten  Fibromyombildung  führen  könnten. 

Hierauf  folgt  die  Schilderung  der  Erscheinungen  an  den  Nachbarorganen 
und  der  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung  in  körperlicher  und 
p'sychischer  Hinsicht.  Die  Entstehung  nervöser  Leiden  wird  in  der  Regel 
erst  nach  jahrelangem  Bestand  der  Sezualkrankheit  beobachtet.  Zur  Entwicklung 
derselben  bedarf  es  gewöhnlich  noch  einer  Prädisposition:  angeborene  Anlage, 
verkehrte  Erziehung,  psychische  Noxen.  Zahlreiche  Störungen  des  Allgemein- 
befindens, wie  die  nervöse  Dyspepsie,  die  Hemikranie,  das  Fieber,  die  Abmage- 
rung, betrachtet  Ref.  nicht  bloß  als  Irradiationen  oder  Reflexneurosen  im  gewöhn- 
lichen Sinne,  sondern  als  Folge  der  Intoxikation  des  Körpers,  als  Folge 
der  (sehr  wechselnden)  Reception  pyogen  er  Stoffe  in  das  Blut. 

26** 
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Zum  Schlüsse  vereinigt  Ref.  die  einzelnen,  geschilderten  Krankheitssymptome 
zum  Bilde  der  akuten,  subakuten  und  chronischen  Endometritis.  Dass  an  anderen 
Schleimhäuten  dieselben  Krankheitserreger  oft  in  kurzer  Zeit  ihre  Rolle  ausge- 
spielt haben,  dass  aber  die  Endometritis  aller  Arten  oft  chronisch  und  ein  so 
hartnäckiges  Leiden  wird,  hängt  mit  den  zahlreichen  und  verschiedenen 
Funktionen  des  Organs  zusammen.  Akute  und  subakute  Nachschübe,  aus 
den  Mischinfektionen  hervorgehende  neue  akute  Erkrankungen,  sich  immer  wieder- 
holende Infektionen  derselben  Art  führen  immer  aufs  Neue  eine  Durchseuchung 
des  weiblichen  Körpers  herbei,  aus  welcher  in  vielen  Fällen  endlich  die 
maligne  Degeneration  hervorgeht. 

Carl  Buge  (Berlin).    Endometritis  cervicalis. 

Die  Endometritis  cervicalis  weist  neben  Röthung  und  Schwellung  der  Schleim- 
haut hauptsächlich  Anomalien  der  Sekretion  auf.  Statt  Abfluss  kann  unter 
allmählicher  Verengerung  des  Orificium  extemum  Stauung,  trichterförmige 
Erweiterung  eintreten.  Das  Orific.  ext.  ist  nicht  angeboren,  nur 
acquirirt  eng.  Die  Folge  der  Stauung  ist  Qlättuog,  Atrophie  der  Schleim- 
haut. In  Folge  der  Sekretionsanomalien  entstehen  in  der  Schleimhaut  Abschnü- 
rungen, Erweiterungen  der  Schleimkrypten,  Retentions  Cysten  (Nabotheier), 
polypöse  Wucherungen  (Follioularpolypen).  Die  Anregung  zur  Polypenbil- 
dung kann  aber  auch  zuerst  durch  ciicumscripte  Bindegewebswucherung  gegeben 
werden.  Bei  der  Endometritis  cervicalis  kann  sich  auch  der  Drüsenapparat  durch 
Wucherung  aktiv  betheiligen ;  doch  nicht  in  dem  Maße  wie  im  Corpus,  oder  wie 
bei  der  Erosio  portionis.  Es  fehlen  bei  der  entzündlich  gewucherten  Cervieal- 
schleimhaut  die  durch  sekundäre  Wucherungen  des  Follikularepithels  entstehenden 
Substanzverluste  der  Schleimhant.  Als  eines  besonderen  Vorganges  sind  die 
eigenthümlichen  Ulcera  zu  erwähnen.  Sie  bluten  sehr  leicht  und  führen  zu 
anämischen  Zuständen.  Bei  der  reichlichen  blutigserösen  Absonderung  geben  sie 
Veranlassung  zur  Annahme  eines  Krebsgeschwürs.  Epithelveränderungen 
bleiben  aus  bei  erhaltenem  Orificium  ext;  bei  Laceration  treten  epidermidali- 
sirende  Vorgänge  auf.  Durch  epidermidalisirende  Vorgänge  an  Polypen  können 
im  mikroskopischen  Schiefschnitte  Carcinombilder  vorgetäuscht  werden. 

Die  Endometritis  cervicalis  wird  wesentlich  durch  Laceration  hervorgerufen. 
Als  Folgezustand  tritt  das  Ektropium  auf.  Letzteres  ist  keine  einfache 
Schleimhautverschiebung,  sondern  ein  mit  der  Substanz  der  Cervix  Hand  in  Hand 
gehender  Zustand.  Die  Schleimhaut  sitzt  fest.  Die  Erosio  gehört  zur  Portio 
vaginalis,  das  Ektropium  kann  entzündliche  Veränderungen  erleiden ;  es  kann  auf 
dem  Ektropium  eine  Erosion  auftreten,  wie  man  sagt. 

Die  Beziehungen  der  Endometritis  cervicalis  zur  Endometritis  corporis  sind 
gering.  Bei  erheblicher  Körperschleimhaut  Wucherung  kann  die  Cervix  keine 
Veränderungen  zeigen;  umgekehrt  ist  oft  der  Uteruskörper  bei  Endometritis  cer- 
vicalis freL 

E.  Bumm  (Basel).    Zur  Ätiologie  der  Endometritis. 

Ref.  erörtert  die  Frage,  ob  bei  den  verschiedenen  Arten  der  chronischen 
Endometritis,  die  sich  anatomisch  durch  Wucherungsvorgänge  (Endometritis 
hyperplastica)  oder  durch  wirklich  entzündliche  Processe  (Endometritis  eatarrhalis) 
kennzeichnen,  bakterielle  Einwirkungen  im  Spiele  sind.  Peraire  und  Brandt 
haben  Mikroorganismen  gefunden,  Döderlein  und  Pfannenstiel  hatten  völlig 
negative  Resultate.  Zur  Gewinnung  des  Sekrets  lässt  B.  jetzt  die  herunter- 
gezogene Cervix  mit  einer  Art  Seitenhebel  aus  einander  halten.  In  29  Fällen  von 
Endometritis  corporis  konnten  Bakterien  weder  bei  der  mikroskopischen  Betraeh- 
tung  der  Sekrete  und  Gewebsschnitte,  noch  bei  der  Verimpf ung  der  Sekrete  und 
ausgeschabten  Gewebspartikel  nachgewiesen  werden.  Darunter  sind  16  Fälle  von 
hyperplasirender,  glandulärer,  10  Fälle  von  fungöser  Endometritis  bei  Fibrom  und 
3  Fälle  von  katarrhalischer  Endometritis.  Dem  gegenüber  wurden  bei  7  F&Uen 
von  hyperplasirender,  6  Fällen  von  chronisch  katarrhalischer  und  2  Fällen  von 
Endometritis  bei  Fibrom  Mikroorganismen  gefunden.    Ref.  führt  die  haupta&eh- 
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liebsten  Befunde  auf  das  Vorkommen  von  Eudometritisf&llen  der  gleichen  Art  ohne 
Bakterien,  den  Wechsel  der  Bakterienformen,  die  meist  nur  geringe  Aniahl  der 
Keime,  die  nur  im  Sekret  und  auf  der  Oberfl&che  der  Schleimhaut, 
nicht  im  Gewebe  beobachtet  werden,  und  das  seitweilige  Auftreten  von 
Keimen  im  Uterussekzet,  ohne  dass  eine  Endometritis  folgt,  —  haben  Ref.  zu  der 
Ansicht  gefOhrt,  die  gefundenen  Bakterien  nur  als  sufäUige  Begleiter  der  Endo- 
metritis ansusehen.  Die  Ansichten  des  Ref.  werden  in  folgende  Sfitie  lusammen- 
gefasst: 

1)  Bei  der  chronischen  Endometritis  corporis,  und  swar  sowohl  bei  der  hyper- 
plasirenden  als  auch  bei  der  katarrhalischen  Form  derselben,  lassen  sich  meistens 
keine  Mikroorganismen  in  den  Sekreten  und  im  Gewebe  der  erkrankten  Schleim- 
haut nachweisen.  Die  Schleimhauterkrankung  wird  also  nicht  durch  Bakterien 
unterhalten. 

2J  In  einer  Mindenahl  Ton  Fällen  finden  sich  in  den  Sekreten,  nicht  aber  im 
Gewebe  der  erkrankten  Schleimhaut  Bakterien,  und  zwar  verschiedene  St&bchen- 
und  Kokkenformen,  darunter  auch  pyogene  Kokken.  Sie  sind  für  gewöhnlich  nur 
als  zufällige  Begleiter  der  Endometritis  anzusehen  und  können,  je  nach  der  Be- 
schaffenheit des  Sekretes,  wechseln.  Es  ist  möglich,  dass  durch  Einwanderung 
pyogener  Mikroben  ins  Cavurn  uteri  die  Sekretion  der  erkrankten  Schleimhaut 
eitrig  wird  (subakute  septische  Infektion  bei  Endometritis). 

3)  Die  Annahme,  dass  die  chronische  Endometritis  an  sich  mit  Bakterien 
nichts  Bu  thun  hat,  schließt  natürlich  nicht  aus,  dass  die  Schleimhauterkrankung 
sichi  aus  akut  septischer  oder  gonorrhoischer  Infektion  heraus  entwickelt,  resp.  als 
deren  Folge  übrig  bleibt 

4)  Für  die  Bedeutung  der  Bakterien,  welche  bei  der  Endometritis  ceryicalis 
gefunden  werden,  gilt  dasselbe,  was  für  die  Keime  bei  der  Endometritis  corporis 
gesagt  ist. 

Werthelnd  (Wien).    Über  Uterusgonorrhoe. 

Im  Studium  der  Gonorrhoe  des  Uterus  sind  wir  zurückgeblieben.  Die  patho- 
logischen Veränderungen  lassen  sieh  nicht  alle  unter  den  Begriff  der  Endometritis 
subsummiren.  Ref.  schildert  im  Zusammenhang  die  Veränderungen,  welche  die  go- 
norrhoische Infektion  am  Uterus  erzeugt. 

1)  Der  Uterus  ist  nächst  der  Urethra  der  Lieblingssitz  der 
gonorrhoischen  Infektion. 

2)  In  den  meisten  Fällen  wird  der  Uterus  direkt,  in  vielen 
Fällen  sogar  isolirt  inficirt. 

3)  Die  Uterusgonorrhoe  setzt  immer  akut  ein. 

Für  Fälle,  in  welchen  von  Anfang  an  ein  auffallend  milder  Verlauf  zur  Beob- 
achtung kommt,  ist  die  Annahme  einer  individuellen  Resistenz  plausibler  als  die 
Hypothese  einer  Virulenzabschwächung.  Ref.  konnte  durch  Impfung  von  einer 
2  Jahre  alten  chronischen  Gonorrhoe  einen  akuten  Tripper  von  großer  Intensität 
erzeugen  und  damit  den  bis  dahin  fehlenden  experimentellen  Beweis  erbringen, 
dass  die  Virulenz  des  chronischen  Trippers  ungesohwächt  ist 

4)  Die  Unterscheidung  eines  akuten  und  eines  chronischen  Sta- 
diums der  Uterusgonorrhoe  ist,  obgleich  sich  eine  scharfe  Grenze 
nicht  ziehen  lässt,  doch  gerechtfertigt,  und  zwar  sowohl  vom  kli- 
nischen als  vom  bakteriologischen  Standpunkte. 

Der  bakteriologische  Befund  im  akuten  Stadium  ergiebt  unter  der  Masse  der 
Eiterzellen  die  Gonokokken  reichlich  in  typischer  Anordnung.  In  dem  Maße,  als 
das  Sekret  seinen  rein  eitrigen  Charakter  verliert,  pflegen  die  Gonokokken  spär- 
licher zn  werden,  und  daneben  andere  Bakterien  sich  einzustellen.  Bemerkens- 
werth  ist  das  von  Bumm  beschriebene  intermittirende  Auftreten  der  Gonokokken 
im  Uterussekret. 

Um  bisher  Unentschiedenes  klarzustellen,  hat  Ref.  Untersuchungen  an  einem 
geeigneten  anatomischen  Material  angestellt  SeitSehauta  der  einfachen  Adnez- 
exstirpation  die  Mitexstirpation  des  Uterus  vorzieht,  ist  Ret  in  den  Besitz  einer 
größeren  Anzahl  von  Uteri  gekommen,  von  denen  die  meisten  für  den  Zweck  der 
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▼orliegenden  Untersuchung  brauchbar  waren.  In  8  der  F&Ue  deklarirte  sich  [die 
gonorrhoische  Natur  der  Erkrankung  dadurch,  dass  es  gelang,  im  eröffneten  Uterus 
die  Anwesenheit  yon  Gbnokokken  nachzuweisen;  in  3  FftUen  waren  bei  der  yor 
der  Operation  gemachten  Sekretuntersuchung  Gonokokken  konstatirt  worden.  In 
1  Falle,  in  dem  der  Uterus  erst  12  Monate  nach  der  Exstirpation  der  Adnexe  ent- 
fernt wurde,  war  Gonorrhoe  desshalb  sicher  vorausgegangen,  weil  seiner  Zeit  in  den 
exstirpirten  Adnexen  Gkinokokken  sich  gefunden  hatten.  In  6  F&llen  waren  keine 
Gonokokken  gefunden  worden;  sie  zeigten  jedoch  eine  charakteristische  Anamnese. 
Auf  Grund  seiner  makroskopischen,  mikroskopischen  und  bakteriologischen  Unter- 
suchungen,  die  an  diesen  18  Uteri  ausgeführt  wurden,  kam  Ref.  zu  folgenden 
weiteren  S&tzen  über  die  Pathologie  der  Uterusgonorrhoe: 

5)  Die  Gonorrhoe  des  Uterus  setzt  in  allen  FftUen  eine  Entzün- 
dung der  Uterusschleimhaut,  die  wir  als  eine  mit  eitrigem  Katarrh 
einhergehende  Endometritis  interstitialis  zu  bezeichnen  haben. 

6)  In  einer  nicht  unbeträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  kommt  es 
bei  chronischem  Verlaufe  zur  Vermehrung  der  Drüsen,  id  est:  zu 
einer  Endometritis  glandularis. 

7)  Neben  den  Veränderungen  der  Sehleimhaut  finden  sich  in 
vielen  Fällen  entzündliche  Veränderungen  der  Muscularis,  die 
sich  einerseits  als  entzündliche  Infiltration  des  Muskelbinde- 
gewebes, andererseits  als  Gefäßwandhyperplasien  charakterisiren, 
und  welche  schließlich  zu  einer  Hyperplasie  des  Bindegewebes  auf 
Kosten  der  Muskelelemente  führen. 

8)  Die  in  vielen  Fällen  zu  konstatirende  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Uterus  ist  als  Ausdruck  der  Metritis  zu 
betrachten. 

9)  Im  Cervicalgewebe  pflegen  die  entzündlichen  Veränderungen 
um  so  weniger  intensiv  zu  sein,  je  mehr  wir  uns  dem  Orificium 
externum  nähern. 

10)  In  der  entzündeten  Mucosa  sind  in  manchen  Fällen  Gono- 
kokken nachweisbar  und  zwar  in  mehr  oder  minder  reichlicher 
Menge;  in  vielen  Fällen  aber  gelingt  der  Nachweis  weder  durch 
das  Mikroskop  noch  durch  die  Kultur. 

11)  Je  tiefer  die  Schichten,  um  so  schwieriger  gestaltet  sich  der 
Gonokokkennachweis  im  Gewebe. 

12)  Dass  die  Gonokokken  auch  in  den  entzündlichen  Infiltraten 
des  Muskelgewebes  vorhanden  sind,  ist  wahrscheinlich,  doch  steht 
der  Nachweis  hierfür  noch  aus. 

13)  Auch  diese  Veränderungen  sind  als  durch  die  Gonorrhoe  be- 
dingt anzusehen,  weil  1)  die  Gonokokken  in  der  Schleimhaut  nach- 
gewiesen wurden,  2)  in  keinem  der  untersuchten  Uteri  irgend  welche 
andere  Bakterien  gefunden  werden  konnten,  3)  diese  Veränderungen 
auch  in  allen  jenen  (5)  Fällen,  welche  Nullipara  betreffen,  ausge- 
sprochen waren.  Eine  Mischinfektion  resp.  Sekundärinfektion 
scheint  hier  eben  so  selten  zu  sein,  wie  bei  der  Gonorrhoe  der 
Adnexa  uteri. 

Um  die  Frage  über  die  Bedeutung  des  inneren  Muttermundes  als  Schranke 
für  die  Ascension  der  Gonorrhoe  zu  entscheiden,  verfuhr  Ref.  folgendermaßen: 
Er  wählte  (5)  Fälle  aus,  bei  denen  die  Adnexe  sicher  frei  von  der  gonorrhoischen 
Infektion  waren.  Mittels  eines  scharfen  Löffelchens  holte  er  etwas  Schleimhaut 
aus  der  Körperhöhle  heraus  und  untersuchte  diese  Stückchen  in  Schnitte n 
mikroskopisch.  In  2  dieser  Fälle  war  die  Infektion  erst  8  resp.  14  Tage  vorher 
zu  Stande  gekommen.  In  allen  diesen  Fällen  war  die  Körperhöhle  bereits  infieiit, 
also  der  ganze  Uterus  ergriffen,  denn  in  allen  Fällen  fanden  sich  Gonokokken  im 
Gewebe. 
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14)  Der  innere  Muttermund  besitzt  also  nicht  die  ihm  suge- 
scliriebene  Bedeutung  als  Hindernis  für  das  Asoendiren  des  gonor- 
rhoischen Processes. 

15]  Die  Exacerbationen  der  Uterusgonorrhoe  haben  häufig  ihre 
Ursache  in  einer  Alteration  des  Nährbodens,  wie  sie  durch  ver- 
schiedene schädigende  Einflüsse  (Menstruation,  Coitus)  bedingt 
wird.  In  vielen  Fällen  aber  liegt  denselben  eine  frische  Infektion 
lu  Grunde. 

16)  Das  Puerperium  nimmt  unter  den  schädigenden  Momenten 
in  so  fern  eine  Ausnahmestellung  ein,  als  in  demselben  gewiss  sehr 
häufig  eine  Weiterverbreitung  der  Gonokokken  auf  die  gono- 
kokkenfreie  Körperhöhle  zu  Stande  kommt.  Für  die  anderen  hier 
in  Betracht  kommenden  Momente:  Menstruation,  Coitus,  intra- 
uterine Manipulationen  dürfte  dieser  Umstand  weit  seltener  in  Be- 
tracht kommen. 

PödexleixL  (Leipzig).  Die  Beziehungen  der  Endometritis  zu  den 
Fortpflaniungs  vor  gangen. 

Befindet  sich  die  Uterussohleimhaut  in  dem  Zeitpunkt  der  Konception  in  einem 
krankhaften  Zustande,  oder  erfolgt  die  Umbildung  derselben  in  die  Decidua  unter 
pathologischen  Einwirkungen,  so  ist  die  Einbettung  des  befruchteten  Eies  unmög- 
lich (Sterilität  im  Sinne  der  Behinderung  einer  Schwangerschaft),   oder  es  erfolgt 
vorzeitiges  Zugrundegehen  des  Eies  (Infertilität  durch  habituellen  Abortus).    Eine 
hartnäckige  fungöse  Endometritis,   die  sich  in  jede  Schwangerschaft  als  Endome- 
tritis deciduae  fortsetzt,  kann  gerade  so  wie  Syphilis  regelmäßig  unzeitige  oder 
frühzeitige  Geburt  lebensunfähiger  Früchte  veranlassen.    Es  kommt  vor  eine  En- 
dometritis deciduae  polyposa  et  tuberosa  (Betheiligung  des  interstitiellen  Gewebes) 
und   eine  Endometritis  deciduae  cystica  (vorwiegende  Betheiligung  des  Drüsen- 
apparates).   Eben  so  ist  besonders  der  Drüsenapparat  betheiligt  bei  der  Endome- 
tritis decidualis  catarrhalis,  welche  die  Hydrorrhoea  gravidarum  erzeugt.    Im  All- 
gemeinen wird  der  Zustand,   in  welchem  sich  das  interstitielle  Gewebe  in  dem 
Zeitpunkte  der  Konception  befindet,  die  Deciduabildung  weit  mehr  beeinflussen  als 
der  Drüsenapparat,  da  die  Decidua  sich  aus  dem  interstitiellen  Gewebe  heraus- 
bildet.   Für   die  Entstehung  von  Placentarabnormitäten  (Placenta  marg^ata  etc. 
und  auch  Placenta  praevia)   sind  nicht  so  sehr  pathologisch-anatomische  Fehlbil- 
dungen des'Deciduagewebes  nachgewiesen,   als  vielmehr  excessive,    aber  an  sich 
normale  Deoiduawucherung ,  wie  auch  andererseits  frühzeitige  Nekrose.    Erwäh- 
nenswerth  ist  auch  der  verderbliche  Einfluss  von  excessiver  Infarktbildung  auf  das 
£i.    Als  Fernwirkungen  der  decidualen  Endometritis  kommen  in  Betracht  Stei- 
gerungen subjektiver  Sohwangerschaftsbeschwerden  und  Schmerzen.     Bei  der  Ge- 
burt und  im  Wochenbett  kann  sie  führen  zu  manueller  Placentarlösung,  Störungen 
in  der  Eröffnung  des  Muttermundes;   Spätblutungen,  Placentarpolypen,  Endome- 
tritis post  partuuL  —  Für  alle  die  bisher  beschriebenen  Formen  der  Endometritis 
decidualis  lassen  sich  bestinmite  Ursachen  nicht  angeben.    Das  Vorkommen  einer 
durch  Spaltpilze  erregten  Entzündung  der  Decidua  in  der  Schwangerschaft 
ist  noch  nicht  abschließend  erwiesen. 

Darauf  bespricht  Eef.  die  durch  Spaltpilze  erregte  Endometritis  im  Wochen- 
bett.    Seine  Auseinandersetzungen  gipfeln  in  folgenden  Sätzen  : 

Das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  irgend  welcher  Art 
in  der  puerperalen  Uterushöhle  hat  pathologische  Dignität. 

Die  Bezeichnungen:  katarrhalische,  purulente,  diphtheritische, 
gangränöse  Endometritis  puerperalis  sollen  durch  die  ätiologi- 
schen Benennungen  »pyogene  und  saprämisohe  Endometritis«  ver- 
drängt werden. 

Die  pyogene  Endometritis  ist  die  häufigste  Erkrankung  der 
Wöchnerin. 

Die  schweren  Allgemeininfektionen  im  Wochenbett  haben  in 
der  Begel  in  einer  pjrogenen  Endometritis  ihren  Ursprung. 
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Der  Erreger  der  pyogenen  Endometritis  puerperalii  ist 
meistens  der  Streptococcus  pyogenes.  Außer  diesem  Keim  kom- 
men noch  die  Staphylokokken,  Gonokokken,  Bacterium  coli  com- 
mune in  Betracht. 

Die  Mikroorganismen  der  sapr&mischen  Endometritis  puer- 
peralis  sind  noch  unbekannt. 

Fehling  (Halle).     Behandlung  der  Endometritis. 

Bei  der  Behandlung  der  akuten  puerperalen  Endometritis  ist  es  über- 
flüssig, eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  putrider  und  septischer  Endometritis 
zu  machen.  Bei  Fieberbeginn  im  Wochenbett  yaginaleirrigationen  (Entleerung 
des  zersetzten  Sekrets  durch  Uteruskontraktionen).  Durchspülung  der  Uterushöhle 
hat  nur  so  lange  Zweck,  als  thatsächlich  eine  solche  im  puerperalen  Uterus  vor- 
handen ist,  also  etwa  bis  zum  6.  Tage;  bei  Aborten  nicht  nach  dem  2.  Tage. 
Die  Ausschabung  des  puerperalen  Uterus  bei  akuter,  puerperaler  Endometritis 
befürwortet  Ref.  nicht.  Sie  ist  schon  theoretisch  falsch;  bei  der  putriden  Endo- 
metritis genügt  zur  Entfernung  der  nekrotisch  abgesetzten  Decidua  Ausspülung, 
bei  der  septischen  sind  schon  am  3.  oder  4.  Tage  die  Streptokokken  ins  Muskel- 
gewebe gedrungen.  Die  Ausschabung  ist  nur  zu  empfehlen,  1)  bei  in  der 
2.  Woche  oder  noch  später  frisch  einsetzender  Endometritis  (Placentar-Elhautreste, 
Lochiometra),  2)  bei  Endometritis  post  abortum  mit  Ei-  und  Deciduaresten.  Die 
Jodoformgazetamponade  des  puerperalen  Uterus  hat  im  Anschluss  an  die 
Ausschabung  nur  Zweck  bei  starker  Blutung.  Bei  akuter  Endometritis  nicht 
puerperalen  Ursprungs,  die  meist  gonorrhoischer  Natur  ist,  darf  intra-uterin  nur 
dann  behandelt  werden,  wenn  eine  Endometritis  ohne  Adnexerkrankung  sicher 
konstatirt  ist. 

Von  den  chronischen  Endometritiden  darf  zunächst  örtlich  nicht  be- 
handelt werden  die  auf  konstitutioneller  Basis  beruhende  Endometritis  der  Vir- 
gines  und  NuUiparae.  Bei  infektiösen  chronischen  Endometritiden  sind  als  Xontn- 
indikation  gegen  örtliche  Behandlung  anzusehen  akute  und  subakute  Entzündungen 
des  Uterus  selbst,  der  Adnexa,  des  Parametriums,  des  Pelveoperitoneums.  Jede 
intra-uterine  Behandlung  setzt  strengste  Antisepsis  und  Asepsis  voraus.  Ist  die 
Ceryix  zur  Behandlung  nicht  genügend  weit,  so  wird  sie  erweitert.  Die  Erweite- 
rung mit  Erweiterungsstiften  ist  angezeigt,  um  eine  enge  Ceryix  zur  Ein- 
führung Ton  Ätzsonden,  Curetten  etc.  auf  8  bis  10  mm  zu  eröfißaen.  Die  Erwei- 
terung der  Ceryix  durch  Gaze  zur  Fingerdurohlässigkeit  giebt  nur  raschoi 
Erfolg  beim  abortirenden  oder  puerperalen  Uterus ;  bei  einfacher  chronischer  Endo- 
metritis ist  das  Verfahren  zu  y erwerf en,  da  in  der  Länge  der  erforderlichen  Zeit 
eine  große  Gefahr  liegt.  Quellmittel,  und  unter  diesen  Laminar ia,  sind  das 
wirksamste  Verfahren  zur  raschen  Erweiterung  der  Ceryix.  Die  Indikation  ist  die 
Noth wendigkeit  der  digitalen  Austastung  der  Uterushöhle.  Sie  ist  zu  be- 
schränken auf  die  Fälle,  wo  der  Verdacht  auf  maligne  Neubildung  vorliegt,  wäh- 
rend der  mikroskopische  Befund  zu  Zweifeln  Anlass  giebt,  zweitens  zur  Diagnose 
des  Sitzes  und  der  Ausdehnung  submuköser  Polypen,  Myome  etc.  und  drittens 
Fälle,  wo  trotz  wiederholter  Ausschabung  immer  wieder  Eecidive  eintreten. 

Bei   der   Besprechung   der   intra-uterinen   Behandlung    hebt  Ret  Folgendes 

hervor : 

Die  Stäbchen  dürfen  mit  Watte  umwickelt  nur  so  dick  sein,  dass  sie  leidit 
das  Os  internum  passiren  können.  Das  zweckmäßigste  Instrument  ist  die  Play&ii- 
sonde.  Das  von  Sänger  empfohlene  amerikanische  Uterusstäbohen  hat  Bef.  nicht 
so  leistungsfähig  gefunden.  Bei  seiner  Dünnheit  und  Biegsamkeit  f&ngt  es  sieh 
zu  leicht  in  den  Buchten  des  Arbor  vitae.  Es  könnte  bei  seiner  Dünnheit  aud 
einen  falschen  Weg  bohren.  Die  Watte  streift  sich  leicht  ab,  was  die  ExtraktioB 
mit  der  Xornzange  verlangt.  Statt  der  Braun 'sehen  Intra-uterin-Spritze  ist  em- 
pfehlenswerth  die  Modifikation  von  La n tos  und  Rosner  (dünner  Aluminium- 
ansatz  mit  zahlreichen  Löchern,  der  mit  Watte  umwickelt  wird).  Statt  der 
Schnitze 'sehen  Ausspülungen  empfiehlt  Kef.  vor  der  Ätzung,  vor  der  Abrasio  etc., 
die  Ausreibung  der  Ceryix  und  der  Höhle  mit  trockenen,  dann  mit  in  antisep- 
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tisehe  Flüssigkeit  getauchten  Wattestftbchen.  Statt  der  Ausspülung  wendet  Ref. 
bei  chronischem  Katarrh  vorEugsweise  die  therapeutische  Ausstopfung  der 
Uterushöhle  an.  Das  Apostoli'sche  Verfahren  passt  besonders  bei  klimakterischen 
Blutungen  (Anode  im  Uterus).  Das  Hauptyerfahren  in  der  Behandlung  der  Endo- 
metritis ist  die  Abrasio  mucosae;  sie  wird  zweifellos  lu  häufig  ausgeübt.  Bei 
chronisch-katarrhalischer  Endometritis  ist  sie  nur  ausnahmsweise  dann  angeseigt, 
wenn  die  sonstigen  Behandlungsweisen  im  Stich  lassen.  Vorbedingung  ist  die  Ab- 
wesenheit akuter  und  subakuter  Entsündungszustände  des  Uterus  und  der  Adnexa. 
Kef.  schildert  die  Gefahren  der  Abrasio  mucosae  und  ihre  Vermeidung.  In  der 
Nachbehandlung  nimmt  F.  von  4  zu  4  Tagen  2  Atzungen  vor.  Nicht  mehr.  Es 
ist  richtiger,  seltene  und  stärkere  Atzungen  Torzunehmen.  Nach  der  Statistik 
beziffern  sich  die  Misserfolge  nach  der  Abrasio  bei  Behandlung  der  Endometritis 
auf  ca.  lOX-  l^ie  Kastration  kommt  in  Betracht,  wenn  recidivirende  Endo- 
metritis durch  Myom  bedingt  ist,  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis,  wenn 
begleitende  schwere  Metritis  allen  HeiWersuchen  getrotzt  hat. 

Ein  diagnosticirter  Cervicalkatarrh  soll  immer  örtlich  behandelt  werden. 
Auch  in  der  Schwangerschaft  ist  Torsichtige  Behandlung  eines  Cerricalkatarrhs 
mit  Erosionen  rationell,  um  der  Endometritis  decidualis  vorzubeugen.  Vaginal- 
apülungen  sollen  liegend  gemacht  werden,  und  auch  nach  denselben  sollen  die 
Kranken  noch  10  Minuten  liegen.  Femer  kommt  in  Betracht  das  Auf  pudern 
von  Medikamenten  auf  die  im  Speculum  freigelegte  und  gereinigte  Portio.  Ist  der 
Frocess  mehr  im  Innern  der  CervicalhöhLe,  so  passen  Ätzungen  mit  Watt e- 
aonde.  Die  hyperämische  Vaginalportion,  eben  so  eine  solche  mit  Ovula  Nabothi 
wird  reichlich  scarificirt.  Das  beste  und  rascheste  Verfahren  bei  ausgebrei- 
teten, echten  Erosionen  der  Portioschleimhaut  ist  Abschabung  derselben 
mit  scharfem  Löffel,  eben  so  Ausschabung  der  Cervicalhöhle  und  danach 
energische  Stichelung  mit  dem  spitzen  Paquelinbrenner.  Bei  Hyper- 
trophie des  Collum  neben  Katarrh  kommt  die  Excision  der  kranken  Schleimhaut 
Schröder)  oder  die  keilförmige  Excision  der  Lippen  (Martin)  zur  Aus- 
fOhrung. 

(Fortsetzung  folgt.) 


II.  Einige  Worte  über  Oystooelenoperationen. 

Von 

Dt.  B.  E.  Hadra,  San  Antonio,  Texas. 

Die  meisten  bei  der  Geburt  entstandenen  Scheidenrelaxationen, 
die  schließlich  als  Cystorectocele  oder  als  Prolaps  zum  Ausdruck 
kommen,  entstehen  wohl  dadurch ^  dass  der  Eändskopf  (unter  Um- 
ständen die  Zange)  die  Scheidenwand  von  ihrer  Unterlage  abdreht 
und  dass  sich  letztere  nicht  wieder  anlegt,  wiewohl  freilich  das 
Bersten  und  Abreißen  der  Fascien  nicht  außer  Acht  gelassen  werden 
muss.  (Ich  glaube,  W.  Freund  hat  zuerst  auf  diesen  Vorgang  auf- 
merksam gemacht.)  Diese  Ablösung  nun  kann  auf  einzelne  Ab- 
schnitte beschränkt  bleiben  oder  allgemein  sein,  und  daher  erklärt 
sich  auch  die  Verschiedenheit  des  Befundes.  Aber  auch  die  Schei- 
denwand, die  die  Portio  vaginalis  bedeckt,  wird  bei  diesem  Voi^nge 
von  letzterer  leicht  abgezogen.  Wenn  nämlich  der  Kopf  aus  dem 
Uterus  getreten  ist,  schiebt  er  die  Scheide  Tor  sich  her  und  zieht 
dann  die  Cerrixbedeckung  hinter  sich  her.  Geschieht  dies  nur  vom, 
so  wird,  im  Fall  keine  Wiederanlöthung  stattfindet,  eine  Cystocele 
folgen;  geschieht  es  hinten,  vielleicht  eine  Rectocele;  oder  aber  bei 
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Totalablösung  ein  allgemeiner  ScheidenTorfall.  In  ersterem  Falle 
wird  selbstverständlich  die  Blase  folgen  und  tiefer  vor  den  Uterus 
sinken.  Der  Uterus  selbst  verliert  aber  außerdem  durch  die  Ablösung 
der  Vagina  einen  nicht  unerheblichen  Befestigungspunkt  und  sein 
Umknicken  in  Retroversio  oder  Flexio  wird  ersichtlich  befordert. 
Wenn  dann  noch  auch  hinten  die  korrespondirende  Vorrichtung,  der 
Spann  zwischen  Cervix  und  Beckenfascie,  zu  Fall  kommt,  so  wird 
der  Uterus  noch  tiefer  und  in  noch  stärkere  Flexion  getrieben 
werden.  Der  beste  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  ist 
das  scheinbare  Verschwinden  der  Portio  und  ihr  Wiedererscheinen, 
so  bald  man  sie  mit  einer  Zange  hervorholt  und  herunterzieht,  wobei 
sich  die  Scheidenwand  faltig  an  sie  wieder  anlegt. 

Am  ausgeprägtesten  ist  dies  Verhältnis,  wenn  die  Vagina  nur 
noch  am  unteren  Cervixrande,  um  das  Os  herum,  festhält.  —  Fig.  1, 
die  eine  schematische  Darstellung  normaler  Verhältnisse  bedeuten 
soll,  ändert  sich  durch  permanente  Ablösung  der  Vagina  in  Verhält- 
nisse, die  Fig.  2  verdeutlichen  soll. 

Fig.  1.  Fig.  2. 


Es  geht  daraus  auch  hervor,  warum  eine  Ventrofixatio  oder  eine 
Alexandersoperation  wohl  den  Uterus  heben,  aber  dabei  den  vagi- 
nalen Prolaps  nicht  beeinflussen  kann.  Es  muss  erst  eine  Wieder- 
vereinigung der  Vagina  mit  dem  Cervix  stattgefunden  haben. 

Diese    Reflexion,    die    durchaus   nicht    Anspruch    auf   Neuheit 
macht,    veranlasste   mich   schon   im  Jahre   1887,    Cystocelen  so   zu 
operiren,  dass  ein  normales  vorderes  Scheidengewölbe  durch  Wieder- 
vereinigung   der   Vaginalwand    mit   dem   Cervix   wieder   hergestellt 
wurde.     Man  wird  leicht  sehen,  dass  diese  Methode  die  Vorläuferin 
der    modernen  uterinen  Vaginofixation  ist.     In  der  That,  sie  unter- 
scheiden   sich    nur    dadurch,    dass    meine  Operation    sich  mit  dem 
Cervix  begnügt,  während  die  andere  sich  bis  zum  Fundus  versteigt. 
Selbst  das  Ziel  meiner  Operation  war  nicht  ausschließlich  der  Cysto- 
cele  zugewandt,  sondern  auch  auf  die  Verbesserung  der  Retroflexion  ab- 
sehend.   (Ich  mache  diese  Bemerkung  jedoch  nicht  mit  der  geringsten 
Absicht,    eine  Priorität   zu    beanspruchen.)     Ich   habe    also  1887  in 
dem    damals  in   Philadelphia   erscheinenden    »Medicalregisterc   und 
1889  im  9 American  Journal  of  Obstetrics  etc.<r,  in  letzterem  mit  ge- 
ringen Modifikationen,  die  folgende  Cystocelenoperatiou  vorgeschlagen 
und  möchte  ich  dieselbe,  wie  ich   sie  jetzt  weiter  leicht  verändert 
habe,  wieder  von  Neuem  empfehlen.     Sie  ist  wie  folgt: 
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An  der  Vorderseite  des  Cervix  und  bis  dicht  an  den  Rand  reichend 
wird  ein  breiter  bogenförmiger  Lappen,  der  beiderseits  in  die  Scheide 
ausläuft,  umschnitten  und  die  Scheide  stumpf  abgehoben,  bis  sie 
sich  bequem  nach  hinten,  dem  Cervix  zu,  straff  anziehen  lässt,  so 
dass  die  Cystocele  verschwindet.  Dann  wird  von  dem  freien  Rande 
des  Lappens  so  viel  oder  so  wenig  als  rathsam  erscheint,  oder  auch 
gar  nichts  resecirt.  Während  nun  der  linke  Zeigefinger  die  Blase 
hochhebt  und  deckt,  und  der  Cervix  möglichst  weit  durch  eine 
Eugelzange  heruntergezogen  und  von  einem  Assistenten  in  dieser 
Lage  festgehalten  wird,  wird  der  Yaginallappen  breit  auf  den  Cervix 
au%enäht,  durch  1  oder  2  Reihen  Matratzennähte,  am  besten  mit 
Silkwormgut.    Dann  wird  die  Wunde  geschlossen. 

Auf  diese  Weise  wird  die  Vaginalbedeckung  vne  eine  abgelöste 
Tapete  auf  ihre  gehörige  Unterlage  wieder  zurückgebracht.  Dass 
die  meist  in  Gebrauch  befindlichen  Cystocelenoperationen  Sims^ 
Hegar's,  Stoltz's  etc.  im  Grunde  genommen  durchaus  unchirurgisch 
sind,  ist  wohl  klar.  Sie  entfernen  einfach  ohne  jede  Rücksicht 
scheinbar  überflüssige  Scheidenwand,  wenn  sich  auch  Einzelne  damit 
helfen,  dass  sie  den  Cervix  selbst  angreifen.  Keine  stellt  die  Portio 
und  den  Fomix  wieder  her.  All  das  beansprucht  mein  Vorschlag. 
Ich  fuge  noch  hinzu,  dass  die  wenigen,  die  ihn  angenommen  haben, 
und  ich  selbst  allen  Grund  haben,  zufrieden  zu  sein. 

Dem  vorausgeschickten  Ideengange  folgend  habe  ich  wohl  auch 
daran  gedacht,  den  hinteren  Fomix  in  derselben  Weise  anzugreifen. 
Hier  ist  es  aber  nicht  genug,  den  Yaginaltheil  wieder  an  den  Cervix 
zu  bringen;  man  muss  auch  den  anderen  Pfeiler  des  Gewölbes  fest 
machen,  d.  h.  die  Vagina  an  die  hintere  Beckenwand  resp.  Fascie 
wieder  anheften.  Byford  und  W.  Freund  haben  nach  dieser 
Richtung  hin  Versuche  gemacht.  Wenn  dieselben  nicht  befriedigt 
haben,  so  liegt  es  wohl  daran,  dass  nicht  der  ganze  cul  de  sac, 
wenigstens  vom  und  hinten  reparirt  worden  ist«  Eine  genügende 
Fomicoplastik  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  muss  ja  doch  die 
Scheide  in  ihre  Originallage  bringen  und  sicherlich  auch  den  Uterus 
heben  und  wahrscheinlich  der  Retroflexio,  wenigstens  zum  großen 
Theil,  entgegenwirken.  Jedenfalls  scheint  mir  das  versprechender 
als  eine  doppelte  Kolporrhaphie ,  aber  selbstverständlich  sind  auch 
hier  die  nöthigen  Dammoperationen  beizugeben. 

Vielleicht  würde  auch  die  Vaginofixation  in  vielen  Fällen 
überflüssig  werden.  Diese  Operation,  die  hier  wenig  Anklang 
findet^  beansprucht  sicher  ein  nicht  geringes  chirurgisches  Können 
und  setzt  dennoch  schließlich  nur  neue  Abnormitäten  —  patholo- 
gische Anteflexion  und  pathologische  Verlagerung  der  Blase  —  für 
alte.  Es  ist  nicht  einzusehen,  wie  ünzuträglichkeiten  ausbleiben 
können,  selbst  wenn  das  mechanische  Resultat  das  Entzücken  des 
Operationskünstlers  auf  das  lebhafteste  wach  rufen  muss. 
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Kleinere  Miitheilungen. 


1)    O.  Küstner   (Breslau).     Eine  Jahresarbeit   auf  dem  Grebiete  der 

Extra-uterin-Schwangerschafb. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  5.) 

K.  hat  im  Laufe  eines  Jahres  23  Extra-uterin-Sehwangerschaften  operirt,  22 
geheilt.  Sechs  wurden  nicht  operirt  Er  bemerkt,  dass  er  nicht  eine  Himatoeele 
gesehen,  welche  nicht  erwiesener-  oder  wahrscheinlichermaßen  auf  Extra-uterin- 
Schwangerschaft  zu  beziehen  gewesen  wftre.  Er  warnt  sehr  mit  Recht  dayor,  in 
zweifelhaften  Ffillen  den  Uterus  behufs  Nachweises  decidualer  Elemente  ansiu- 
kratsen.  Da  nicht  nur  der  positive  Befund  trügerisch  sein,  sondern  vor  AUem  in 
Folge  des  Eingriffes  der  Fruchtsaek  bersten  kann.  Dagegen  empfiehlt  er  die  mit 
feiner  Kanüle  von  der  Scheide  aus  yorgenommene  Probepunktion. 

Nach  K.'s  Beobachtungen  ist  Abort  und  Ruptur  etwa  gleich  häufig.  Zur  An- 
nahme einer  Abdominalschwangersohaft  neigt  er  nicht. 

Das  Zustandekommen  der  Extra-uterin-Gravidität  führt  K.  auf  zwei  Momente 
zurück,  welche  das  Ei  hindern  können,  an  seine  normale  Einnistungsstelle  zu  ge- 
langen, Aufhebung  der  Cilienfunktion  (Entzündung  der  Tubensohleimhaut)  und 
Verletzung  des  Tubenlumens  (pelveoperitonitische  Processe).  Er  befürwortet  die 
chirurgische  Therapie  auch  mit  Hinweis  darauf,  dass  die  Resorption  Ton  Hämatooden 
sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt  und  auch  nach  derselben  oft  peritonitisehe 
Schmerzen  zurückbleiben.  Der  Operation  vom  Abdomen  giebt  er  den  Vorzug  tot 
der  Eröffnung  der  Hämatocele  Ton  der  Vagina  aus.  ^raefe  (Halle  a/S.). 

2]  E«  Fränkel.     Untersuchungen  über  die  Decidua  circumflexa  und 

ihr  Vorkommen  bei  Tubenschwangerschaft. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VII.  Hft.  1.) 

Die  Untersuchungen  des  Verf.  sind  am  Münchener  anatomischen  Institut  aus- 
geführt Zur  mikroskopischen  Bearbeitung  wurden  Abortiveier  aus  allen  Zeiten 
der  Schwangerschaft  verwendet,  besonders  aus  den  ersten  vier  Monaten.  Ein 
Abortivei  von  31/2  Wochen  verdankt  Verf.  Herrn  Prof.  v.  Kupffer.  Von  dm 
Untersuchungsergebnissen  führe  ich  hier  die  wichtigsten  an. 

In  der  Decidua  serotina  imd  circumflexa  finden  sich  außer  den  DeciduaseOen 
und  Rundzellen  noch  etwas  größere,  dunkle  Zellen  mit  großen  Kernen,  die  meist 
in  Gruppen  und  Strängen  in  der  Peripherie  von  Gefäßen  liegen.  Es  lässt  sieh 
nicht  ermitteln,  ob  sie  vielleicht  zu  den  Lymphgefäßen  in  irgend  einer  Beziehung 
stehen.  —  Die  Sonderung  der  Decidua  vera  in  eine  kompakte  und  eine  spongiöse 
Schicht  ist  erst  im  Beginn  des  zweiten  Monats  einigermaßen  ausgebildet.  —  Die 
Decidua  serotina  besitzt  schon  in  der  Mitte  der  vierten  Woche  eine  größere  An- 
zahl von  Gefäßöffnungen  gegen  den  Zottenraum.  Die  Plaeentarbildung  beginnt 
demnach  schon  sehr  früh.  —  Die  Decidua  circumflexa  ist  in  ihren  nicht  degenerirten 
Theilen  aus  denselben  Bestandtheilen  zusammengesetzt  wie  die  kompakte  Sehidit 
der  Serotina.  —  Die  schräg  verlaufenden  Drüsen  der  Circumflexa  können  ab  und 
zu  aus  der  Vera  stammen;  zum  größten  Theil  stammen  sie  aus  der  Serotina;  die 
senkrecht  zur  Masse  der  Circumflexa  sich  erstreckenden  gehören  der  Ciroumflexs 
selbst  an.  Kleine  Arterien  und  Venenstämmchen  sind  nur  im  unteren  Theile  der 
Circumflexabasis  zu  flnden.  Gegen  den  Eipol  zu  verlaufen  nur  Kapillaren.  Auf 
der  Circumflexa  kann  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Art  Plaeenta- 
bildung  erfolgen,  indem  Zotten  in  geöffnete  Gefäße  eindringen.  Die  frühzeitige 
Degeneration  der  Circumflexa  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  ein  physiologischer 
Vorgang  zu  betrachten,  der  jedenfalls  dadurch  bedingt  ist,  dass  eine  Funktion 
derselben  nur  für  die  früheste  Zeit  der  Schwangerschaft  besteht  Der  degenerstive 
Vorgang  besteht  wahrscheinlich,  wie  Klein  annimmt,  in  einer  Coagulationsnekrose. 
Nach  der  Verklebung  mit  der  Vera  wird  die  Circumflexa  allmählich  resorbirt  und 
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Lit  am  Ende  der  SchwangerBchaft  nicht  mehr  vorhanden.  Die  durch  Pr&paration 
an  reifen  Flaeenten  gewöhnlich  als  Circumflexa  dargestellte  Membran  besteht 
jedenfalls  aus  gewuchertem  Chorionepithel  oder  aus  den  gewaltsam  losgetrennten, 
innersten  Schichten  der  Vera.  Für  die  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der 
Circumflexa  bei  Tubenschwangerschaft  verwendete  F.  vier  aus  der  Frauenklinik 
stammende  Präparate.  Seine  Resultate  waren  folgende.  An  der  Flacentarstelle 
ist  die  Tubenwand  stark  verdünnt,  so  dass  oft  nur  noch  das  Bindegewebe  der  Sub- 
serosa,  manchmal  noch  mit  Muskelfasern  untermengt,  vorhanden  ist.  Die  Decidua 
der  Tube  besteht  aus  einer  rein  decidualen  und  einer  gemischten  Schicht.  In 
letzterer  sind  den  Deciduazellen  Bindegewebe  und  glatte  Muskelfasern  beigemengt. 
Die  nicht  sur  Eianheftung  dienenden  Theile  der  Tubenwand  leigen 
keine  Decidua.  Das  Tubenepithel  des  schwangeren  Theiles  ist,  so 
weit  es  erhalten  ist,  niedriger  als  normal.  Eine  Circumflexa  war  bei 
keinem  Präparate  nachsuweisen.  In  keinem  der  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  ist  es  gelungen  eine  Circumflexa  mit  voller  Sicherheit 
nachsuweisen.  11  Abbildungen  von  mikroskopischen  Präparaten  auf  swei  Tafeln 
erläutern  den  Text  der  interessanten  Arbeit.  Coimiit  (Breslau). 

3)  A.  H.  PiUiet.     Über  Tubenaboite. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  5.) 

Die  Tubenaborte  sind  nach  F.'s  Ansicht  in  der  Regel  unvollständig,  da  die 
Plaeenta  sich  von  der  Tubenwandung  schwieriger  löst.  Die  sonstigen  Erschei- 
nungen sind  im  Allgemeinen  dieselbeu,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Abort.  Es 
tritt  auch  zuerst  eine  stärkere  Blutung  auf;  bleibt  dann  aber  in  der  Folge  die 
Tube  sehmershaft  und  voluminös,  und  halten  die  Blutungen  an,  ohne  dass  eine 
Entleerung  der  Tube  stattfindet,  so  ist  man  au  der  Diagnose:  Tubenschwangerschaft 
mit  unvollständigem  Abort  berechtigt. 

P.  sucht  die  Gründe  für  die  schwierigere  Ablösung  der  Plaeenta  in  der  Tube 
in  rein  anatomischen  Erwägungen.  Während  bei  der  normalen  Schwangerschaft 
die  Qefäßschlingen  des  uterinen  Gewebes  sich  mehr  und  mehr  erweitem,  so  dass 
schließlich  am  Ende  der  Schwangerschaft  iwischen  dem  mütterlichen  und  dem  föta- 
len Gewebe  nur  noch  gleichsam  eine  flüssige  Masse  besteht,  sind  beim  Abort 
im  Qegentheil  viele  Gefäßschlingen  nicht  entwickelt  und  die  Flacentanotten  haften 
in  Folge  dessen  fester  an  der  Wandung  an.  Die  Ausstoßung  der  Plaeenta  erfolgt 
je  nach  ihrer  sekundären  Entwicklung  nach  Ausstoßung  der  Frucht.  Eine  solche 
Entwicklung  sei  aber  in  der  Tube,  wo  die  Vascularisation  eine  viel  schlechtere  sei 
als  im  Uterus,  nur  eine  geringe  und  daher  die  Ausstoßung  um  so  schwieriger. 
Dieselbe  erfolge,  wie  auch  die  Blutungen,  stückweise  je  nach  den  menstruellen 
oder  auch  anfällig  auftretenden  Kongestionen  an  den  Genitalorganen. 

Odenthfd  (Hannover). 

4)  Blondel.     Spontane  Entleerung  von    Pyosalpinx,    entstanden  in 

Folge  temporaler  Obliteration  des  Orificium  extemum. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^coL  1894.  No.  4.) 

Auf  Grund  zweier  von  B.  genauer  beobachteten  Fälle  hält  derselbe  es  für 
wünsehenswerth,  stets  einmal  vor  Ausführung  einer  Köliotomie  oder  Hysterektomie 
den  Versuch  zu  machen,  eine  spontane  oder  künstliche  Entleerung  des  Tuben- 
inhaltes in  das  Uterusinnere  herbeiauführen  mit  Hilfe  allmählicher  und  prolongirter 
Dilatation  des  Uterus.  Verf.  warnt  jedoch  vor  au  frühzeitigem  Eingreifen,  so 
lange  noch  nicht  jede  entaündliche  Reaktion  gewichen  ist.  Er  bedient  sich  au 
dem  Zweck  der  Gaae,  welche  mit  lOX  Ichthyol-Glycerin  getränkt  wird.  B.  sucht 
der  Frage,  ob  imd  wie  man  durch  länger  fortgesetate  und  beständige  Dehnung 
des  Uterus  eine  Eröffiaung  der  Tubenostien  eraielt,  auf  experimentellem  Wege  an 
Thieren  näher  au  treten  und  verspricht  über  die  Resultate  seiner  Versuche  später 
eingehende  Mittheilungen.  Odenthal  (Hannover). 
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5)  A.  Bertrix   (Genf).      Schwangerschaft  nach  Ausheilung   doppel- 

seitiger Tubenerkrankung  durch  Punktion. 
(Nouv.  arch.  d'obstto.  et  de  gynScoL  1894.  No.  6.) 

Vorliegender  Fall  liefert  den  direkten  Beweis,  dats  in  gewissen  FftUen  die 
Tuben  ihre  Funktionsfähigkeit  auch  nach  schweren  Erkrankungen  wiedergewinnen 
können,  so  dass  eine  Sohwangerschaft  wieder  eintritt.  In  diesem  Falle,  in  welchem 
ein  linksseitiger  Hydrosalpinx  und  ein  rechtsseitiger  Pyohämatosalpinz  vorlag, 
wurde  Heilung  durch  Funktion  von  der  Scheide  aus  errielt  Die  Frau  wurde 
5  Monate  nachher  schwanger.  .Odenthal  (HannoTer). 

6)  Werder   (Pittsburgh).    Bauchschnitt  bei  ektopischer  Schwanger- 

schaft, wenn  der  Fötus  lebt  und  lebensfähig  ist,  mit  Fall. 

(Med.  record  1894.  NoTcmber  24.) 

Bei  einer  Frau  wurde  die  Diagnose  auf  ektopische  Sohwangersehaft  im 
6.  Monat  mit  lebendem  Kind  gestellt,  sie  wurde  überwacht  und  mit  der  Opeiatioa 
gewartet  bis  2  Wochen  vor  dem  Termin.  Bei  der  Operation  selbst  seigte  sieb 
dann,  dass  es  sich  um  eine  Tubenschwangerschaft  handelte  mit  Ruptur  in  das 
breite  Mutterband.  Aber  ein  Theil  des  Sackes  war  nur  vom  Amnion  allein  gebildet, 
so  dass  also  jedenfalls  noch  eine  sweite  Buptur  stattgefunden  hatte,  bei  der  der 
größte  Theil  des  Eies  in  die  Bauchhöhle  gelangte,  wfihrend  der  kleinere  im  Mutter- 
band sich  weiter  entwickelte.  Das  Kind  wurde  lebend  entwickelt  und  blieb  Tier 
Tage  am  Leben.  Die  Blutung  war-  nicht  erheblioh  (auch  die  Plaoenta  wurde  ent- 
fernt, der  Eisack  nur  theilweise)  und  die  Frau  genas  rasch. 

W.  hat  die  in  der  Litteratur  serstreuten  Fälle  ähnlicher  Art  su  sammeln  ge- 
sucht und  hat  außer  dem  seinigen  noch  16  aufgefunden,  woTon  allerdings  2,  von 
Schauta  und  Lusk,  vor  dem  Eintritt  der  Lebensfähigkeit  sur  Operation  kamen. 
Bei  der  Bestimmung  des  Zeitpunktes  derselben  ist  der  Zustand  der  Frau  natflrllch 
maßgebend ;  immerhin  erscheint  es  doch  wohl  richtiger,  zwischen  7.  und  8.  Monat 
SU  operiren,  als  den  Termin  ganz  abzuwarten.  Von  40  unter  diesen  Verhältnissen 
geborenen  Kindern,  über  welche  W.  Notizen  gefunden  hat,  überlebten  22  die  ersten 
Tage,  8  Ton  diesen  überlebenden  starben  innerhalb  U/i  Jahren,  von  5,  die  gesund 
geboren  waren,  fehlen  fernere  Nachrichten,  5  lebten  6—11  Monate,  5  noch  naefa 
1 — 2  Jahren,  2  nach  7  und  14V2  Jahren  —  nicht  sehr  ermuthigende  Ziffern. 

Lfllie  (Königsberg  i/Ft.). 

7}  M.   Biohardson  (Massachusetts).      Extra -uterin -Schwangerschaft 
und    Blutung   in    das    Bindegewebe    des   Beckens;    Fälle   und  Be- 
merkungen. 
(Annais  of  Surgery  1894.  December.) 

Wenn  beim  Platzen  eines  extra-uterinen  Eisackes  die  Blutung  in  das  Becken- 
bindegewebe  allein  stattfindet,  eröffnet  K.  das  H&matom,  nachdem  er  es  an  die 
Bauchwunde  angeheftet  hat  und  drainirt  die  Höhle.  Zuweilen  hat  er  auch  nadi 
Entleerung  desselben  die  Bauchhöhle  wieder  geschlossen,  ohne  Drainage,  mehr  zu 
empfehlen  ist  jedoch  wohl  das  Austamponiren  der  Höhle  mit  Jodoformgase  uid 
die  Sekundämaht  nach  einigen  Tagen.  Wenn  das  Hämatom  von  der  Seheide  ans 
zugftngig  ist,  ist  die  Entleerung  durch  diese  Torsusiehen,  was  R.  ohne  Infektion 
der  Höhle  mehrmals  mit  Glück  ausgeführt  hat.  Sehr  viel  schwieriger  liegen  aber 
die  Verhaltnisse,  wenn  außer  dem  Hfimatom  in  Folge  eines  sekundftren  Risses  in 
der  Wand  desselben  auch  noch  Blut  in  die  freie  Bauohhöhle  selbst  ergossen  ist. 
In  solchen  FaUen  gelingt  die  Auffindung  des  Eisackes  und  seine  Entfernung  hlufig 
nur  schwer  oder  gar  nicht,  besonders  wenn  weithin  eine  Blutdurchtränkung  der 
Gewebe  stattgefunden  hat.  Bei  der  für  die  Ausführung  der  Operation  in  diesen 
Fällen  wegen  des  herabgekommenen  Zustandes  der  Kranken  nöthigen  Eile  gdüngt 
die  gänzliche  Reinigung  der  Bauchhöhle  oft  nicht  und  liegt  dann  wegen  der  ge- 
ringen Widerstandsfähigkeit  der  Kranken  besondere  Gefiär  einer  tödlieben  In- 
fektion vor.    Die  hohe  Mortalität  solcher  Operationen  kann  daher  nicht  übeitaschen 
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und  enoheint  es  sehr  fraglieh,  ob  es  überhaupt  gerathen  ist,  su  operiren  oder 
nieht.  Aueh  die  eine  Ton  R.  unter  diesen  Umständen  ausgefQhite  Operation  en- 
dete tAdlieh«  eben  so  wie  2  nieht  mehr  operirte  Fälle.  Zuweilen  kann  aueh  naoh 
Erö&ung  der  Bauchhöhle  die  Quelle  der  Blutung  nicht  aufgefunden  werden;  in 
2  seiner  Fälle  lag  sie  swar  in  den  erkrankten  Eierstöcken  und  Tuben,  ohne  dass 
jedoeh  der  Naehweis  eines  Eisaekes  in  letiteren  gelang,  übrigens  ohne  dass  der 
günatige  Ausgang  gestört  wurde.  Im  Gänsen  ist  die  Krankengeschichte  von 
28  Frauen  gegeben,  woTon  16  mit  1  Todesfall  operirt  wurden. 

Ltllie  (Königsberg  i/Pr.). 

8]    Walthard  (Bern).     Semi  amputatio  uteri  gravid!  bei  Gravidität 
im    rudimentäien   Nebenhom   mit   völliger  Genesung   und  späterer 
normal  verlaufender  Schwangerschaft  in  der  zurückgelassenen  Uterus- 
hälfte. 

(Korrespondenzblatt  für  schweizer  Ante  1894.  No.  24.) 

Die  Yon  W.  operirte  Fat.,  Ipara,  befand  sich  beim  Eintritt  in  die  Klinik  am 
Ende  ihrer  Schwangerschaft.  Im  5.  und  6.  Monat  waren  wiederholt  Blutungen  von 
verschieden  langer  Dauer  eingetreten,  eben  so  in  der  letzten  Woche  vor  der  Auf- 
nahme ins  Spital.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  in  der  linken  Unterbauch gegend 
einen  ovalen  Tumor,  der  bis  an  den  Nabel  reichte  und  sich  nach  unten  ins  kleine 
Becken  fortsetzte.  Die  untere  Peripherie  desselben  war  unregelmäßig ,  die  Kon- 
sistenz weich-elastisch,  oystisch.  Mit  dem  Uterus  war  der  Tumor  durch  einen 
breiten  Strang  verbunden,  der  sich  beim  Anziehen  des  Uterus  stark  anspannte. 
Letzterer  lag  ganz  nach  rechts  hinüber  und  war  etwa  SVs  cm  lang.  Die  rechten 
Adnexe  waren  normal.  Auf  diesen  Befund  und  die  Anamnese  hin  wurde  die  Dia- 
gnose Graviditfit  im  rudimentären  Uterushom  gestellt  und  die  Operation  beschlossen. 
Naoh  Lösung  zahlreicher  Adhäsionen  mit  dem  Darm  wurde  der  unverletzte  gravide 
Uterus  in  toto  herausgehoben  und  das  ganze  rudimentäre  Nebenhom,  in  welchem 
sich  ein  abgestorbener,  30  cm  langer  Fötus  nebst  Flacenta  befand,  glatt  abgetragen. 
Am  21.  Tage  p.  operat.  konnte  Fat.  als  geheilt  entlassen  werden,  etwa  1  Jahr 
später  wurde  sie  von  einem  lebenden,  ausgetragenen  Mädchen  spontan  entbimden. 
Die  glatte  Heilung  und  Erhaltung  der  normalen  Qesohlechtsfunktion  schreibt  W. 
besonders  der  Anwendung  der  feuchten  Asepsis  zu,  durch  welche  Felveoperitoni- 
tiden  und  dadurch  bedingte  Sterilität  am  besten  vermieden  werde. 

Kemke  (Bonn). 

9)   Delagöniere   (Mans) .    Adnexoperationen  während  der  Schwanger- 
schaft. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1894.  No.  lt.) 

1)  30jährige  Gravida  im  3.  Monat  bekommt  Feritonitis,  nach  deren  Verschwinden 
man  einen  linksseitigen  Oyarientumor  entdeckt,  dessen  Stiel,  wie  die  Laparotomie 
ergiebt,  gedreht  ist.  Die  Cyste  zeigte  auf  ihrer  ganzen  Oberfläche  frische  Ver- 
waehzungen,  die  sich  leicht  lösen  lassen.  Normale  Heilung,  normale  Geburt  zur 
rechten  Zeit. 

2)  30jährige  IVgravida  im  5.  Monat  hat  seit  ihrer  vor  7  Jahren  erfolgten 
letzten  Entbindung  Beschwerden  und  ist  wegen  einer  großen  Erosion  wiederholt 
in  Behandlung  gewesen.  Seit  der  letzten  Regel  sind  die  Beschwerden  größer  und 
rauben  ihr  Schlaf  und  Ruhe.  Der  Leib  ist  sehr  druckempfindlich  und  aufgetrieben, 
Uterus  vergrößert,  an  seinem  rechten  Hom  fühlt  man  einen  hOhnereigroßen  Tumor. 
Bettruhe,  heiße  Ausspfllungen,  Bäder,  Morphium  haben  nicht  den  gewünschten 
Effekt,  Fat  isst  nieht  und  wünscht  dringend  einen  Eingriff;  sie  sieht  elend  aus, 
hat  starke  Schmerzen  und  leidet  an  Verstopfung.  Bei  der  Laparotomie  zeigen 
sieh  Darmschlingen  mit  dem  Uterus  yerwachsen,  die  leicht  abgelöst  werden  können. 
Beide  Adnexe  werden  entfernt,  die  rechte  Tube  ist  fingerdick  und  enthält  gelbliche 
Flüssigkeit,  Oyarium  normal;  die  linke  ist  federkielstark,  sehr  geröthet  und  ent- 
hält blutige  Flüssigkeit,  das  Ovarium  enthält  kleine  Cysten.  Verlauf  nur  durch 
zweimaliges  Fieber  in  Folge  von  Verstopfung  gestört,  sonst  normal.    Geburt  recht-^ 
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zeitig,  Knabe  von  7  Pfund.  Einige  Stunden  darauf  lebhafter  Schme»  in  der 
rechten  Bauchseite,  begleitet  Ton  Erbrechen  und  Beängstigung,  die  nach  einer 
Stunde  verschwunden  ist  und  wahrscheinlich  von  Zerreißung  einer  Adhäsion  her- 
rQhrt. 

3)  25jährige  IlgraTida  im  5.  Monat  bemerkte  einen  Tumor,  der  in  2  Abschnitte 
getheilt  den  Bauch  und  die  linke  Fossa  iliaca  einnimmt.  Bei  der  Operation  er- 
seheint in  der  Wunde  eine  frei  bewegliche  Oyarialcyste,  die  punktirt  und  dann 
entfernt  wird.  Zweites  Ovarium  normal;  der  Uterus  ist  gut  entwickelt  und  ent- 
spricht dem  Tumor  der  Fossa  iliaca.  Normaler  Verlauf,  normtdes  Ende  der  Schwanger- 
schaft.   Der  Tumor  ist  eine  Dermoidcyste. 

D.  zieht  den  Schluss,  dass  in  keinem  Fall  eine  bestehende  Schwangerschaft 
die  sonstigen  Indikationen  für  eine  Operation  modificirt.  Die  Gh>aTidität  ist  nur 
eine  Komplikation,  welche  die  Operation  nothwendig,  selbst  dringlich  macht  Je 
weniger  schwierig  die  Operation  im  Allgemeinen  ist  und  je  weniger  Insulten  der 
Uterus  dabei  ausgesetzt  ist,  desto  besser  ist  die  Prognose  für  Fortbestehen  der 
Schwangerschaft.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

10)  B,  C.  HirBoh.     Eitrige  und  ulcerative  Endometritis  und  Metritis, 

doppelter  Pyosalpinx  und  Eierstockabscess ,   embolische  Pneumonie 

nach  Geburt;  Hysterektomie  und  Genesung. 
(Med.  news  1894.  August  25.) 
Der  in  der  Überschrift  charakterisirte  FaU  beweist,  dass  die  Hysterektomie 
bei  ernsten  Erkrankungen  im  Wochenbett   mit  Erfolg  ausgeführt   werden  kann. 
Nur  wenn  die  Erkrankung  sich  über  die  Gebärmutter  hinaus  auf  Fara-  und  Peri- 
metrium erstreckt,  ist  sie  aussichtslos.  Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

11)  Jaoobs.     Zui  Behandlung   dei   Adnexaffektionen   und   Becken- 

eiterungen. 

(Policlinique  1894.  No.  24.) 
Verf.  polemisirt  gegen  Dr.  Fraiponti  welcher  in  einer  Veröffent- 
lichung Ton  12  Fällen  von  Salpingo-oophoritis  und  eitriger  Perimetritis  berichtet, 
bei  denen  ohne  chirurgischen  Eingriff  Heilung  und  Schwangerschaft  eingetreten 
ist.  Er  weist  ihm  verschiedene  grobe  Irrtümer  nach  und  führt  an,  dass  außer  der 
wissenschaftlichen  Beurtheilung  sehr  die  sociale  Stellung  der  kranken  Frauen  in 
Frage  kommt.  Arme  Fat  können  keine  Badereisen  machen  und  sich  den  gansen 
Tag  aufs  Sopha  legen.  Außerdem  bringt  die  exspektative  und  nur  medikamentöse 
Behandlung  der  eitrigen  Adnexaffektionen  auch  stete  Gefahren  mit  sich;  J.  führt 
einige  Fälle  an,  in  denen  Platzen  des  Sackes  eitrige  Peritonitis  und  Tod  Temr- 
sacht  hat.    Außerdem  sind  Rückfälle  nach  scheinbarer  Heilung  nur  allsu  häufig. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

12)  Bardoni-UfßrediuEi.     Über  den  Gonococcus. 

(Policlinique  1895.  No.  1.) 

Ein  junges  Mädchen  war  von  einem  Mann  gemissbraucht  worden,  der  an 
Gonorrhoe  litt.  Wenige  Tage  darauf  entwickelte  sich  bei  dem  Mädchen  eine 
doppelseitige  Pleuritis  und  mehrfache  Gelenkentiündungen.  Im  Fleuraexsadit 
fanden  sich  Gonokokken  in  Keinkultur,  keine  anderen  Bakterien.  Diese  Beob- 
achtung würde  also  der  Theorie  widersprechen,  dass  die  Komplikationen  der 
Urethritis  durch  sekundäre  Infektion  yerursacht  werden  und  dass  die  Anwesenheit 
des  Gonococcus  im  Körper  nur  die  Einwirkung  anderer  Bakterien  begünstige. 

Der  Gonococcus  kann  für  sich  allein  derartige  Komplikationen  herbeifOhieo. 

Wlitlumer  (Halle  a/S.}. 

13)  Buttersaok  (Heilbronn).     Der  laftbaltige  subphreniscbe  Abscess. 

Peritonitis  perforativa  circumsciipta  subphr.  Heilung  durch  Operation. 

(Münohener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  6.)^ 
Es  handelte  sich  um  eine  von  einem  Ulcus  ventrieuli  ausgegangenen  Perfo- 
rationsperitonitis.   Die  Operation  wurde  am  15.  Krankheitstage  Torgenommen.  Bein 
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Durehtrennen  des  Peritoneums  entweicht  unter  Zischen  stinkendes  Gas  und  sofort 
stünt  aashaft  stinkende  Jauche  nach.  Es  werden  ca.  2  Liter  dannflüssigen  Eiters 
entleert  Danach  zeigt  sich  ein  großer  Hohlraum,  der  die  untere  Thoraxapertur 
durchsetst,  dessen  obere  Wand  gebildet  ist  durch  das  Zwerchfell,  der  sich  nach 
hinten  nicht  abgrenzen  lässt  und  seitlieh  links  bis  zum  Rippenkorb  erstreckt.  Die 
Wand  nach  rechts  und  unten  wird  durch  Absoessmembranen  gebildet.  Wegen 
nicht  genügenden  Abflusses  der  jauchigen  Eitertheile  wird  12  Tage  p.  o.  eine  Re- 
sektion der  8.  linken  Hippe  vorgenommen,  wodurch  eine  gute  Drainage  der 
Wundhöhle  ermöglicht  war.  —  Die  Krankengeschichte  ist  im  Original  ausführlich 
wiedergegeben.  Im  Anschluss  an  dieselbe  beschäftigt  sich  Verf.  eingehend  mit 
dem  Vorkommen,  mit  der  Diagnose  imd  der  Therapie  der  lufthaltigen  subphreni- 
sehen  Abscesse. 

Den  im  Verlaufe  der  Erkrankung  ohne  besonderen  lokalen  Grund  eingetre- 
tenen  Abort  hält  Verf.   für  eine  Folge  des  Fiebers  und  der  peritonealen  Reizung. 

B.  Müller  (Manchen). 

14)  Aflohoff.  Zwei  Fälle  von  subphienischen  Echinokokken  (von 
Milz  und  Leber  ausgehend).     (Aus  dem  städt.  Krankenhause  am  Ui- 

ban  zu  Berlin.  Abtheilung  des  Herrn  Piof.  A.  Fiänkel.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  4  u.  5.) 

Aus  der  ausführlichen  Arbeil  sei  nur  Folgendes  erwähnt:  Im  ersten  Falle, 
der  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  zur  Operation  kam,  handelte  es  sich  nach 
dem  Sektionsprotokoll  um  eine  etwa  anderthalb  Faust  große  Echinococcusblase  zwi- 
schen Milz  und  Diaphragma.  Durch  letzteres  führt  ein  Kanal  ins  Lungengewebe  und 
von  hier  aus  in  die  Bronchien,  andererseits  in  die  Pleurahöhle.  Die  Pleiirablätter 
hinten  vollkommen  verwachsen,  nach  vorn  nur  theilweise  adhärent,  bilden  hier  eine 
große  Empyemhöhle,  in  der  sich  einige  collabirte  Echinococcusblasen  finden.  Der 
Magen  ist  durch  die  mit  dem  Zwerchfell  verwachsene  und  nach  der  Mitte  zu  gezo- 
gene Milz  nach  unten  gedrückt  und  steht  vertikal. 

Der  2.  Fall  betraf  einen  subdiaphragmatischen  Echinococcus,  der  von  der 
Leber  ausging,  vereitert  war,  in  dessen  Cyste  es  zur  Gasentwicklung  kam.  Der  un- 
glückliche Ausgang  der  Operation  —  1  Stunde  p.  op.  Exitus  —  war  bedingt 
durch  die  Arrosion  zweier  der  Cystenwand  angelagerten  Pfortaderäste. 

B*  Mflller  (München). 

15)  Boinet.     Untersuchungen  über  Tubeneiter. 

(Mercredi  m6d.  1894.  No.  47.) 

Verf.  hat  eine  Beihe  von  bakteriologischen  Untersuchungen  über  Eiter  aus 
Salpingitissäcken  angestellt  und  folgende  Beobachtung  gemacht.  Er  fand  in  dem 
Eiter,  den  er  steril  aufgefangen  hatte,  Streptokokken.  Einige  Kubikcentimeter 
dieses  Eiters  in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Ratten  ein- 
gespritzt, verursachten  keine  Reaktion.  In  Agarbouillon  und  Gelatineröhrchen, 
welche  mit  diesem  Eiter  beschickt  waren,  entwickelten  sich  vom  2.  Tage  an  die 
charakteristischen  Streptokokkenkulturen,  welche  bei  Einimpfung  in  die  Bauchhöhle 
der  Versuchsthiere  eine  akute,  schnell  tödtende  Peritonitis  erzeugten.  Auffallend 
war,  dass  unter  den  so  inficirten  Thieren  sich  ein  Meerschweinchen  befand, 
welchem  14  Tage  zuvor  2  ccm  Eiter,  welcher  von  einer  anderen  Salpingitis 
stammte,  ohne  jede  Reaktion  eingespritzt  worden  war. 

B.  schließt  daraus,  dass  während  Streptokokkeneiter,  welcher  aus  einer  Sal- 
pingitis stammt,  ohne  Schaden  in  die  Bauchhöhle  von  Thieren  gebracht  werden 
kann,  dieselben  Mikroorganismen  in  wenigen  Stunden  eine  große  Virulenz  errei- 
chen, wenn  sie  vorher  günstige  Gelegenheit  zur  Entwicklung  haben.  Da  nun 
die  blutigen  Operationsflächen  mit  guten  Nährböden  verglichen  werden  können, 
so  giebt  er  den  Rath  in  diesen  Fällen  zu  drainiren.  Ferner  fand  er  einige  Mal 
in  dem  Eiter  aus  sehr  alten  Tubensäcken  zwar  Streptokokken,  doch  blieben  die 
damit  geimpften  Nährböden  steril.  Rech  (Bonn). 
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16)  Wolf.     Beiträge   zur  Kenntnis   des  Cervicalsekrets   bei   chroni- 

schen Endometritiden. 
Inaug.-Diss.,  Manchen,  Lehmaiiiiy  1893. 

Verf.  hat  in  8  Fällen  unter  Anwendung  einer  Modifikation  des  Ddderl ein- 
sehen Verfahrens  (Einstellung  der  Portio  yagin.  durch  ein  sterilisirtes  Milchglas- 
speeulum,  Beinigung  der  Portio  mit  sterilem  Wasser  und  Watte,  Einfilhrung  einei 
sondenförmig  gekrümmten  Böhrchens,  dessen  erweitertes  Ende  mit  einem  Gummi- 
schlauch  verbunden  wurde,  so  dass  eine  Ansaugung  des  Sekretes  erfolgte)  das 
Cervicalsekret  auf  seinen  Keimgehalt  untersucht;  imd  swar  wurden  sowohl  Deek- 
glaspräparate  gefertigt  als  Gelatineplattenkulturen  und  Striohkulturen  auf  schräg 
erstarrtem  Rinderblutserum  angelegt.  Die  Beinkulturen  wiederum  wurden  auf 
Agar  übergeimpft,  eben  so  auf  Bouillon  und  Kartoffeln.  Mit  Ausnahme  ebes 
Falles,  wo  kurz  vor  der  Entnahme  des  Sekrets  Behandlung  mit  Antiseptieis  statt- 
gefunden hatte,  fanden  sich  in  allen  Fällen  Mikroorganismen.  Im  G^ensatz  lu 
Winter,  der  in  allen  Fällen  auch  Bacillen  fand,  handelte  es  sieh  meistens  um 
Kokken;  Ton  diesen  gelangten  nie  mehr  als  swei,  meistens  sogar  nur  eine 
Art  Eur  Entwicklung.  In  2  Fällen  wurden  Kuristäbchen  gefunden,  in  einem 
Falle  Bacillen,  welch'  letitere  sowohl  dem  Aussehen  als  dem  Waehsthum  anf 
den  Platten  nach  auffällige  Ähnlichkeit  mit  dem  Koch 'sehen  KommabaciUus 
leigten  und  desshalb  vom  Verf.  den  Namen  »Bacillus  choleroides«  erhielten. 
Thienrersuche  mit  demselben  führten  zu  verschiedenen  Besultaten. 

Der  Arbeit  ist  auch  eine  Tafel  mit  photographischen  Abbildungen  von  diesem 
Bacillus  und  Platten-  und  Stichkulturen  Ton  demselben  beigegeben. 

Jahreiss  (Augsburg). 

17)  Jacobs.     Über  Parametritis. 

(Policlinique  1895.  No.  4.) 

Bei  der  Vorstellung  eines  einschlägigen  Falles  giebt  J.  eine  Schilderung  der 
Parametritis.  Die  häufigste  Ursache  zu  derselben  ist  septische  Infektion,  in 
2.  Linie  Gonorrhoe  und  Tuberkulose,  gutartige  Entzündungen  entstehen  auch  nach 
Masturbation  und  Excessen  in  coitu.  Gewöhnlich  beginnen  die  Exsudate  an  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  und  können  unter  dem  Bauchfell  längs  der  Wirbel- 
säule auch  auf  die  andere  Seite,  seltener  zwischen  Uterus  und  Blase  sich  erstrecken. 
Eine  lokale  Peritonitis,  die  dann  Schwarten  und  Adhäsionen  veranlasst,  bildet  sich 
stets  aus.  Die  um  das  Collum  uteri  organisirten  Theile  des  Exsudats  können 
komprimirend  auf  die  Gefäße  wirken  und  eine  langsame  Atrophie  des  Uterus  ▼«• 
Ursachen;  auch  Störungen  in  entfernt  liegenden  Organen,  z.  B.  im  Nervus  optieai, 
kommen  yor.  Zu  den  weiteren  Komplikationen  gehören  Thrombosen,  die  schwere 
Embolien  herbeiführen  können,  Hämorrhoiden,  Emährungs-  und  nervöse  Störungen, 
welche  diagnostisch  irreleiten  können.  Durchbruch  des  Exsudats  geschieht  meist 
in  Blase  oder  Darm,  selten  in  die  Bauchhöhle.  Die  unangenehmsten  Folgeerschd- 
nungen  sind  Lageveränderungen  und  pathologische  Fixationen  der  Gebärmutter. 

Die  Prognose  ist  meist  günstig,  doch  erfordert  die  Krankheit  große  Gedidd. 
Die  Therapie  ist  auch  die  bei  uns  übliche.  Zum  Bestreichen  der  Vag^alportion 
wird  als  besonders  resorptionsbefördemd  eine  Mischung  von  10 — 15  g  metaUiachen 
Jods  mit  100  g  Wachholderessenz  empfohlen.  Bei  der  chronisohen  Farametritif 
rühmt  Verf.  auch  die  wiederholten  Ausspülungen  des  Bectums  mit  einem  Katheter 
h.  double  courant;  auch  die  Massage  giebt  hier  gute  Besultate.  Natürlich  smd 
oft  Incisionen  im  Vaginalgewölbe  oder  Über  dem  Poupart'schen  Band  nicht  zu 
umgehen.  Wltthaner  (Halle  a/S.}. 

Originalmitthe ilungen  ,  Monographien,  Separa tabdrüeke 
und  Büeheriendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Henrich  J^riUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagsbandlung  Breitkopf  ^  Märiil  einsenden. 

Draok  «Bd  VnUff  toh  Bnitkopf  *  Härtel  In  Lttipsig. 
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I.  Bericht  über  die  Yerhandlnngen 

der  sechsten  Yersammlmig  der  deutschen  Gesellschaft 

för  Gynäkologie  in  Wien  vom  5. — 7.  Juni  1 895. 

Erstattet  Ton 

Dl.  Conrant. 

(Fortsetsung.) 

Diskussion. 

Wertheim  (Wien)  berichtet  im  Anschluss  an  sein  Referat  Über  einen  Fall 
▼on  Cystitis  gonorrhoica.  S.  Kolischer  swickte  mit  Hilfe  des  Cystoskops 
ein  Stück  Blasen  Schleimhaut  ab,  welches  im  Schnittpräparat  in  Epithel  und  Binde- 
gewebe massenhaft  Gonokokken  aufwies.  Das  Pr&parat  gab  auch  einen  interes- 
santen Aufschluss  über  die  Verbreitung  der  Gonokokken  im  Körper,  indem  Ka- 
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pillaren  gefunden  wurden,  die  mit  Gonokokken  gefüllt  waren.     In  dem  betreffen- 
den Fall  war  auch  eine  Oelenkentsündung  vorhanden. 

Gottschalk  (Berlin)  bat  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Immer  wahr  bei  60  F&llen 
der   verschiedensten  Formen   von   Endometritis  corporis   bakteriologische   Unter- 
suchungen  angestellt     Die  Untersuchungsmethoden  werden  genauer  veröffentlieht 
werden.    In   13  Fällen  wurde   die  Körperhöhle   keimfrei  gefunden;    darunter   ein 
Fall  von  rein  eitriger  Sekretion.     Staphylokokken  fanden    sich  bei  der  1.  Unter- 
suchung in  4  Fällen ;  bei  2  von  diesen  waren  puerperale  Processe  vorausgegangen. 
2mal  traten  Staphylokokken   erst  im  Verlauf  der  Behandlung  auf.     Dessgleiehen 
traten   dieselben   auf  bei  5  Fällen  von  Endometritis  gonorrhoica,    nachdem  das 
Sekret  glasig  und  keimfrei  geworden.     Auf  dieser  Basis  erscheint  die  Möglichkeit 
einer  Sekundärinfektion  leicht  verständlich.    Streptokokken  wurden  nie  beobachtet. 
In  ziemlich   der  Hälfte  der  Fälle  fanden  sich  im  Sekret  der  Körper-  und  der 
Cervixhöhle  verschiedene  Diplokokkenarten,  Kurxstäbchen,  Hefepilze.     Sie  haften 
der  Schleimhaut  nur  oberflächlich   an;   eine  pathogene  Bedeutung   kommt  ihnen 
nicht   zu.     Sie    können    aber    einen    zur   katarrhalischen  Entzündung  führenden 
Reiz    bedingen.     Unter    den    untersuchten  Fällen    mit    negativem    Besultat    fin- 
den   sich  auch    2   Fälle   von    Endometritis   exfoliativa.      G.    kann  v.  Win  ekel 
nicht  darin  beistimmen,  dass  bei  dieser  Endometritis  die  Menses  früher  eintreten« 
Im  Gegentheil  bleibt  sie  oft  5—6  Wochen  aus.     G.  besitzt  auch  Präparate,    die 
einen  ganz  exquisit  hämorrhagischen  Charakter  der  abgegangenen  Membran  kund 
thun.     Nach  seinen  eingehenden  Untersuchungen  stellt  sich  Endometritis  exfolia- 
tiva   als    eine    Endometritis    interstitialis    haemorrhagica    dar.      G.    kann    auch 
V.  Winckel  nicht  zugeben,    dass   eine  vorausgegangene  Schleimhautentiündung 
eine  Vorbedingung  der  Endometritis  exfoliativa  sei.    Vielmehr  scheinen  allgemeine 
Konstitutionsanomalien  eine  ätiologische  Bolle  zu  spielen.     G.  hat  auch  bei  In- 
fluenzaendometritis  keine  Keime  finden  können.     Das  Gewebe  zeigt,  abgesehen 
von  diffusen  Blutungen,  nichts  Abnormes.    Es  müssen  die  Toxine  sein,  welche  die 
Gefäßwände   brüchig  machen    und   Blutungen   hervorrufen.     Starke  Erkältungen 
können  aus  der  Ätiologie  der  Endometritis  (fungosa)  ebenfalls  nicht  ansgeschaltet 
werden. 

Menge  (Leipzig)  hat  Untersuchungsresultate  mitzutheilen ,  die  ausschließlich 
durch  die  Untersuchung  ausgeschnittener  Organe  gewonnen  wurden.  Nach 
Ausschaltung  unzulänglicher  Objekte  verbleiben  74  Organe,  welche  einwandfrei 
untersucht  wurden.  Bei  73  Körpermucosa-  und  29  Cervixmucosa-Untersuchungen 
hatte  M.  im  Ganzen  6  positive  Bakterienbefunde,  davon  3  in  der  Corpu»- 
höhle  bei  Gervixcarcinom  und  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Pyometra,  1  in  der 
Corpushöhle  bei  Gervixcarcinom  und  stark  secemirender ,  kleinzellig  infiltrirter 
Schleimhaut,  1  in  der  Corpushöhle  bei  submukösen,  aus  der  Ernährung  theilweise 
ausgeschaltetem  Myom,  das  den  Cervicalkanal  entfaltet  hatte,  und  1  in  der  Corpus- 
höhle bei  Tuberculosis  endometrii  corporis  uteri.  Es  verbleiben  17  normale,  29 
hyperplastisch- hypertrophische  und  21  eigentlich  entzdndlich  veränderte  (kleinsellig 
infiltrirte)  Corpusendometrien,  ferner  10  normale,  10  hyperplastisch-hypertrophisdie 
und  9  eigentlich  entzündliche  Cervicalendometrien  ohne  positiven  Bakterienbefund. 
Diese  Befunde  decken  sich  nicht  mit  den  B um m 'sehen,  dessen  verbesserte  Me- 
thode der  Entnahme  des  Materials  immer  noch  nicht  ganz  einwandfrei  ist.  Ans 
seinen  Ergebnissen  schließt  M. : 

1)  Weder  im  Sekrete  noch  im  Schleimhautgewebe  der  normalen  Uterushöhle 
leben  Bakterien,  welche  auf  unseren  gebräuchlichen  Nährböden  gedeihen. 

2)  Weder  im  Sekrete  noch  im  Schleimhautgewebe  solcher  Uteri,  welche  im 
Corpus  oder  in  der  Cervix  oder  in  beiden  die  anatomischen  Merkmale  fOr  die 
Formen  der  sogenannten  chronischen  Endometritis  zeigen,  leben  Bakterien,  aas- 
genommen der  Gonococcus  Neisser  und  der  Bacillus  tuberculosis  Koch.  Von 
diesem  Satz  sind  alle  Uteri  ausgenommen,  in  deren  Körperhöhle  sich  todtes  Mate- 
rial  findet. 

3)  Wenn  der  Cervicalkanal  gesund  ist  und  physiologisch  funktionirt,  tritt  eine 
Bakterienentwicklung  auf  in  der  Körperhöhle  befindlichem  todten  Material  nur 
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dann  auf,  wenn  Bakterien  artificiell  direkt  in  die  Uteruskörperhöhle  hinaufgetragen 
werden. 

Trots  seiner  negativen  Bakterienbefunde  bei  Endometritis  ehroniea  leugnet  M. 
nicht,  dasB  neben  dem  Gonoeooeus  und  Bacillus  tuberculosis  andere  Bakterien  eine 
ätiologische  Rolle  bei  Entwicklung  der  Endometritis  chron.  suzusehreiben  ist.  Der 
pathologische  Zustand  wird  nur  zumeist  nicht  durch  Spaltpilze,  sondern  durch  die 
dauernde  anatomische  Alteration,  welche  die  Schleimhaut  durch  dieselben  erfahren 
hat,  unterhalten. 

Krönig  (Leipzig)  untersuchte  die  Lochien  fiebernder  Wöchnerinnen  auf  Bak- 
terien. Unter  296  Fällen  wurde  bei  133  Bakteriengehalt  festgestellt.  In  33  Fäl- 
len fand  sich  eine  Reinkultur  Ton  Gonokokken.  Bei  43  Fällen  kam  er 
mit  aeroben  ZüchtungSTerfahren  zu  keinem  Resultat.  Dagegen  mit  anaerobem 
Verfahren  ließen  sich  bei  32  Fällen  Bakterien  der  Endometritis  saprica  feststellen. 
Sie  bilden  keine  einheitliche  Art.  Die  Mikroorganismen  der  saprämischen  Endo- 
metritis sind  also  nicht  unbekannt  (Döderlein),  sondern  es  finden  sich  nach 
"EJa  Untersuchungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausschließlich  anaerobe  Bakterien, 
denen  eine  ätiologische  Bedeutung  in  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  kaum  abzu- 
sprechen ist.  Im  Gewebe  der  Unterhaut,  in  den  Lymphgefäßen  und  bei  der 
Wöchnerin  besonders  in  der  nekrotischen  Zone  der  Decidua  und  in  den  Thromben 
können  diese  Bakterien  weiterwaohsen.  Sie  können  sich  also  auch  im  lebenden 
Gewebe  des  Organismus  überall  da  verbreiten,  wo  keine  oder  eine  sehr  geringe 
Sauerstoffspannung  vorhanden  ist. 

J.  Veit  (Berlin)  lässt  darüber  Untersuchungen  anstellen,  ob  die  verschiedenen 
anatomischen  Bilder,  welche  wir  bei  Endometritis  erhalten,  auch  klinischen  Unter- 
schieden entsprechen.  Er  muss  diese  Frage  bejahen.  Z.  B.  eine  glanduläre  Hy- 
perplasie oder  Endometritis  glandularis  kann  im  normalen  oder  abnorm  angelegten 
Uterus  vorkommen,  in  ersterem  in  Folge  abnormer  sexueller  Reize,  Masturbation, 
Impotenz  etc.,  in  letzterem  schon  unter  dem  Einfluss  der  Pubertät,  der  normalen 
sexuellen  Beziehungen,  ohne  jede  Infektion.  Die  Symptome  bestehen  in  Ver- 
mehrung des  schleimigen  Sekrets,  demnächst  dem  Auftreten  von  Dysmenorrhoea 
und  endlich  in  den  sich  lang  hinziehenden  Blutungen.  Untersucht  man  in  diesen 
Fällen  das  Endometrium,  so  findet  man  regelmäßig  eine  Drüsenhyperplasie.  Im 
Gegensatz  dazu  kommen  anderen  anatomischen  Veränderungen,  z.  B.  der  klein- 
zelligen Infiltration  nach  Infektion,  andere  Symptome  zu. 

V.  SwiQcicki  (Posen):  In  der  Ätiologie  der  Endometritis  spielen  vor  Allem 
die  Ovarien  eine  große  Rolle.  Es  wäre  vielleicht  rationell,  2  Hauptgruppen  der 
Endometritis  zu  unterscheiden,  die  oophorogene  und  die  infektiöse.  Zu  der 
erster en  gehört  nicht  in  letzter  Linie  die  fnngöse  Endometritis.  Die  aus  irgend 
einem  Ghrunde  gesteigerte  Funktion  der  Ovarien  übt  auf  die  Gebärmutter  einen 
Kongestionsreiz  ans.  Hält  derselbe  lange  an,  so  wird  schließlich  die  Schleimhaut 
hyperplastisch.  Für  gewöhnlich  schabt  man  in  solchen  Fällen  die  Schleimhaut 
ab,  der  Reiz  besteht  aber  weiter  fort,  und  nach  einiger  Zeit  ist  die  Endometritis 
fungosa  wieder  da.  Der  Einfluss  der  Eierstöcke  ist  überhaupt  bei  den  Genital- 
erkrankungen von  großer  Wichtigkeit.  So  ist  z.  B.  die  Ätiologie  der  Myome  nicht 
im  Uterus,  sondern  in  den  Ovarien  zu  suchen.  Stets  sollte  man  daher  bei  der 
oophorogenen  Endometritis  die  Ovarien  berücksichtigen.  In  der  Therapie  wird 
yiel  zu  wenig  auf  die  Allgemeinbehandlung  Rücksicht  genommen.  Die  lokale 
Behandlung  komme  hauptsächlich  bei  der  infektiösen  Endometritis  zur  vollen 
Geltung. 

Olshausen  (Berlin) :  In  dem,  was  Herr  v.  Swi^cicki  gesagt  hat,  ist  außer- 
ordentlich viel  Richtiges.  Es  ist  ungemein  wahrscheinlich,  dass  die  fimgösen  En- 
dometritiden ovariellen  Ursprungs  sind,  wie  dies  zuerst  Brennecke  ausgesprochen 
hat.  Dasselbe  muss  man  von  der  Endometritis  exfoliativa  annehmen.  Von  der 
Endometritis  fimgosa  interstitialis  und  glandularis  gilt  leider,  dass  die  bloße  Aus- 
schabung ohne  Nachbehandlung  von  einem  schnellen  Recidiv  gefolgt  ist.  Durch 
energische  Nachbehandlung  mit  kaustisch  wirkenden  Mitteln  erzielen  wir  in  vielen 
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Fällen  wohl  nur  dadurch  eine  radikale  Heilung,  dass  wir  eben  die  Schleimhaut  zer- 
stören (Sterilität).  Bezüglich  der  Symptomatologie  muss  O.  gegenaber  Veit  her- 
Yorheben ,  dass  bei  der  fungösen  Endometritis  nur  blutige  Ausflüsse  Torkommen, 
wenn  nicht  ein  komplicirender  Cervicalkatarrh  besteht.  Ein  2.  Zeichen  für  die 
hyperplastische  Endometritis  ist  die  in  vielen  Fällen  Torhandene,  auffallende  Suc- 
culenz  der  Schleimhaut  an  der  Portio  vaginalis. 

Löhlein  (Gießen)  erinnert  bezüglich  des  Einflusses  der  ovariellen  Vorgänge 
auf  das  Endometrium  an  die  Häufigkeit  der  juvenilen  glandulären  Hyperplasie. 
Der  Eintritt  des  menstrualen  Prooesses  hat  oft  analoge  Folgen  wie  die  klimakte- 
rischen Vorgänge.  Wir  hören  dieselben  Klagen  über  außerordentlich  protrahirte 
Menstrualblutungen ,  und  finden  bei  der  Abrasio  glanduläre  Hyperplasie  der 
Schleimhaut. 

J.  Veit  die  Worte  des  Herrn  Olshausen  sprechen  gerade  für  die  Anschau- 
ung, dass  bestimmten  Formen  von  Endometritis  bestimmte  Sjrmptome  zu  Grunde 
liegen.  Gerade  die  Endometritis  fungosa,  eine  Form  der  glandul&ren  Hyperplasie, 
zeichnet  sich  durch  das  Auftreten  von  Menorrhagien  ohne  heftige  Sekretvermehrung 
vor  den  anderen  Formen  aus. 

Lantos  (Budapest)  spricht  über  die  Behandlung  der  Endometritis  mit  seiner 
modificirten  Spritze.  Die  Vortheile  derselben  sind  die  Vermeidung  der  Dilatation 
des  Cervicalkanals,  das  Einbringen  der  Flüssigkeit  durch  die  Cerviz  ohne  Atzung 
derselben,  die  gleichmäßige  Vertheilung  der  Ätzflüssigkeit  in  der  Uterushöhle,  die 
Möglichkeit  des  Zurücksaugens  des  Überschusses  in  die  Spritze.  —  L.  will  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  Endometritisform  post  partum  lenken,  wo  ohne  Schmerz- 
haftigkeit  mäßige  Vergrößerung  des  Uterus  und  profuse  Sekretion  monatelang 
bestehen.  Neben  tonisirender  und  hydropathischer  Behandlung  wirkt  am  besten 
systematische  Massage  des  Uterus. 

Baumgärtner  (Wiesbaden)  empfiehlt  bei  Cervicalkatarrhen  Danerirrigationen. 
Durch  dieselben  werden  nach  B.'s  Ansicht  die  Schleimhäute  ausgewaschen  und 
»den  Mikroben  wird  offenbar  der  Nährboden  zu  wässerig«.  Außerdem  zeigt  B. 
einen  Elevator  zur  Aufrichtung  und  Hebung  des  Uterus. 

Theilhaber  (München)  hat  manche  gute  Erfolge  von  kühlen  Sitzbädern  ge- 
sehen. Auffallend  gut  wirken  sie  bei  Endometritis  haemorrhagica«  Die  Wirkung 
ist  eine  anämisirende.  Nach  dem  Sitzbade  lässt  sich  eine  Herabsetzung  der  Tem- 
peratur in  Rectum,  Vagina  (0,5®)  und  im  Cervicalkanal  (0,1  ®j  nachweisen.  Günstig 
wirkten  die  Sitzbäder  auch  oft  bei  der  Endometritis  der  jungen  Mädchen.  Gün- 
stige Resultate  hatte  T.  femer  zu  eigener  Oberraschung  bei  Blutungen  in  Fällen 
von  Adnexerkrankungen.  Das  Sitzbad  hatte  durchschnittlich  eine  Temperatur  von 
20 — 15®  R.  bei  einer  Anwendungsdauer  von  15 — 30  Minuten. 

Sänger  (Leipzig)  spricht  sich  für  Anwendung  des  von  ihm  empfohlenen 
Uterusstäbohens  aus.  —  Chlorzinkirrigationen  der  Vagina  bei  akuter  Gonorrhoe 
sind  denen  mit  Sublimat  vorzuziehen.  —  Nach  Abrasio  mucosae  hat  es  keinen 
Sinn,  sofort  zu  ätzen.  —  Ist  wie  Fehling  für  die  Ätzung  des  Ektropiums  mit 
dem  (aseptischen)  Thermokauter. 

Gottschalk  (Berlin)  räth  bei  akuter  Gonorrhoe  von  jeder  lokalen  Behand- 
lung der  Endometritis  gonorrhoica  ab.  Viele  Fälle  von  Pyosalpinx  sind  durch 
derartige  Behandlung  entstanden.  G.  warnt  auch  vor  der  intracervicalen  Behand- 
lung in  der  Schwangerschaft  in  der  vorsichtigen  Form,  wie  sie  Fehling  em- 
pfiehlt. —  An  Stelle  des  Ichthyols  empfiehlt  G.  das  billigere  Thiol.  —  Femer 
spricht  G.  über  ein  neues  Stypticum,  das  Stypticin.  Es  ist  identisch  mit  dem 
Cotamin,  einem  Bestandtheil  des  Narkotin.  Vor  dem  verwandten  Hydrastinin 
hat  es  den  Vorzug  der  Billigkeit  und  der  gleichzeitigen  sedativen  Wirkung.  0. 
hat  dieses  Mittel  innerlich  und  subkutan  angewendet  bei  Menorrhagien,  Dys- 
menorrhöen, Blutungen  in  der  Entwicklungsperiode  und  im  Klimakterium. 

Olshausen  (Berlin)  möchte  besonders  auf  2  Punkte  des  Fehling 'sehen 
Referates  hinweisen,  1)  auf  die  fast  völlige  Verwerfung  der  Abrasio  uteri  im  puer- 
peralen  Zustande,    2)  auf  die  Indikationsstellung   für    Abrasio  überhaupt    Die 
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Indikation  soll  nur  bestellen  bei  Abortus  incompletus  und  zur  Behandlung  von 
fungöser  und  exfoliativer  Endometritis.  Die  Anwendung  bei  katarrhalischer  En- 
dometritis ist  absolut  su  verwerfen . 

Chrobak  (Wien)  steht  gans  auf  dem  Standpunkte  yon  Olshausen.  Gegen 
L an  tos  bemerkt  er,  dass  die  Spritze  Vortheile  hat,  dass  sie  aber  seit  langen 
Jahren  als  Hof  mann 'sehe  Spritze  bekannt  und  abgebildet  und  in  der  Ausstellung 
befindlich  sei. 

Lott  (Wien)  betont  die  Wichtigkeit  der  sterilen  Beschaffenheit  aller  in  den 
Uterus  eingefdhrten  Instrumente.  Er  legt  Werth  darauf,  dass  man  viele  Uterus- 
stäbchen im  Vorrath  habe.  Desshalb  empfiehlt  er  flache  Stäbchen  aus  der  Rinden- 
Bchicht  von  Bambus.  Sie  sind  billig  und  wegen  des  Gehaltes  von  Kieselsäure 
außerordentlich  widerstandsfähig. 

Sku  tsoh  (Jena)  glaubt,  dass  viele  Perforationen  des  Uterus  bei  Auskratzungen 
durch  die  unzweckmäßige  Technik  verursacht  werden.  Beschreibt  das  Verfahren 
der  Jenenser  Klinik,  wo  alle  in  den  Uterus  einzufahrenden  Instrumente  die  Centi- 
metereintheilung  haben. 

Winter  (Berlin)  stimmt  mit  Fehl  in g  überein.  Nur  hält  er  es  nicht  fQr 
richtig,  eine  akute  Uterusgonorrhoe  zu  behandeln.  Das  akute  Stadium  ist  eine 
Abwehrmaßregel  des  Körpers ,  die  nicht  gestört  werden  darf.  Hält  die  Uterus- 
spritze, wenn  sie  mit  der  richtigen  Vorsicht  verwendet  wird,  für  das  beste  In- 
strument, ein  Atzmittel  in  den  Uterus  einzubringen. 

Asch  (Breslau)  spricht  dber  die  Vortheile  der  Salbenbehandlung  des  Uterus 
bei  Gonorrhoe. 

V.  Her  ff  (Halle)  warnt  vor  Polypragmasie  in  der  Behandlung  der  Endo- 
metritis. Einfache  Hypersekretionen  bedingen  nur  selten  eine  besondere  Therapie, 
da  sie  als  Keizerscheinungen  anderer  Erkrankungen  des  Genitales,  z.  B.  der  Ke- 
troflexio  uteri,  oder  als  Erscheinung  der  Schwächung  des  Organismus  z.  B.  bei 
Chlorose  mit  der  Beseitigung  der  Ursache  von  selbst  verschwinden.  Bezüglich 
der  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe  möchte  v.  H.  nicht  von  einer  leichten 
lokalen  Therapie,  für  die  besonders  das  Ichthyol  dienlich  erscheint,  absehen, 
allerdings  nur  bei  Beobachtung  der  größten  Vorsicht.  Die  amerikanischen  Silber- 
stäbchen  hat  er  ausgiebig  angewendet,  ist  aber  nicht  zufrieden.  Sie  biegen  sich 
nicht  selten  um,  fangen  sich  in  den  Falten  und  werden  schnell  unbrauchbar. 
Wegen  der  Uteruskoliken  ist  am  meisten  das  Cuprum  sulfuricum  zu  fürchten. 

Die  Salb^itherapie  hat  v.  H.  schon  vor  10  Jahren  ausgiebigst  versucht,  hat 
aber  keine  besonderen  Vortheile  von  ihr  gesehen. 

Wert  heim  (Wien).  Der  innere  Muttermund  besitzt  nicht  die  ihm  zuge- 
sprochene Bedeutung  als  Hindernis  für  das  Ascendiren  des  gonorrhoischen  Processes. 
Die  Gefahr  einer  eventuellen  Weiterverbreitung  von  der  Cervix  auf  das  Corpus 
kann  also  nicht  gegen  die  Zulässigkeit  einer  lokalen  Behandlung  geltend  gemacht 
werden.  Es  ist  auch  nicht  richtig,  wie  Sänger  meint,  dass  mit  Ausnahme  von 
Neisser  sämmtliche  Andrologen  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  die  Gonorrhoe 
in  ihrem  akuten  Stadium  am  besten  nicht  angerührt  werde.  Ich  erinnere  hier  an 
die  Methode  von  Jan  et,  die  darin  besteht,  dass  unter  einem  gewissen  Druck 
reichliche  Mengen  von  Kalium  hypermanganicum-Lösung  von  steigender  Koncen- 
tration durch  die  Urethra  durchgespült  werden.  Auch  W.  hat  diese  Methode  bei 
akuter  Uterusgonorrhoe  angewendet,  und  hat  in  einzelnen  Fällen  einen  unver- 
kennbaren Erfolg  gesehen.  —  Entzündungen  an  den  Adnexen  hat  Redner  gerade 
bei  den  chronischen  Formen  in  Folge  von  intra-uteriner  Behandlung  gesehen,  so 
dass  er  die  Gefahr  derselben  bei  akuter  Endometritis  gonorrhoica  zum  mindesten 
nicht  für  größer  halten  kann  als  bei  der  chronischen. 

V.  Winokel  (München)  hat  nicht  behauptet  (Gottschalk),  dass  die  hämor- 
rhagische Endometritis  bei  Influenza  durch  den  Influenzabacillus  hervorgerufen 
werde.  Bezüglich  der  Endometritis  exfoliativa  möchte  v.  W.  bemerken,  dass 
F ritsch  und  Wyder  dieselbe  schon  als  hämorrhagische  erklärt  haben,   aber  die 
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Schilderungen  von  Löhlein  und  Anderen  ergeben  dooh,  dass  die  Fälle  sehr  yer- 
schieden  sein  können  und  versehiedene  anatomische  Grundlage  haben.  Stimmt 
mit  y.  SwiQcicki  darin  überein,  dass  die  Bedeutung  der  Ovarien  für  die  Endo- 
metritis untersoh&tzt  wird.  Aber  es  giebt  auch  genug  Fälle,  in  denen  bei  Er- 
krankung der  Ovarien  (Ovariotomien)  die  Uterusschleimhaut  lange  Zeit  gesund 
geblieben  ist.  Den  Herren  Menge  und  Krön  ig  dankt  der  Redner  für  ihre 
wichtigen  Mittheilungen. 

G.  Buge  (Berlin)  entgegnete  Gottsohalk,  dass  bei  Endometritis  exfoliativa 
eher  anämische  Schleimhaut  gefunden  werde  als  ein  hämorrhagischer  Charakter. 
Wie  bei  jeder  Endometritis  kann  auch  bei  der  Exfoliativa  einmal  hämorrhagische 
Infiltration  so  gut  wie  glanduläre  Wucherung  vorkommen. 

B  u  m  m  (Basel)  hat  Versuche  gemacht,  das  Cavum  uteri  zu  endoskopiren.  Er 
berichtet  über  dieselben  und  weist  auf  die  Vortheile  hin,  welche  eine  lokale  Be- 
handlung der  kranken  Stellen  der  Uterusschleimhaut  nach  endoskopischer  Diagnose 
mit  starken  Lösungen  von  Heilmitteln  haben  könnte. 

Döderlein  (Leipzig)  weist  darauf  hin,  in  welch  erfreulicher  Weise  die 
heutigen  Mittheilungen  von  Krön  ig  des  Redners  Untersuchungen  über  die 
Lochien  gesunder  und  kranker  Wöchnerinnen  ergänzen.  Es  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  außer  der  durch  Streptokokken  erregten  pyogenen 
Endometritis  im  Wochenbett  die  gonorrhoische  und  saprische  Endometritis  nach 
Koenig's  Untersuchungen  einen  breiten  Raum  einnehmen.  Natürlich  gelten 
diese  Befunde  nur  für  die  puerperale  Uterushöhle.  —  Die  Ätiologie  der  Endo- 
metritis fungosa  liegt  nach  Aller  Ansicht  außerhalb  des  Bereiches  der  Bak- 
teriologie. 

Wertheim  (Wien)  betont  im  Schlusswort  noch  einmal  das  Hauptergebnis 
seiner  Untersuchungen,  dass  die  Gonorrhoe  des  Uterus  eben  so  wie  an  den  Ad- 
nexen trotz  des  festgefügten  Gewebes  der  Uterusmuskulatur  in  die  Tiefe  greift 
und  entzündliche  Veränderungen  hervorruft,  die  in  manchen  Fällen  bis  an  die 
Peripherie  des  Organs  heranreichen.  Die  Feststellung  dieser  Thatsache  befriedigt 
den  Redner  um  so  mehr,  als  er  seiner  Zeit  durch  die  Behauptung,  die  Gonokokkoi 
seien  im  Stande,  derartige  Gewebsalterationen  hervorzurufen,  lebhaften  Widerspruch 
hervorrief. 

Fehling  (Halle)  glaubt  Veit 's  Zustimmung  zu  haben,  wenn  er  betont,  dass 
nur  beim  kleinsten  Theil  der  dysmenorrhoischen  Menstrualblutungen  junger 
Mädchen  die  Endometritis  glandularis  die  Ursache  ist.  Weit  häufiger  handelt  es 
sich  um  einfache  Ernährungsstörungen  der  Gefäße  auf  chlorotischer  Basis  mit 
geringer  Stenose  des  Os  internum.  Herrn  Olshausen  ist  Redner  für  das  bei- 
stimmende Urtheil  Betreffs  der  Ausschabung  sehr  dankbar.  Herrn  Baum- 
gärtner's  Vorschlag  der  Dauerirrigation  ist  ihm  nicht  sympathisch,  weil  durch 
dieselbe  eine  unnöthige  Reizung  ohne  genügende  Wirkung  hervorgerufen  wird.  F. 
warnt  vor  der  zu  häufigen  Anwendung  des  Glüheisens  an  der  Portio  wegen  der  für 
folgende  Geburten  höchst  unangenehmen  eventuellen  Narben  Stenosen.  Auf  die  Be- 
handlung des  unteren  Cervixtheils  bei  Gonorrhoe  in  der  Gravidität  würde  F.  un- 
gern verzichten.  Man  braucht  dabei  nicht  bis  an  den  unteren  Eipol  vorzudringen. 
Nach  Walthardt  genügt  die  Zerstörung  der  Gonokokken  in  der  unteren  Cervix- 
zone.    Die  Metroskopie  begrüßt  F.  als  einen  willkommenen  Fortschritt. 

Sohatz  (Rostock):  Nach  Ausschaltung  verschiedener  Fehlerquellen  bei  der 
theoretischen  Berechnung  und  bei  den  praktischen  Versuchen  mit  dem  Toko- 
dynamometer  ist  es  möglich  gewesen,  die  Entwicklung  der  Kraft  des  Uterus  im 
Verlauf  der  Geburt  zahlenmäßig  festzustellen.  Der  Druck  im  Uteruskörper 
während  der  Maximalwehe  steigt  im  Laufe  der  Geburt  in  Folge  der 
fortschreitenden  Entleerung  des  Uteruskörpers  erheblioh,  und  zwar 
bis  zu  Vs  Entleerung  (Kopf  steht  auf  dem  Beokenboden)  auf  IVs?  ^^' 
zur  halben  Entleerung  (d.  i.  bis  zum  Einschneiden  des  Kopfes)  auf 
das  Doppelte,   bis   zu   ^/e  Entleerung   (d.  i.  bis  zur  bevorstehenden 
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Austreibung  der  Plaeenta  auf  das  4 — 5fache,  bis  lur  Tollständigen 
Entleerung  wenigstens  auf  das  Gfache. 

A.  Martin  (Berlin)  hält  einen  Vortrag  über  die  Bedeutung  der  Colpo- 
tomia  anterior  für  die  Operation  an  den  Beekenorganen.  Er  spricht 
über  die  historische  Entwicklung  und  über  die  Technik  des  Verfahrens.  Berichtet 
über  60  Fälle;  14mal  handelte  es  sich  um  Beseitigung  uteriner  Neubildungen, 
7mal  wurde  operirt  zum  Zweck  der  Vaginofixation  bei  beweglichem  Uterus,  36mal 
wegen  Perimetritis  adhaesiya,  3mal  wegen  Oophoritis  chronica.  M.  warnt  davor, 
Myome  yon  mehr  als  Faustgröße  durch  den  vorderen  Scheidenschnitt  aniugreifen. 
Die  Grenze  des  ganzen  Verfahrens  bei  Krankheiten  der  Tuben  und  Ovarien  liegt 
dann  vor,  wenn  diese  Organe  an  den  seitlichen  und  hinteren  Bändern  des  kleinen 
Beckens  fest  verwachsen  sind.  M.  hat  noch  keine  isolirte  Unterbindung  eines 
Gef&ßes  bei  diesen  Operationen  nöthig  gehabt.  Von  Seiten  der  Blase  und  Ureteren 
sind  keine  Störungen  ernster  Art  im  Gefolge  der  Colpotomia  ant.  aufgetreten. 
M.  muss  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  Colpotomia  ant.  resp.  die  vaginale 
Zöliotomie  nach  Dührssen  als  eine  wichtige  Bereicherung  imserer  operativen 
Technik  empfehlen. 

Dührsaen  (Berlin)  spricht  über  vaginale  Köliotomie  und  konservative 
vaginale  Adnexoperationen.  Methode  und  Indikationen  sind  aus  D.'s  Publi- 
kationen genügend  bekannt.  Die  vaginale  Adnexezstirpation  ist  indicirt  1)  bei 
beweglichen  Ovarien,  beweglichen  cystischen  Ovarialtumoren  oder  Tubenschwellun- 
gen, bei  denen  die  Tuben  nicht  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind,  2)  bei  fixirten 
Ovarien,  Tuben-  oder  Ovarialsäcken  nur  dann,  wenn  diese  Gebilde  im  Douglas 
fixirt  sind,  sich  also  von  den  seitlichen  Beckenwandungen  gut  abgrenzen  lassen. 
Zur  Abbindung  des  Lig.  infundibulo-pelvicimi  nimmt  D.  aus  besonderen  Gründen 
Silkworm. 

lu  Iiandau  (Berlin)  spricht  über  Klemmbehandlung  bei  Carcinoma  und  Myoma 
uteri,  bei  Pyosalpinx  und  Beckeneiterungen.  Er  berichtet  über  277  Klemmopera- 
tionen mit  Exstirpation  des  Uterus  resp.  des  Uterus  und  der  Adnexe.  Auf  112Car- 
einome  und  Sarkome  der  Gebärmutter  kommen  8  Todesfälle,  auf  54  Myome  2,  die 
innerhalb  der  ersten  2  Wochen  starben.  Von  109  Fällen  von  chronischen  Adnex- 
erkrankungen  starb  nach  der  Operation  einer  an  allgemeiner  putrider  Peritonitis. 
Die  übrigen  108  Operirten  sind  bis  auf  einen  einzigen  (Fistel)  von  ihren  sehr  be- 
trächtlichen Beschwerden  befreit  und  nach  jahrelangem  Siechthum  geheilt  und 
arbeitsfähig.  Von  Nebenverletzungen  sind  zu  erwähnen  eine  Blasen-,  eine  Ureter- 
und  fünf  Darmverletzungen.  L.  geht  im  Ausführlicheren  auf  die  Entwicklung 
und  Technik  der  Methode  ein.  Worauf  es  dabei  eigentlich  ankommt,  ist  die  in 
jedem  Augenblick  der  Operation  verfolgte  Richtung  auf  das  einzige  Ziel,  in  erster 
Linie  alles  Erkrankte  freizulegen,  hervorzuholen,  zu  stielen  und 
auszuschneiden,  während  die  von  allen  Anderen  präventiv  geübte  Blutstillung 
zunächst  nicht  in  Frage  kommt.  Das  Verfahren  gestattet  auch  nach  der  proba- 
torisehen  Schnittführung  im  vorderen  oder  hinteren  Scheidengrunde  und  Frei- 
legung der  kranken  Theile,  in  jedem  beliebigen  Zeitpunkt  aufzuhören,  und  kon- 
servativ zu  verfahren,  z.  B.  nach  der  Enukleation  von  Myomen  oder  der  Exstir- 
pation einseitiger  Adnextumoren.  L.  begrüßt  desshalb  auch  die  Bestrebungen  des 
Herrn  Dührssen  mit  Freude,  durch  den  Schnitt  im  vorderen  Scheidengrunde 
die  Laparotomie  einzuschränken  und  ihre  Gefahren  durch  das  vaginale  Verfahren 
zu  vermeiden. 

J.  Veit  (Berlin).  Vaginale  Operation  von  Uterusmyomen.  Die  Fort- 
schritte der  operativen  Therapie  bei  Uterusmyomen  sind  im  Allgemeinen  in  den 
letzten  Jahren  sehr  bedeutende  gewesen.  Sie  bewegen  sich  wesentlich  auf  dem 
Gebiete  der  radikalen  Therapie.  Man  ist  vielfach  dazu  gelangt,  die  Existenz  eines 
Myoms  an  sich  als  Indikation  zur  Operation  anzunehmen.  Vortr.  kann  sich  dem 
nicht  anschließen.  Die  guten  Erfolge  werden  zwar  die  Indikation  erweitem, 
dürfen  aber  niemals  dahin  führen,  jedes  Myom  exstirpiren  zu  wollen.  Die  Indi- 
kationen bestehen  in  seltenen  Fällen  in  dem  starken  Wachsthum,  in  den  malignen 
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Degenerationen,  den  Kompressionseracheinungen  und  den  Blutungen.  Vortr.  ver- 
sucht,  die  vaginale  Myomoperation  gegen  die  abdominale  abzugrenzen,  indem  er 
auch  für  die  sonstigen  Eingriffe  sieh  von  der  Fixirung  der  Grenze  der  beiden 
Operationswege  auf  diesem  Gebiet  sich  Vortheile  yersprioht.  Von  vaginalen  Ein- 
griffen kommt  nur  die  vaginale  Uterusexstirpation  und  die  Enukleation  in  Frage. 
Für  die  vaginale  Operation  ungeeignet  sind  alle  Fälle  von  starkem  Wachsthum. 
Hier  soll  nur  durch  Laparotomie  operirt  werden,  weil  bei  kleineren  Tumoren  aus 
dieser  Indikation  überhaupt  nicht  vorgegangen  wird.  Maligne  Degeneration  von 
Myomen  soll  nur  dann  operirt  werden,  wenn  man  ohne  Eröffnung  der  Uterus- 
höhle auf  diesem  Wege  vorgehen  kann,  wenn  also  die  Tumoren  relativ  klein  sind 
und  mit  dem  Fundus  den  Beckeneingang  nicht  überragen.  Ist  der  Tumor  größer, 
so  muss  bei  allen  malignen  Erkrankungen  die  Laparotomie  gemacht  werden. 

Bei  Einklemmung  im  Becken  soll  man  principiell  vaginal  operiren,  und  zwar 
möglichst  nur  durch  Enukleation  des  oder  der  Tumoren.  Die  Totalexatirpation 
kommt  nur  aus  technischen  Gründen  in  Frage,  wenn  die  Blutstillung  sonst  Schwie- 
rigkeiten darbietet  oder  wenn  zu  multiple  Qeschwulstbildung  besteht.  Die  Grenze 
gegen  die  Laparotomie  wird  hier  gebildet  dadurch,  dass  die  untere  Peripherie 
des  Tumors  sich  entweder  in  das  Becken  hineindrücken  l&sst,  oder  nicht. 

Muss  man  wegen  Blutung  operiren,  so  darf  man  principiell  annehmen,  dass 
der  Tumor  entweder  schon  submukös  oder  polypös  ist,  oder  wenn  er  interstitiell 
der  Schleimhaut  jedenfalls  nahe  sitzt.  Hier  reicht  principiell  die  Enukleation  aus, 
wenn  nicht  die  Größe  des  Tumors  dagegen  spricht.  Bei  der  Bestimmung  der 
Grenze  handelt  es  sich  wieder  um  das  Verhältnis  des  Tumors  zum  Becken.  Die 
periphere  Größe  und  nicht  die  Ausdehnung  nach  oben  giebt  die  Entscheidung. 
Hier  ist  jedenfalls  in  viel  größerer  Ausdehnung,  als  man  bis  jetzt  annahm,  die 
Enukleation  möglich.  Durch  kombinirte  Operationen  kann  man  interstitielle  Tu- 
moren zum  Vorspringen  in  die  Höhle  bringen.  Bei  allen  blutenden  Tumoren, 
deren  periphere  Größe  nicht  so  ist,  dass  sie  den  Eintritt  in  das  Becken  aus- 
schließt, ist  es  jedenfalls  geboten,  versuchsweise  vaginal  die  Tumoren  anzu- 
greifen. 

Für  die  Technik  der  vaginalen  Totalexstirpation  bei  Myom  muss  man  immer 
an  die  Enukleation  denken.  Hierdurch  ist  der  Uterus  meist  so  zu  verkleinern, 
dass  die  Radikaloperation  wesentlich  erleichtert  wird.  Das  Morcellement  tritt  an 
Bedeutung  gegenüber  der  Enukleation  erheblich  zurück.  Für  die  Enukleation  von 
der  Vagina  aus  empfiehlt  Vortr.  die  Spaltung  der  vorderen  Wand  der  Cervlx  und 
des  unteren  Uterinsegments  nach  Ablösung  der  Blase.  Das  Peritoneum  braucht 
dabei  nicht  eröffnet  zu  werden.  Der  gewonnene  Raum  wird  sehr  groß.  In 
15  Fällen  hat  sich  dem  Vortr.  sein  Verfahren  sehr  bewährt.  Es  muss  beschränkt 
werden  auf  die  oben  skizzirten  Fälle  und  möglichst  auch  auf  median  gelegene 
Tumoren.  (Selbstbericht} 

(Fortsetzung  folgt.) 


II.  Bericht  über  sogenannte  Spontanheilung  einer  nüttel- 
grofsen  Blasen-Scheiden-Gebärmutterfistel  nebst  prophy- 
laktischen Bemerkungen. 

Von 

B.  S.  Schultze  in  Jena. 

Von  den  puerperalen  Blasen-Cervixfisteln  wissen  wir,  namentlich 
durch  A.  Martin^,  dass  sie  eine  hervorragende  Tendenz  zur  Spon- 
tanheilung haben.     Ich  theile  die  Ansicht  Martinas,   dass  Cervix- 

>  A.  Martin,  Über  Blasen-Cervixfisteln.  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  IV.  1879.  p.  320. 
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fisteln  weit  häufiger  sind,  als  bekannt  wird,  eben  weil  viele  von 
ihnen  durch  die  puerperale  Rückbildung  des  Cervix  uteri  sich 
schließen. 

Für  die  Vagina  liegen  ähnliche  günstige  Bedingungen  nicht  vor, 
wir  wissen,  dass  selbst  sehr  kleine  Blasen-Scheidenfisteln  fast  ohne 
Ausnahme  operative  Heilung  erfordern.  Das  rechtfertigt  die  Mit- 
theilung der  folgenden  Beobachtung. 

Frau  F.  aus  P. ,  22  Jahre  alt,  seit  ihrem  15.  Jahre  normal  menstrulrt,  seit 
einem  Jahre  verheirathet,  hatte  am  normalen  Ende  ihrer  1.  Schwangerschaft 
Wehen  seit  dem  28.  September  1894.  Wasserabfluss  am  29.  Erst  am  2.  Oktober 
wurde  mittels  Zange  die  Geburt  eines  todten  Knaben  beendet.  Am  Tage  der 
Geburt  und  am  3.  Oktober,  vielleicht  auch  noch  am  4.  hat  Frau  F.  willkOrlich 
Urin  gelassen.  Am  5.,  6.  und  7.  Oktober  hat  sie  Urin  nicht  lassen  können  zur 
Verwunderung  der  Hebamme,  wie  Fat.  sagt,  auch  versichert  sie  bestimmt,  dass 
Urin  ihr  nicht  abgenommen  worden  sei.  Am  8.  Oktober  ist  dann  der  Urin  in  großer 
Menge  unwillkürlich  abgegangen  und  floss  seitdem  dauernd  ab. 

Meine  Untersuchung  am  12.  November  ergab:  Kleine  Person  mit  plattem 
Becken,  Conjugata  externa  16V2*  Vulva  klaffend,  Damm  nur  1  cm.  Scheide 
eng  und  narbig.  Portio  vag.  rudiment&r,  vordere  Lippe  scheint  ganz  verloren 
gegangen  zu  sein.  Dicht' unter  dem  Cervixstumpf  gelangt  der  Finger  bequem  in 
die  Harnblase,  er  hat  in  der  Fistel  noch  Spielraum  fOr  Bewegung  nach  rechts 
und  links. 

Dem  Auge  ist  die  Fistel  nicht  lug&nglich  zu  machen  durch  Specula  wegen 
der  narbigen  Verengerung  der  Vagina;  die  per  urethram  eingeführte  gekrümmte 
Sonde  erscheint  in  der  Vagina.  Der  Uterus  ist  der  5  mm-Sonde  zug&nglich  auf 
6  cm  in  anteflektirter  Richtung. 

Boieman'sohe  Hartgummikugeln  werden  eingelegt,  doch  muss  bald  davon 
abgestanden  werden  wegen  unerträglicher  Schmerzen.  Man  beschränkt  die  Be* 
handlung  auf  Sitzbäder  und  Irrigationen  und  nimmt  in  Aussicht,  später  nach 
Fritsch's  oder   nach  Schauta's  Methode  den  Zugang  zur  Fistel  zu  gewinnen. 

Am  7.  December  wurde  bei  Gelegenheit  klinischer  Demonstration  noch 
konatatirt,  dass  in  die  Blase  eingelassene  Lösung  von  übermangansaurem  Kali  in 
breitem  Strom  unterhalb  des  Cerrixstumpfes  in  die  Vagina  fließt. 

Am  30.  December  gelang  es  nicht  mehr,  den  Finger  durch  die  Fistel  zu 
führen  oder  die  in  die  Blase  geführte  Sonde  von  der  Vagina  aus  unmittelbar  zu 
tasten;  Urin  fließt  noch  durch  die  Scheide  ab.  Feste  Tamponade  der  Vagina. 
Fat.  hält  den  Urin  und  lässt  ihn  willkürlich. 

Am  8.  Januar  1895  wird  konstatijt,  dass  auch  ohne  Tampon  Fat.  kontinent 
ist.    Sie  blieb  kontinent  bis  zur  Entlassung  am' 27.  Januar. 

Vom  18.  Mai  1895  berichtet  ein  befreundeter  Kollege,  der  Frau  F.  daraufhin 
exaniinirte,  dass  die  Kontinenz  ununterbrochen  fortbesteht. 

Ich  möchte  bei  Gelegenheit  des  mitgetheilten  Falles  die  Auf- 
merksamkeit lenken  auf  einen  Punkt  betieffend  Ätiologie  und  Pro* 
phylaxe  der  Blasen -Scheidenfisteln  —  einen  Punkt,  der  draußen  in 
der  Praxis  jedenfalls  größere  Beachtung  erfordert,  als  ihm  dort  bisher 
zu  Theil  wird. 

Druckbiand  in  Folge  Quetschung  der  Weichtheile  zwischen 
Kindeskopf  und  vorderer  Beckenwand  ist  bekanntlich  die  häufigste 
Ursache  zur  Entstehung  der  Blasen- Scheidenfistel.  Kurze  Zeit 
dauernder,  wenn  auch  sehr  starker  Druck  bringt  nicht  leicht  das 
Gewebe  zum  Absterben;  eine  rechtzeitig  geschickt  ausgeführte 
Zangenextraktion^  auch  wenn  die  von  Seiten  des  Beckens  gebotenen 

27»* 
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Widerstände  volle  Kraftentfaltung  erforderten,  mag  wohl  s  e  hr  selten 
eine  Blasenfistel  zur  Folge  gehabt  haben.  Meist  handelte  es  sich 
um  verschleppte  Geburten,  bei  denen  tagelang  nach  Abfluss  des 
Fruchtwassers  durch  kräftige  Wehen  der  Kopf  auf  das  enge  Becken 
vergeblich  gepresst  wurde,  so  dass  die  Wand  der  Blase  und  die  an- 
liegende Partie  der  Vagina  oder  des  Cervix  langdauernde  Quet- 
schung erlitten.  Ob  nach  solcher  Quetschung  endlich  die  austrei- 
benden Kräfte  das  Hindernis  überwanden  oder  ob  Kunsthilfe  die 
Geburt  beendete,  macht  principiell  keinen  wesentlichen  Unterschied. 
Der  Laie  schiebt  freilich  gern  die  Schuld  auf  die  schließlich  be- 
freiende Extraktion  des  Eondes. 

Über  die  Grundsätze,  nach  denen  verschleppte  Geburten  mit 
möglichster  Schonung  der  mütterlichen  Weichtheile  zu  behandeln 
sind,  will  ich  hier  nicht  reden,  nur  vor  einem  schlimmen  Miss- 
brauch, der  vereinzelt  noch  vorkommt,  will  ich  warnen,  vor  der 
Verordnung  des  Seeale  comutum  in  absentia,  nur  auf  den  Bericht 
der  Hebamme  hin.  In  einer  nicht  kleinen  Zahl  der  von  mir  ope- 
rirten  Blasen-Scheidenfisteln  war  lange  Zeit  vor  der  schlieBlichen 
Beendigung  der  Gehurt  Secale  verabreicht  worden. 

In  jenen  häufigsten  Fällen,  in  welchen  der  anhaltende  Druck 
des  Kindeskopfes  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Blasen-Scheiden- 
fistel war,  beginnt  der  unwillkürliche  Abgang  des  Urins  durch  die 
VesicovaginalöfFnung  meist  am  3. — 6.  Tage,  auch  wohl  noch  später. 
Diese  Frist  ist  es,  in  der  meiner  Ansicht  nach  viel  genützt  werden 
kann,  in  der  oft  viel  versäumt  wird. 

Die  Anamnese  ergiebt  da  nämlich  sehr  oft,  wie  auch  in  dem 
oben  berichteten  Fall,  dass  mehrtägige  Urinverhaltung  bestanden  hat, 
bevor  dann  plötzlich  in  großer  Menge  der  Urin  unwillkürlich  und 
dann  dauernd  unwillkürlich  abging.  Es  ist  wohl  außer  Zweifel, 
dass  bei  solchem  Verlauf  die  anhaltende,  übermäßige  Spannung  der 
Blasenwand  wesentlich  dazu  beitrug,  die  Ernährung  der  gequetschten 
Weichtheile  zu  heeinträchtigen ,  und  dass  diese  Spannung  und  der 
Druck  des  übermäßig  angesammelten  Urins  die  letzte  und  oft  die 
entscheidende  Ursache  war ,  dass  die  gequetschte  Partie  der  Vesico- 
vaginal-Scheidewand  gangränös  abgestoßen  wurde.  Auch  die  bei 
mehrtägiger  Retention  eintretende  Zersetzung  des  Urins  in  der  Blase 
muss  den  Zerfall  der  gequetschten,  vom  Epithel  entblößten  Weich- 
theile befördern. 

Mäßige  Quetschung  der  Blasenwand  bei  der  Geburt  ist  sehr 
häufig.  Ich  hatte  Gelegenheit  das  wahrzunehmen,  als  ich  im  An- 
fang der  60er  Jahre  auf  der  pathologischen  Anatomie  zu  Wien  viel 
verkehrte.  Es  war  da  täglich  Gelegenheit,  wenige  Tage  zuvor  ganz 
normal  entbundene  Wöchnerinnen,  die  am  Kindbettfieber  gestorben 
waren,  zu  untersuchen.  Leichte  Spuren  stattgefundener  Quetschung 
entsprechend  dem  oberen  Rand  der  Symphyse,  Blutaustritte  daselbst 
in  der  Schleimhaut  der  Blase,  waren  sehr  häufig.  Wie  viel  tiefer 
und  umfangreicher  werden  die  Quetschungen    sein  nach   schweren 
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Geburten!  und  doch,  wenn  nui  die  Entleerung  der  Blase  kein 
Hindernis  findet,  kommen  ihre  Folgen  kaum  zur  Beobachtung. 

In  Kliniken  und  Polikliniken,  wo  doch  oft  genug  schwere,  ver- 
schleppte  Geburtsfalle  der  oben  genannten  Art  operativ  beendigt 
werden,  wird  die  Entstehung  von  Blasen-Scheidenfisteln  verhältnis- 
mäßig selten  beobachtet.  Die  disponirenden  Geburtsquetschungen 
liegen  da  ohne  Zweifel  vor,  aber  die  klinische  Nachbehandlung 
schließt  es  aus,  dass  die  gequetschten  Partien  durch  übermäßige 
Blasenfullung  in  ihrer  Ernährung  weiter  beeinträchtigt  werden. 

In  der  Landpraxis  des  einzelnen  Arztes  stellen  sich  [solcher 
Nachbehandlung  oft  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegen,  aber  die 
Erkenntnis  der  Nothwendigkeit  solcher  Nachbehandlung  lässt  die 
Hindemisse  überwinden. 

Ich  mache  in  der  Klinik  die  angehenden  Ärzte,  die  doch  meist 
unter  erschwerenden  Verhältnissen  Geburtshilfe  üben  werden,  immer 
wiederholt  auf  die  Nothwendigkeit  dieser  Nachbehandlung  auf- 
merksam. 

Wo  immer  aus  dem  Verlauf  der  Geburt  ersichtlich  ist,  dass  eine 
erhebliche  Quetschung  der  Weichtheile  an  der  vorderen  Wand  des 
Beckens  stattgefunden  hat,  soll  der  Arzt,  bevor  er  die  Entbundene 
verlässt,  nicht  nur  von  der  Leerheit  der  Blase  sich  überzeugen,  er 
soll  auch  die  Sicherheit  sich  verschaffen,  dass  mindestens  alle 
8  Stunden  der  Urin  entleert  wird.  Falls  er  nicht  selbst  die  Wöch- 
nerin mehrmals  am  Tage  sehen  kann,  soll  er  die  Hebamme  oder  die 
Wärterin  verpflichten,  falls  der  Urin  nicht  willkürlich  gut  entleert 
wird,  3 mal  täglich  den  Urin  abzunehmen.  Falls  der  Katheter  der 
Hebamme  nicht  ganz  sicher  aseptisch  ist,  oder  falls  es  an  diesem 
Instrument  fehlt,  soll  er  den  überzählichen  Katheter,  den  er  in 
seinem  Besteck  fuhrt,  dalassen.  Er  soll  sich  selbst  davon  überzeugen, 
dass  die  Hebamme  oder  Wärterin  den  Katheter  richtig  führen  kann. 
Wenn  es  um  eine  ungeübte  Wärterin  sich  handelt,  soll  er  sie 
unterrichten.  Die  weibliche  Blase  zu  entleeren,  lernt  eine  sonst  an- 
stellige Person  leicht.  Und  wenn  gar  keine  zuverlässige  Wartung 
zu  haben  ist,  soll  der  Arzt  in  solchem  Falle  einen  Verweilkatheter 
anlegen. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  durch  regelmäßige  Urinentleerung  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  eine  große  Anzahl  von  Blasen- 
Scheidenfisteln  verhütet  werden  kann. 


[Aus  der  Klinik  Schauta  in  Wien.) 

III.  Das  bullöse  Odem  der  weiblichen  Blase. 

Von 

Dr.  Gastev  Eolischer. 

Seitdem  die  schablonenhafte  Diagnosticirung  der  »Cystitis«  beim 
Weibe  immer  mehr  einer  rationellen  Untersuchung  durch  die  Cysto- 
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skopie  gewichen  ist,  mehren  sich  die  Beobachtungen,  welche  be- 
stimmte Blasenaffektionen  im  direkten  Zusammenhang  mit  Genital- 
eikrankungen  bringen. 

Ich  glaube  diesen  Nachweisungen  eine  weitere  Beobachtung 
hinzufügen  zu  können,  von  der  ich  annehmen  darf,  dass  sie  durch 
das  Charakteristische  des  Befundes  und  durch  die  Tragweite  ihrer 
diagnostischen  Verwerthbarkeit  Beachtung  verdient. 

Ich  habe  nämlich  bei  einer  Reihe  von  Genitalerkrankungen  mit 
dem  Cystoskop  eine  Ödemisirung  der  Blasenschleimhaut  konstatirt, 
welche  Ödemisirung  in  einer  ganz  bestimmten  Form  auftrat. 

Es  erscheinen  circumscripte  Partien  der  Vesicalmucosa  mit  hirse- 
körn-  bis  erbsengroßen  wasserhellen  Bläschen  besetzt;  zwischen 
diesen  oft  sehr  gedrängt  stehenden  Bläschen  sieht  man  weiBUche 
Fetzen  flottiren,  wahrscheinlich  die  Hüllenreste  schon  geplatzter 
Bläschen,  die  übrige  Schleimhaut  ist  normal  tingirt  und  injicirt. 
In  besonders  exquisiten  Fällen  ist  diese  Blasenbildung  eine  an 
Größe  und  Zahl  der  Blasen  geradezu  kolossale,  so  dass  man  das 
Stück  einer  Blasenmole  vor  sich  zu  sehen  glaubt.  Das  ganze  Bild 
ist,  namentlich  wenn  man  die  betreffende  Partie  von  rückwärts  mit 
der  Lampe  des  Cystoskops  beleuchtet,  in  ausgebildeten  Fällen  ein 
geradezu  imposantes,  und  erscheint  durch  reichliche  Blasenbildung, 
so  wie  durch  die  Niveaudifferenzen,  hervorgerufen  durch  Vorbuch- 
tung  der  Blasenwand  durch  das  ursächliche  Genitalexsudat,  manch* 
mal  so  abenteuerlich,  dass  man  versucht  ist,  an  ein  proliferirendes 
Neoplasma  zu  denken. 

Die  Beschwerden,  welche  die  Pat.  angeben,  sind:  Schmerzen 
beim  Uriniren,  häufiger  Harndrang;  Gefühl  von  Druck  und  Schwere 
in  der  Blasengegend;  häufig  hört  man  auch,  dass  nach  besonders 
quälendem  Tenesmus  Stückchen  oder  Fetzen  abgegangen  sind, 
worauf  sich  die  Pat.  erleichtert  fühlten. 

Das  Auftreten  dieses  bullösen  Ödems  beobachtete  ich  mit 
Regelmäßigkeit  dann,  wenn  es  zur  Bildung  eines  Exsudates  am 
inneren  Genitale  in  unmittelbarer  Nähe  der  Blase  kam,  am  deut- 
lichsten und  imposantesten  war  die  Erscheinung  dann,  wenn  das 
Exsudat  zwischen  Blase  und  Uterus  lag;  mehrfach  konstatirte  ich 
dieses  Ödem  auch  bei  Anlöthung  einer  Pyosalpinx  an  die  Blase. 

Vielfach  war  vor  der  cystoskopischen  Untersuchung  die  An- 
nahme die,  dass  es  sich  um  ein  Neoplasma  der  Blase  handle;  diese 
Annahme  ging  hervor  1)  aus  den  oben  erwähnten  Angaben  der  Pat, 
in  deren  subjektiver  Perception  überhaupt  nur  die  Blasenbeschwerden 
hervortraten,  2)  daraus,  dass  man  eine  circumscripte  Verdickung  der 
Blasenwand  tasten  konnte,  3)  daraus,  dass  man  bei  gewissen  Fällen 
oberhalb  der  Blase  einen  unregelmäß^en  harten  Tumor  palpirte,  so 
dass  man  supponiren  konnte,  es  sei  ein  maligner  Blasentumor  vor- 
handen, und  in  dessen  Konsequenz  eine  carcinöse  Infiltration  des 
umgebenden  Zellgewebes  eingetreten. 

Nach  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Genitaltumor,  sei  es  durch 
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künstliche  Eröffnung,  sei  es  durch  kompleten  Durchbruch,  verschwand 
auch  das  Ödem  und  mit  ihm  die  Blasenbeschw.erden;  bei  exspektativ 
behandelten  Fällen  bestand  das  bullöse  Ödem,  in  so  lange  das 
Exsudat  bestand,  um  freilich  mit  fortschreitender  Resorption  des 
Exsudates  sich  zu  verringern. 

Der  Befund  des  bullösen  Ödems  ist  also  einestheils  maßgebend 
für  die  richtige  Diagnose  des  Grundes  der  Blasenbeschwerden, 
andererseits  erlaubt  dieser  Befund  einen  Riickschluss  auf  die  Natur 
des  koexistirenden  Genitaltumors:  kein  Neoplasma,  sondern  Ent- 
zündung. 

Dieses  Ödem  ist  durch  die  Blasenbildung  und  den  Mangel  an 
Verfärbung  und  stärkerer  Gefäßinjektion  der  übrigen  Schleimhaut 
wohl  unterschieden  von  dem  in  dicken  Wülsten  innerhalb  der  all- 
gemein stark  injidrten  Mucosa  auftretenden  allgemeinen  Ödeme  der 
Blase,  welches  durch  mechanische  Einflüsse  hervorgerufen  wird 
(z.  B.  bei  Retroflexio  uteri  gravidi,  intra  partum  etc.).  Auch  quoad 
therapiam  ist  diese  Diagnose  wichtig,  indem  man,  wie  meine  Er- 
fahrung mich  lehrt,  durch  Ausspülungen  und  Instillationen  die  Be- 
schwerden der  Fat.  in  solchen  Fällen  nur  steigert,  was  ja  auch 
a  priori  einsichtlicht  ist;  während  bei  Behebung  des  Grundleidens 
die  Blasenschleimhaut  ohne  Weiteres  ad  statum  integrum  zurückkehrt. 
Ob  es  jedes  Mal  innerhalb  der  ursächlichen  Genitalexsudate  zu  Eiter- 
bildung kommt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  gestützt  wird  diese 
Annahme  durch  die  Ansicht  von  Fritsch  über  puerperale  Exsudate, 
durch  die  Entleerung  von  Eiter  bei  operativen  Eingriffen,  die  hier 
vorgenommen  wurden,  und  dann  dadurch,  dass  die  Fat.  in  der 
Regel  bei  diesen  Erkrankungen  fiebern. 

Um  also  nicht  zu  viel  zu  behaupten,  will  ich  vorläufig  so  resu- 
miren: 

So  oft  ich  in  der  weiblichen  Blase  ein  bullöses  Ödem  der 
Schleimhaut  entdeckte,  so  oft  fand  ich  auch  ein  Genitalexsudat  in 
unmittelbarer  Nähe  der  Blase;  am  ausgeprägtesten  erschien  dieses 
Ödem  bei  Exsudatbildung  zwischen  Uterus  und  Blase. 

Dieses  Ödem  findet  sich  auch  bei  Anlöthung  einer  Fyosalpinx 
an  die  Vesica. 

Das  bullöse  Ödem  ist  eine  selbständige  Form,  wohl  unterschieden 
von  dem  durch  rein  mechanische  Bedingungen  hervorgerufenen  all- 
gemeinen Ödem  der  Blasenschleimhaut.  Die  Therapie  der  bei  dieser 
Erkrankung  auftretenden  Blasenbeschwerden  darf  keine  endovesicale 
sein,  sondern  soll  nur  gegen  das  ursächliche  Genitalleiden  Stellung 
nehmen. 
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1)  J.  H.  Eberson.     Ein  Fall  von  Chorea  gravidarum. 

(NederL  tijdschr.  y.  Verlosk.  en  Qjmaecol.  Jahrg.  V.  Abi.  S.j 

In  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Pel  in  Amsterdam  hat  Verf.  den  folgenden 
seltenen  Fall  beobachtet: 

Ipara,  8  Monate  schwanger,  sehr  nervös,  ist  vor  2  Monaten  auf  den  rechten 
Arm  gefallen.  Am  selben  Tage  stellten  sich  choreatische  Zuckungen  im  Arm  ein. 
Ein  paar  Tage  später  wurde  die  ganze  rechte  Körperhälfte  in  Miüeidenschaft  ge- 
zogen. Pat.  hatte  früher  niemals  choreatische  Zuckungen  gehabt,  litt  aber  in  dem 
Monat,  in  dem  die  Schwangerschaft  angefangen  hat,  an  akntem  Gelenkrheumatis- 
mus. Die  Untersuchung  seigte  keine  Abnormitäten  an  den  Lungen,  am  Henen 
oder  an  den  Nieren.  Die  Geburt  verlief  lur  rechten  Zeit  ganz  normal,  nur  waren 
die  choreatischen  Bewegungen  während  dieser  Zeit  viel  stärker  als  sonst  14  Tage 
post  partum  war  die  Chorea  spontan  verschwunden. 

Die  Behandlung  in  der  Schwangerschaft  mit  steigenden  Dosen  Bromnatrium 
(bis  6  g  pro  die)  hatte  gar  keinen  Erfolg  gehabt.  DoonnAB  (Leyden). 


2)  Merttens.     Beiträge    zur    normalen  und    pathologischen 

Anatomie  der  menschlichen  Placenta. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.  Hft  1.) 

Die  vorzügliche  Arbeit  zerfällt  in  4  Theile.  In  dem  ersten 
Abschnitte  beschreibt  der  Verf.  ein  zufällig  durch  Curettement  er- 
haltenes menschliches  Ei  von  3  mm  Länge  und  2  mm  Breite.  In 
den  Eihäuten  unterscheidet  er  3  Zonen:  1}  Chorion  mit  Zotten  und 
Zellsäulen,  2)  die  ampulläre  und  3)  die  kompakte  Schicht  der  Decidua, 
welche  zwischen  den  beiden  ersteren  gelegen  ist. 

Das  bindegewebige  Gerüst  von  Chorion  und  Zotten  ist  zunächst 
von  der  Langhans' sehen  Zellschicht  und  darüber  von  dem  Syn- 
cytium  bekleidet,  von  den  Spitzen  der  Zotten  gehen  die  Zellsäulen 
aus,  die  aus  der  gewucherten  Langhans'schen  Zellschicht  ent- 
stehen. 

Die  ampulläre  Schicht  enthält  neben  zahlreichen  Drüsendurch- 
schnitten und  charakteristischen  Zellen  Gebilde,  die  der  Verf.  dem 
Syncytium  zuzählt  und  die  bisher  in  der  menschlichen  Pla- 
centa noch  nicht  beschrieben  worden  sind. 

Die  kompakte  Schicht  ist  durch  den  sehr  bedeutenden  Beich- 
thum  an  syncytialen  Massen  ausgezeichnet,  in  denen  auffallend 
zahlreiche  und  zum  Theü  große  Kerne  gelegen  sind,  Drüsendurch- 
schnitte finden  sich  in  dieser  Zone  an  keiner  Stelle,  wohl  aber  viele 
Hohlräume. 

An  einem  kleinen,  durch  dasselbe  Curettement  gewonnenen 
Schleimhautstückchen  gelang  es  dem  Verf.,  den  sicheren  Nachweis 
zu  liefern,  dass  das  Syncytium  aus  dem  Oberflächenepithel  bezie- 
hungsweise aus  dem  Epithel  der  Drüsen  entsteht. 

Die  einzelnen  Entwicklungsstadien  der  menschlichen  Placenta 
werden  an  der  Hand  von  vorzüglichen  schematischen  Zeichnungen 
erläutert. 
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Den  interrillösen  Baum  betrachtet  M.  als  einen  intiaTaskulären, 
der  ans  den  oberflächlichen,  stark  erweiterten  Kapillaren  hervorge- 
gangen ist. 

In  dem  zweiten  Abschnitte  beschäftigt  sich  der  Verf.  mit  der 
Frage,    ob  in  den  späteren   Monaten  nach  vorausgegangenem  Ab- 
sterben des  Fötus  eine  weitere  Ernährung  der  Zotten  stattfinden  kann 
oder  nicht.    Auf  Grund  von  9  untersuchten  Placenten  —  in  einigen 
Fällen  war  die  Dauer  der  Betention  der  Frucht  nach  ihrem  Absterben 
genau  bekannt  —  spricht  er  sich  in  bejahendem  Sinne  aus.     In  den 
T        GefilBen  der  Stamm-  und  Emährungszotten  werden  Wucherungen 
^^        beschrieben,  die,   von  der  Intima  ausgehend,  zu  mehr  oder  minder 
u;        ausgesprochenen  GefaBthrombosen   fuhren  und  wahrscheinlich   erst 
nach  dem  Tode  des  Fötus  zur  Ausbildung  gelangen.     Nicht  ergriffen 
^        werden   von  diesen  Veränderungen  die  Gefäße  der  Stammvnirzeln, 
so  wie  die  des  Ghorion.    Finden  sich  in  der  Placenta  Infarkte,  so  sind 
auch  deren  Gefäße  frei  von  Bindegewebswucherungen. 

In  einem  weiteren  Falle,  in  dem  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
je        das  Ei  noch  5^2  Monate  nach  Absterben  der  Frucht  zurückgehalten 
wurde,  fanden  sich  » Eischeinungen  in  der  Placenta,  welche   darauf 
hindeuten,  dass  auch  das  Zottengewebe   nach  Absterben  des  Fötus 
noch  in  die  Breite  wächst  &. 
^  In  dem  dritten  Abschnitte  schildert  der  Verf.  eigenthümliche 

umschriebene  Nekrosen  der  Decidua,  welche  er  an  Abortiveiern  vom 

2  ... 

1. — 6.  Monat  fand.  Der  Sitz  dieser  Nekrosen  ist  der  Hauptsache 
nach  auf  die  Scrotina  und  Beflexa  beschränkt.  Die  decidualen  Ele- 
mente  sind  hier  zu  Grunde  gegangen,  an  ihrer  Stelle  sieht  man 
massenhafte,  vorwiegend  mehrkemige  Leukocyten.  Als  Ursache  für 
diese  Nekrosen  betrachtet  M.  theilweise  Blutextravasate ,  die  sich 
innerhalb  der  Decidua  an  der  fötalen  Fläche  der  nekrotischen  Par- 
^  tien  selbst  finden  (5  Fälle],  theilweise  Thrombosen  der  zuführenden 
Arterienstämme  (2  Fälle). 

In  dem  vierten  Abschnitte  wird  ein  Fall  von  Hyperplasie  der 
Chorionzotten  geschildert.  Der  hyperplastische  Bezirk  bildete  in 
einer  einem  ausgetragenen  Kinde  angehörenden  Placenta  einen 
Tumor,  der  ^4  ^^^  ganzen  Nachgeburt  einnahm  und  von  einer 
Stammzotte  ausgegangen  war. 

Ausführliche  Litteraturzusammenstellungen  sind  allen  Theilen 
der  außerordentlich  fleißigen  Arbeit  beigegeben. 

Sckeaneniaiui  (Breslau). 


3)    M.    Gördes    (Münster    i/W.).      Zur    Frühdiagnose    der 

Schwangerschaft. 

(Ärztücher  F^ktiker  1894.  No.  32.) 
unter  Frühdiagnose   der  Schwangerschaft  versteht  G.  die  Fest- 
stellung einer  solchen  bis  zum  Anfang  des  4.  Monats.     In  ausführ- 
licherer Weise,    wie   es  in   den    geburtshilfUchen  Lehrbüchern  ge- 
schieht,   zählt  er  alle  die  verschiedenen  Merkmale  auf,   von  denen 
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ein  einzelnes  oft  nicht  genügt^  um  die  Diagnose  zu  sichern,  woU 
aber  mehrere  zusammen.  Auf  ihre  Wiedergabe  kann  an  dieser  Stelle 
yerzichtet  werden,  da  Verf.,  wie  er  selbst  sagt,  neue,  bisher  unbe- 
kannte Momente  nicht  bringt. 

Ref.  möchte  bemerken,  dass  die  Diagnose  vom  Beginn  des 
3.  Monats  meist  keine  Schwierigkeiten  macht.  In  der  Regel  genügt 
hier  schon  das  Ergebnis  der  kombinirten  Untersuchung,  der  Palpa- 
tion des  Uterus ,  seine  unzweifelhafte  Vergrößerung  und  von  dei 
Norm  abweichende  Weichheit,  um  sie  zu  stellen.  Während  ersteie 
sich  auch  bei  chronischer  Metritis  und  interstitieller  Myombildong 
findet,  fehlt  die  letztere  bei  diesen  pathologischen  Zuständen  in  der 
Regel,  eben  so  das  bekannte  Hegar'sche  Schwangerschafitszeichen, 
welches  gerade  hier  als  differential-diagnostisches  Merkmal  in  Betracht 
kommt.  Bezweifeln  möchte  Ref.  dagegen,  ob  die  vom  Verf.  als  für 
Schwangerschaft  charakteristisch  angeführte  Pulsation  im  Scheidenr 
gewölbe,  so  wie  die  bekannte  weinhefenfarbige  Verfilrbung  der  Portio 
(angeblich  schon  in  der  4.  Woche  und  noch  früher!)  von  wesentlichei 
Bedeutung  sind.  Nach  seinen  Erfahrungen  findet  sich  die  eine  wie 
die  andere  häufig  bei  chronischer  Metritis.  Graefe  (Halle  a/S.). 


4)  Bar  und  Tissier.     Recidivirende  polymorphe  Dermatitis 

pruriginosa  in  der  Schwangerschaft. 

(Gas.  m^d.  de  Paris  1895.  No.  10.) 

Eine  Kranke,  die  vor  Kurzem  zum  7.  Mal  niedergekommen  war,  litt  an 
obiger  Krankheit,  die  auch  Herpes  gestationis  genannt  wird.  Die  Affektion  trat 
zum  1.  Mal  auf  nach  der  5.  Entbindung,  hat  aber  die  Frau  in  den  folgenden 
Schwangerschaften  hinter  einander  befallen.  Der  letzte  Anfall  war  stärker  als  der 
Yorhergehendei. 

Die  einzelnen  Stadien  werden  an  Photographien  erläutert,  die  Ätiologie  be- 
sprochen und  hervorgehoben,  dass  in  allen  beobachteten  Fällen  bei  jedem  Anfall 
Hypoazoturie  konstatirt  werden  konnte.  Witthaner  (Halle  a/S.)- 


5)  Forak.     Durchtritt  fremder  im  Körper  befindlicher  Sub- 
stanzen durch  die  Flacenta. 

.  (NouT.  arch.  d*obst^tr.  et  de  gyndcol.  1894.  No.  3  u.  4.) 
Nach  einem  historischen  ÜberbUck  über  die  bisherigen,  dieses 
Thema  betreffenden  Versuche  und  nach  Angabe  der  Bedingungen, 
unter  denen  die  Experimente  ausgeführt  wurden,  schildert  P.  seine 
eigenen  Versuche,  welche  er  mit  verschiedenen  Mitteln:  Arsenik, 
Kupfer,  Blei,  Quecksilber,  Phosphor,  Alizarin,  Atropin  und  Eseiin 
anstellte.  In  Bezug  auf  die  Ergebnisse  dieser  Versuche,  wdche  im 
Original  ausführlich  mitgetheilt  werden,  sei  auf  dieses  verwiesen. 
Nur  möchten  noch  die  Gesichtspunkte  erwähnt  werden,  welche  Verf. 
bei  Anstellung  dieser  Versuche  im  Auge  hatte.  Zunächst  suchte  er 
festzustellen,  welche  Rolle  die  Placenta  spiele  als  Aufsamndungsoigan 
der  Gifte ;  dann  die  Unterschiede  der  Giftanhäufung  bei  der  Mutter 
und  beim  Fötus;  ferner  wie  weit  Aborte,  Todtgeburten  und  die  große 
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Sterblichkeit  der  Kinder  mit  der  Vergiftung  in  Zusammenhang  stehen ; 
endlich  in  wie  fern  noch  Schlüsse  gerechtfertigt  sind  in  Bezug  auf 
Erkrankungen  des  Fötus  durch  die  Gifte.  Odenthal  (Hannover). 

6)  Davis    (Philadelphia).      Tödliches    Erbrechen     in     der 

Schwangerschaft  mit  Bericht  von  Fällen. 

(Med.  news  1694.  Juni  2.) 

D.  findet  die  Ansicht  QrailjHewitt's  bestätigt,  welcher  schweres  Erbrechen 
in  der  Schwangerschaft  auf  Anteflexion  und  Einklemmung  des  schwangeren  Uterus 
surückfOhrt.  Er  bringt  die  Krankengeschichte  von  3  Schwangeren,  welche  dem 
unstillbaren  Erbrechen  und  der  daraus  folgenden  An&mie  erlagen  und  bei  denen 
sich  Lageveränderung  der  Qebfirmutter  mit  Einklemmung  vorfand ,  2mal  Ante-, 
Imal  Retroflexlon.  In  dem  einen  Falle  aber  fand  sich  noch  eine  Komplikation 
yor,  indem  sich  in  der  hinteren  Wand  des  Cervix  2  kleine  Retentionscjsten  vor- 
fanden. Alle  3  Fälle  sind  tödlich  verlaufen,  trotzdem  dass  es  in  2  Fällen  gelang, 
durch  Reposition  des  Uterus  eine  vorübergehende  Besserung  lu  enielen,  und  ein- 
mal noch  die  Entleerung  der  Gebärmutter  su  bewirken,  im  3.  Falle  wurde  jeder 
Eingriff  verweigert  AUe  3  Frauen  hatten  blutige  Massen  erbrochen,  bei  der  einen 
waren  unmittelbar  vor  dem  Tode  Petechien  in  der  Haut  aufgetreten  und  D.  macht 
darauf  aufinerksam,  dass  bei  vorgeschrittener  Anämie  nur  die  schleunige  Entlee- 
rung des  Uterus  Hufe  bringen  könne.  Dagegen  fordern  seine  Fälle  dazu  auf,  bei 
jedem  stärkeren  Schwangerschaftserbreohen  auf  etwa  vorhandene  Lageveränderungen 
zu  achten  und  dieselben  zu  heben,  ehe  ein  hoher  Grad  von  Schwäche  eingetreten  ist. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  nautsch  (Haue  a/S.).     Die  akuten  Infektionskrankheiten 

in  ihrer  Wirkung  auf  die  Schwangerschaft. 

(Mflnchener  med.  Woehensohrift  1894.  No.  52.) 
Verf.  bespricht  zunächst  eingehend  die  Ursachen,  durch  welche 
in  Folge  einer  Infektionskrankheit  das  kindliche  Leben  in 
utero  in  Gefahr  kommen  kann.  Das  Resultat  dieses  I.  Theiles 
seiner  Arbeit  fasst  er  in  folgenden  Sätzen  zusammen :  für  den  intra- 
uterinen Fruchttod  lassen  sich  verantwortlich  machen  1)  Mangel 
an  Sauerstoff,  der  entweder  im  Blute  der  Mutter  auftreten  kann 
dadurch,  dass  in  Folge  gestörter  Herz>  und  Lungenfunktionen  das 
mütterliche  Blut  nur  ungenügend  ventilirt  wird,  oder  im  Blute  des 
Fötus,  dadurch,  dass  die  Kommunikation  zwischen  mütterlichem  und 
fötalem  Kreislauf  beschränkt  oder  aufgehoben  wird  in  Folge  von  Er- 
krankungen der  Plac.  fötal.,  von  Entzündungen  der  üterusschleim- 
haut  und  von  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta.  2)  Wärmestauung. 
3}  Unter  gewissen  Bedingungen  der  Übergang  der  Infektions- 
krankheit von  der  Mutter  auf  die  Frucht.  Im  II.  Theil  der  Ar- 
beit beschäftigt  sich  Verf.  mit  den  Ursachen,  durch  welche  bei  einer 
mit  einer  Infektionskrankheit  kompUcirten  Schwangerschaft  primär 
vorzeitige  Wehen  ausgelöst  werden  können.  Hierher  gehören  in 
erster  Linie  die  durch  die  Infektionskrankheit  abnorm  gestei- 
gerten resp.  abnorm  herabgesetzten  Temperaturverhält- 
nisse, weiter  qualitative  und  quantitative  Veränderungen 
des  mütterlichen  Blutes,  dann  Erkrankungen  der  Uterus- 
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Schleimhaut,  schließlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  auch 
durch  die  Aufnahme  der  Stoffwechselprodukte  der  specifischen 
Krankheitserreger,  der  Toxine,  in  die  Blutmasse  der  Mutter  das 
Kontraktionscentrum  unmittelbar  erregt  werden  kann. 

An  diese  Ausfuhrungen  schließt  sich  eine  kurze  Betrachtung 
einiger  der  am  häufigsten  zur  Beobachtung  gelangten,  mit  einer 
Schwangerschaft  komplicirten  Infektionskrankheiten  in  Bezug  auf 
die  Häufigkeit  der  eintretenden  Schwangerschaftsunterbrechung,  die 
das  kindliche  Leben  gefährdenden  Momente  und  die  wehenerregenden 
Kräfte  an.  Das  Räsum6  der  Arbeit  giebt  K.  in  folgenden  Sätzen: 
Trotzdem,  dass  sich  in  vielen  Fällen  im  Fötus  die  specifischen  Krank- 
heitserreger^ die  nur  intra-uterin  übergegangen  sein  konnten,  ein- 
wandsfrei  auffinden  ließen,  muss  man,  da  in  den  Fällen,  in  denen 
eine  Infektion  der  Frucht  nachgewiesen,  die  Erkrankung  derselben 
nicht  gleichzeitig  mit  der  der  Mutter  auftrat,  daran  festhalten,  dasB 
die  Früchte  bei  einer  Infektionskrankheit  der  Mutter 
doch  durch  eine  Infektion  direkt  nicht  gefährdet  werden, 
so  fern  sich  die  im  mütterlichen  Organismus  durch  die 
Infektionskrankheit  geschaffenen  Störungen  in  ihrer  In- 
tensität unter  einer  gewissen  Grenze  halten  und  dass  die 
Früchte  vielmehr  durch  die  gestörten  Temperatur-  und 
Cirkulationsverhältnisse,  so  wie  durch  die  pathologi- 
schen Veränderungen  des  Endometriums  bedroht  werden. 

B.  MflUer  (München). 

8)  A.  MafPacci  (Pisa).   ExperimentaluntersuchuiLgen  über  die 

Infektion  des  Embryonallebens. 

(Annalfl  of  Surgery  1894.  Oktober.) 

Obgleich  das  Hühnereiweiß  ein  guter  Nährboden  für  patha- 
gene  Mikroorganismen  ist,  gehen  dieselben  doch  nicht  von  ihm  ans 
auf  den  lebenden  Embryo  über.  In  letzteren  selbst  vorhandene  Mi- 
kroben Yermehren  sich  weder,  noch  wirken  sie  auf  jenen  schädlich 
ein.  Die  Infektion  kann  aber  nach  dem  Bebrüten  des  Hühnereiefl 
als  chronische  Erkrankung,  z.  B.  Tuberkulose  des  Hühnchens  zu 
Tage  treten.  Selbst  wo,  wie  gewöhnlich  geschieht,  die  eingeimpften 
Mikroben  absterben,  bleibt  das  Hühnchen  zunächst  marastisch,  kann 
aber  später  sich  ganz  erholen,  gerade  eben  so  geschieht,  wenn  eine 
künstlich  abgetödtete  Kultur  eingeimpft  wird. 

Auch  bei  den  Säugethieren  lässt  sich  eine  abtödtende  Kraft  im 
Embryo  nachweisen.  Macht  man  während  der  Trächtigkeit  das 
Mutterthier  durch  Einspritzung  in  eine  Vene  tuberkulös,  so  kann 
man  den  Bacillus  schon  4  Stunden  danach  im  Fötus  nachweisen. 
In  der  Placenta  findet  keine  Entwicklung  von  Tuberkulose  statt, 
auch  sind  in  ihren  Gefäßen  die  Bacillen  schwer  nachzuweisen.  Die 
Organe  des  Fötus  enthalten  aber,  wenn  auch  nur  wenige,  so  doch 
lebende  Bacillen,  da  mit  ihnen  geimpfte  Meerschweinchen  bereits 
nach  48  Stunden  tuberkulös  werden  können,  wogegen  die  nicht  so- 
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gleich  sterbenden  geimpften  Meerschweinchen  marastisch  werden  in 
derselben  WeisC;  als  wenn  sie  mit  abgetödteten  Kulturen  geimpft 
worden  wären.  Bei  Kaninchen,  die  von  tuberkulös  gemachten 
Mutterthieren  geworfen  sind,  lassen  sich  bis  6  Monate  nach  der  Ge- 
bart noch  keine  Tuberkeln  nachweisen,  von  da  an  kann  man  solche 
in  Leber  und  Lungen  finden,  aber  ohne  dass  man  darin  Bacillen 
sichtbar  machen  kann. 

In  einem  Ausnahmefall  zeigten  sich  die  Organe  eines  von  tuber- 
kulösem Vater  abstammenden  Fötus  für  Meerschweinchen  infektiös. 
Im  Allgemeinen  finden  sich  erst  3  Monate  nach  der  Geburt  in  den 
Organen  eines  von  tuberkulösem  Vater  abstammenden  Thieres  Tu- 
berkel, aber  ohne  sichtbare  Tuberkelbacillen. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

9)  P.  Nordmann.     Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Bildung 

der  Decidua. 

(Verhandlungen  der  phys.-med.  Qeftellschaft  su  Wflrsburg  N.  F.  Bd.  XXVIII.) 
Verf.  behandelt  eine  Frage,  welche  gerade  in  den  letzten  Jahren 
die  Autoren  mehrfach  beschäftigt  hat,  nämlich  ob  das  untere  Uterin- 
segment  Corpus-  oder  Cervixschleimhaut  enthält  und  ob  die  Cerrix- 
schleimhaut  deciduale  Veränderungen  erfährt.  Auf  Grund  sorgfäl- 
tiger makroskopischer  und  mikroskopischer  Untersuchungen  an  5 
graviden  Uteris  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Das  untere  Uterinsegment  gehört  seiner  Muskulatur  und 
Schleimhaut  nach  dem  Corpus  uteri  an,  die  Schleimhaut  trägt  wie 
diejenige  des  Corpus  uteri  zur  Bildung  der  Decidua  bei. 

2)  Die  Schleimhaut  des  Cervix  betheiligt  sich  zu  keiner  Zeit 
der  Gravidität  an  der  Bildung  der  Decidua,  auch  bleibt  der  Cervix 
normalerweise  in  der  Schwangerschaft  im  Wesentlichen  geschlossen. 

3)  Der  innere  Muttermund  liegt  da,  wo  die  Muskulatur  des 
Corpus  uteri  plötzlich  an  Dicke  abnimmt  und  nur  einzelne  Muskel- 
biindel  in  und  um  das  ringsum  den  Cervix  umgebende  verfilzte  Ge- 
webe aussendet.  An  dieser  Stelle  hört  auch  die  Decidua  auf  und 
die  unveränderte  Cervixschleimhaut  beginnt. 

0«  Mejer  (Bromberg). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

10)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

201.  Sitzung  am  9.  Mai  1895. 

VorBitzendei :  Herr  Q e  1  b k e ;   Schriftführer  Herr  Münohmeyer. 

Nach  Erledigung  zweier  Eingänge  verliest  Herr  Gelbke  ein  Dankschreiben 
des  Herrn  Qeh.  Med.-Ilathe8  Dr.  v.    Winckel  in  München  (vgl.  200.  Sitzung). 

I.  Herr  Leopold:  Beitrag  zur  Extra-uterin-Schwangersehaft. 

So  viel  Förderung  die  Lehre  üher  die  Extra-uterin-Schwangerschaft  in  den 
letEten  Jahren  durch  zahlreiche  Arbeiten  erfahren,  so  viel  bleibt  doch  die  Ätio- 
logie und  die  Diagnose  der  abnormen  Eieinbettung  in  Unklarheiten  gehüllt. 
Zur  Aufhellung  derselben  müssen  alle  brauchbaren  F&lle  herangesogen  werden, 
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namentlich  wenn  die  Befunde  in  ihnen  z.  B.  mit  den  bisher  gelftufigen  Anschau- 
ungen über  die  Entstehung  einer  ektopischen  Schwangerschaft  nicht  überein- 
stimmen. 

In  sahbeichen  F&Uen  findet  man  chronische  Salpingitis,  alte  Verlöthungen, 
Myome  oder  Foljrpen  oder  andere  Krankheitsiust&nde  in  den  Farametrien,  welche 
die  Verlegung  des  Weges  für  das  befruchtete  £i  in  der  Tube  yerständlich  machen 
können. 

Hier  und  da  aber  fehlt  im  Uterus  und  an  den  Adnexen  auch  jede  Spur  einer 
Entiündung  und  ihrer  Folgesustände,  und  doch  ist  eine  Tubenaehwangersehaft, 
noch  daiu  bald  nach  mehreren  normalen  Schwangerschaften  und  Entbindungeo 
eingetreten. 

In  dieser  Hinsicht  ist  der  Fall  bemerkenswerth,  der  vor  Kurzem  in  der  Klinik 
zur  Beobachtung  kam. 

Am  20.  April  1895  wurde  die  37  Jahre  alte  Frau  Hein,  in  ziemlich  anämi- 
schem Zustande  der  Elinik  überbraoht  Sie  ist  seit  dem  18.  Jahre  regelm&fiig 
4wöchentlioh  3tägig  menstruirt  und  gab  an,  am  18.  Februar  1895  die  letzte  Regel 
gehabt  zu  haben.  In  der  Zeit  von  1880 — 1893  hatte  sie  8  normale  Entbindungen 
und  Wochenbetten  durchgemacht. 

Am  17.  April  habe  sie  schwer  gehoben,  dennoch  aber  nur  geringe  Beschwerden 
gespürt.  Am  18.  April  Morgens  bekam  sie  plötzlich  heftige  Sehmerzen  im  Unter- 
leib und  Schw&chegefühl ,  so  dass  sie  zu  Bett  bleiben  musste.  Am  19.  Apifl 
nahmen  Schwäche  und  Schmerzen  zu;  sie  wurde  öfter  ohnmächtig,  erbrach  und 
klagte  über  Schwindel  und  Kopfschmerzen. 

Aufnahme  am  20.  April.  Hohe  Anämie,  die  in  den  nächsten  Stunden  be- 
trächtlich zuninmit.  Vormittags  8  Uhr  15  Minuten  Puls  128 — 136.  Portio  narbig, 
Uterus  teigig  vergrößert.  Kein  Tumor  im  Becken.  Brüste  nicht  gesohwoUen; 
Montgomery'sche  Drüsen  entwickelt.  Warzenhof  wenig  pigmentirt.  Keine  Se- 
kretion.   Diagnose:  Geplatzte  Tubensohwangerschaft. 

Da  in  Folge  Ton  Komplikation  verschiedener  äußerer  Verhältnisse  die  Lt- 
parotomie  erst  Nachmittags  gemacht  werden  konnte,  so  wurden  inzwischen  1100g 
Kochsalzlösung  auf  2mal  subkutan  injicirt  und  durch  Eisbeutel,  wollene  Decken, 
Wärmflaschen  und  sonstige  Mittel  der  Kräftezustand  zu  erhalten  bezw.  zu  heben 
gesucht. 

5  Uhr  15  Minuten :  Laparotomie  im  Bett  der  Kranken  unter  leichtester  Äther- 
narkose. Die  Bauchhöhle  enthielt  fast  2  Liter  theils  flüssigen  schwarzen,  theils  ge- 
ronnenen Blutes.  Die  linke  Hand  des  Operateurs  fand  die  linken  Adinexe  voll- 
kommen normal,  ließ  sie  wieder  zurückfallen.  Dann  wurden  die  rechten  Anhänge 
in  die  Wunde  gezogen.  Die  Tube,  welche  sich  mit  den  Ovarien  vollkommen 
normal  zeigte,  war  ungefähr  1  cm  von  der  Uterininsertion  entfernt  aufgeplatzt 
und  zeigte  einen  von  feinen  Wänden  umsäumten,  kaum  bohnengroßen  Hohlraum, 
aus  dem  es  fortwährend  blutete.  Schnell  wurden  Tube  imd  Ovarien  abgebunden, 
alles  noch  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Blut  darin  gelassen  und  der  Leib 
schnell  geschlossen.  Glatte  Genesung  unter  wiederholten  subkutanen  Kochsalz- 
Infusionen. 

Ein  Fötus  wurde  nicht  gefunden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
innen  kömig  rauhen  Fruchtsackwände  wies  aber  große  Lager  von  Ghorionzotten 
auf  das  Bestimmteste  nach.    Sonst  bot  die  Tube  nichts  Abnormes  dar. 

Jedenfalls  erschienen  in  diesem  Falle  die  beiderseitigen  Adnexe  makroskopisch 
durchaus  normal,  frei  beweglich,  ohne  Verlöthungen  oder  Verbiegungen;  andi 
war  der  Uterus  frei  von  Geschwülsten.  In  wie  weit  eine  Verlagerung  der  in- 
neren Wege  etwa  in  Betracht  kam,  ließ  sich  nicht  feststellen. 

Sicher  ist  jedenfalls,  dass  die  Kranke  nach  dem  Verlaufe  ihrer  froheren 
Wochenbetten  und  in  der  Zeit  nach  dem  letzten  keine  Krankheitserscheinung  an  den 
Geschlechtsorganen  darbot. 

Im  Anschluss  hieran  zeigt  Herr  Leopold  die  Präparate  von  den  letzten 
6  operirten  Extra- uterin-Schwangersohaften. 
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Besprechung:  Herr  Osterloh  war  vor  Kuriem  in  der  Lage,  ein  Tom 
Sefaiedsgericht  gefordertes  Obergutachten  absugeben,  ob  in  einem  Falle  von 
Eztra-uterin-Schwangersohaft  ein  ursächlicher  Zusammenhang  derselben  mit  einem 
erlittenen  Unfälle  möglich  oder  wahrscheinlich  sei.  Eine  Frau,  die  4mal  geboren 
hatte  und  immer  gesund  gewesen  war,  stürzte  am  23.  April  1893  bei  der  Land- 
arbeit Yon  einem  Wagen  direkt  auf  den  Rücken  und  wurde  von  der  Zeit  an 
krank;  der  Arzt  nahm  eine  Rückenver Stauchung  an ;  obgleich  die  Menses  unregel- 
mäßig und  schmerzhaft  wurden,  wurde  sie  nie  per  vaginam  untersucht.  Im  Mai 
1S94  musste  die  Frau  wegen  Extra-uterin-Schwangerschaft  laparotomirt  werden. 
Die  Frau  überstand  den  Eingriff,  ist  aber  noch  krank.  Der  Uterus  erweist  sich 
als  dextroflektirt ,  der  Fundus  ist  angewachsen,  und  im  Scheidengewölbe  findet 
sich  eine  von  der  Drainage  herrührende  Narbe;  im  Douglas  lässt  sich  ein  höcke- 
riges Exsudat  nachweisen,  an  dem  die  Frau  auch  noch  behandelt  wird.  Herr 
Osterloh  kam  zu  der  Entscheidung,  dass  nicht  Dur  die  Möglichkeit  eines  Zu- 
sammenhanges der  Extra-uterin-Schwangerschaft  mit  dem  Unfälle  nicht  zu  leugnen, 
dass  Tielmehr  die  Wahrscheinlichkeit  desselben  zu  bejahen  sei,  da  andere  Ursachen, 
frühere  Entzündungen  und  Ahnliches  fehlten ;  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Frau, 
hätte  jsie  den  Unfall  nicht  erlitten,  auch  keine  Extra-uterin-Schwangerschaft  ac- 
quirirt  hätte.  Bei  der  sich  häufenden  Zahl  sicher  erkrankter  Extra-uterin- 
Schwangerschaften  muss  man  sich  hüten,  nicht  zu  leicht  diese  Diagnose  zu  stellen, 
Tor  Kurzem  erst  wurde  ihm  eine  Frau,  welche  vor  einem  halben  Jahre  an  links- 
seitiger ektopischer  Schwangerschaft  operirt  worden  war,  mit  der  Diagnose  »rechts- 
seitige Extraruterin-Schwanger Schaft«  zugeschickt,  ohne  dass  diese  Diagnose  sich 
bestätigte.  Bei  der  Seltenheit,  im  Momente  der  Ruptur  des  extra-uterinen  Frucht- 
saekes  eingreifen  zu  können,  erwähnt  er  noch  einen  Fall,  wo  der  Fruchtsack  im 
Beginn  der  Operation  direkt  vor  Eröffiiung  des  Bauchfells  unter  den  Augen  des 
Operateurs  barst.  Die  einzig  richtige  Behandlung  ektopischer  Schwangerschaft 
ist  die  operative,  seinen  ersten  Fall  behandelte  er  mit  Funktion  von  der  Vagina 
aus,  aber  ohne  Morphiuminjektion,  die  Frau  genas,  eine  2.  so  behandelte  starb, 
seitdem  hat  er  nicht  mehr  punktirt  und  betont  die  Vorzüge  der  operativen  Be- 
handlung gerade  in  Hinsicht  darauf,  dass  noch  in  einzelnen  Lehrbüchern  die 
Punktion  und  Morphiuminjektion  empfohlen  werden. 

IL  Durehsicht  der  Satzungen. 

III.  Herr  Bode:  Demonstration  einer  Placenta  mit  großemFibrom 
des  Ghorion. 

Die  ausführliche  Besprechung  wird  auf  die  nächste  Sitzung  verschoben. 


11)  Gesellfichaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  24.  Mai  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Jaquet;  Schriftführer:  Herr  Veit. 

I.     Demonstration  von  Präparaten. 

a.  Herr  Qottschalk:  Bemerkungen  zu  dem  in  der  letzten  Sitzung 
demonstrirten  Abortivei. 

M.  H.!  Auch  den  Herren  Carl  Buge  und  dem  in  Vertretung  von  Herrn 
Martin  mit  mir  in  die  Kommission  delegirten  Herrn  Orthmann  war  es  nicht 
möglich,  an  dem  Präparat  einen  Anhaltspunkt  dafür  zu  finden,  dass  sich  hier  eine 
Cervicaldecidua  gebildet  habe.  Zu  besserem  Verständnis  habe  ich  einen  Durch- 
schnitt durch  das  Ei  skizzirt,  an  dem  klar  zu  ersehen  ist,  dass  es  sich  ganz 
meinen  Angaben  entsprechend  um  eine  tiefe  Einbettung  des  Eies  an  der  hinteren 
Wand  handelt  und  etwa  in  Höhe  des  inneren  Muttermundes  sich  die  Umschlags- 
falte der  Vera  in  Reflexa  findet  Der  Bluterguss,  welcher  die  Ausstülpung  des 
unteren  Eipols  in  den  Halskanal  bewirkte,  findet  sich  zwischen  Reflexa  und  Cho- 
rion, so  dass  der  Halstheil  des  Eies  an  seinem  hinteren  Segment  außen  von  Re- 
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fiexa,  an  seinem  vorderen  von  durch  den  Bluterguss  nach  entgegengesetster   Seite 
ausgestülptem  Amnion  überkleidet  erscheint. 

Da  der  sonst  intakte  Verasaok  cirkulftr  am  inneren  Muttermund  mit  leicht 
gewulstetem  Kande  frei  endigt,  nicht  aber  auf  den  am  £i  sichtbaren  Halstheii 
übergeht,  und  da  keinerlei  Anzeichen  an  der  unteren  Veragrense  yorliegen,  die 
dafür  sprechen,  dass  etwa  der  Verasack  am  inneren  Muttermund  abgerissen  und 
eine  Cervicaldecidua  surückgeblieben  sein  könnte,  so  halte  ich  auch  die  in  der 
vorigen  Sitiung  aufgestellte  Behauptung  aufrecht,  dass  sich  in  diesem  Falle  keine 
Cervicaldeoidua  gebildet  habe. 

Diskussion.  Herr  Orthmann:  Ich  möchte  dem  Bericht  des  Herrn  Qott- 
Schalk  gegenüber  hervorheben,  dass  wir  nicht  festgestellt  haben,  dass  sieh 
keine  Decidua  cervicalis  gebildet  hat ,  sondern  dass  der  an  dem  Pr&parat  vor- 
liegende Ausguss  der  Cervicalhöhle  aus  einem  Theil  der  durch  einen  Bluterguss 
hervorgestülpten  Eihäute  besteht,  welche  noch  mit  Decidua  refiexa  bedeckt  sind. 

Veit:  Nach  meinem  Dafürhalten  liegt  doch  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  Herrn  Qottschalk  und  Herrn  Orthmann  vor.  Ersterer  wollte  aus 
seinem  Präparat  beweisen,  dass  sich  niemals  eine  Decidua  cervicalis  bildet. .  Herr 
Orthmann  bestätigt,  dass  sie  an  dem  ausgestoßenen  Ei  fehlt;  weiter  folgt  er 
ihm  nicht. 

Ein  positiver  Befund  könnte  vielleicht,  auch  nur  einmal  erhoben,  als  Be- 
weis für  die  Existenz  benutzt  werden. 

Ein  negativer  Befund  am  ausgestoßenen  Ei  beweist  nicht  einmal,  dass 
eine  Decidua  cervicalis  sich  im  vorliegenden  Fall  nicht  gebildet  hat,  und  noeh 
viel  weniger  ist  eine  Verallgemeinerung  erlaubt.  Ich  halte  zwar  die  Existenz 
einer  Decidua  cervicalis  nicht  für  erwiesen,  und  ein  Präparat  wie  das  vorgelegte 
hat  für  die  angeregte  Frage  gar  keinen  Werth. 

Herr  Martin  bittet  bei  der  Wichtigkeit  des  Falles,  dass  die  Herren  Orth- 
mann und  C.  Rüge  ihr  Gutachten  schriftlich  zu  Protokoll  geben  möchten. 

b.  Herr  Gottschalk  demonstrirt  einen  durch  Zerstückelung  mittels 
Ligaturen  vaginal  entfernten  myomatösen  Uterus  von  Mannskopf- 
größe bei  einer  34jährigen,  5  Jahre  steril  verheiratheten  Frau. 

Im  1.  Jahre  der  Ehe  tubarer  Abortus  in  der  5.  Schwangersehaftswoche  naeh 
Prof.  Frommel  diagnostioirt.  An  der  linken  Tube,  die  an  einer  Stelle  in  ihrer 
Kontinuität  mit  Besiduen  einer  Hämatocele  verwachsen  war,  findet  sich  entspre- 
chend der  Verwachsungsstelle  ein  accidentelles  Tubenostium  mit  schönem  Fim- 
brienkranz  und  deutlich  sichtbarer  Lichtung.  Durch  dieses  accidentelle 
Ostium  ist  der  tubare  Abortus  erfolgt.  Im  zugehörigen  Eierstock  ein 
Corpus  lut.  verum. 

Von  den  entfernten  Myomen  saß  eines  intraparietal,  das  größte,  fiberkinds- 
kopfg^oße  an  der  hinteren  Wand  mehr  im  Fundus  submukös.  Fundus  uteri  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Die  Operation  gestaltete  sieh  folgen- 
dermaßen: Ablösung  der  Blase,  Unterbindung  der  Vasa  uterina,  die  Baais  der 
Ligg.  lata  beiderseits  vom  Uterus  getrennt.  Amputation  der  Cervix,  die  stark 
infravaginal  elongirt  ist.  Eröffnung  des  Douglas,  Loslösung  flächenhafter  Ver- 
wachsungen an  der  hinteren  Gebärmutterfläche.  Dadurch  wird  Uterus  beweglicher 
und  lässt  sich  so  weit  durch  in  die  vordere  Wand  des  unteren  Segmentes  über 
einander  gelegte  Seidenzügel  herabziehen,  dass  ein  apfelgroßes  intraparietales 
Myom  ausgeschält  werden  kann.  Mediane  Spaltung  der  vorderen  Wand  mit  Er- 
öffnung der  Excavatio  vesico-uterina  so  weit,  bis  das  untere  Segment  der  öber- 
kindskopfgroßen  submukösen  Geschwulst  sichtbar  wird.  Dieses  Myom  wird  nun 
in  5  Stücken  aus  dem  Cavum  uteri  entfernt,  dann  folgte  der  jetzt  noeh  kinds- 
kopfgroße Gebärmutterkörper  ziemlich  leicht.  Abbindung  nebst  Anhängen.  Die 
ganze  Operation  gestaltete  sich  nach  Unterbindung  der  Vasa  uterina  vollkommen 
blutleer.  Der  Fall  beweist,  dass  sich  das  Morcellement  bei  Myomen  auch  ohne 
Klemmmethode  blutleer  ausführen  lässt.  Ideale  Konvalescenz.  Das  rechte  Ova- 
rium  kleineystisch   degenerirt.     Im  linken  Scheidengewölbe  findet  sich  eine  wal- 
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nussgxoße,  submukös  in  der  Sekeidenwand  gelegene  Cyste  mit  cbylösem  Inkalt,  die 
mit  entfernt  wird  (Cyste  des  Wolff'scken  Ganges?). 

c.  Herr  C.  Keller  demonstrirt  das  Sektionspräparat  einer  Fat.,  bei  weloker 
er  9  Monate  ante  exitum  die  Vaginofizatio  uteri  mit  Eröffnung  des  Peritoneums 
vorgenommen  katte.  Die  42jftkrige  Seckstgeb&rende  litt  an  einem  Prolaps,  uteri 
et  Yaginae  bei  altem,  nickt  yerbeiltem,  bis  zum  Spkincter  ani  reickenden  Damm- 
riss.  Der  äußere  Muttermund  stand  etwa  4  cm  vor  der  Vulva.  Die  vordere 
Vaginal  wand  war  vollständig,  die  kintere  sum  Tkeil  invertirt.  Der  Uterus  maß 
8  cm  und  ließ  siok  leickt  reponiren.  Operation  am  14.  August  1894.  Amputation 
der  Toluminösen  Portio.  Excision  eines  ovalen  Stückes  aus  der  vorderen  Vaginal- 
wand. Lösung  der  vorderen  Sckeidenwand  von  der  Blase  und  der  Blase  selbst 
von  der  Cervix.  Eröffnung  der  Plioa  vesico-uterina  peritonei.  Nacb  Reposition 
der  Portio  wird  der  Uterus  durck  Seidenzügel  in  die  Wunde  gezogen.  Das  Corpus 
uteri  ist  völlig  beweglick  und  zeigt  keine  Besonderheiten;  speciell  besaß  der  Fundus 
eine  völlig  normale  Wölbung.  Annähung  des  Uteruskörpers  an  die  vordere  Va- 
ginalwand durch  4  Seidennähte.  Die  oberste  durchdringt  die  Vaginalwand  dort, 
wo  sich  der  antevertirte  Uterus  mit  dem  Fundus  anlegt,  und  fasst  andererseits 
breit  den  Fundus  selbst.  Die  anderen  folgen  in  einem  jedesmaligen  Abstand  von 
1  cm  und  fassen  den  Uterus  möglickst  breit  und  tief.  Beim  Knüpfen  der  Fixa- 
tionsfäden  wird  die  Blase  naok  kinten  und  oben  ztirückgekalten  und  dafür  gesor^^ 
dass  sick  der  Uteruskörper  direkt  fest  der  vorderen  Sckeidenwand  anlegt.  Eine 
oberfläcklicke  fortlaufende  Katgutnakt  vollendet  die  Vereinigung  der  Sckeiden- 
wiinde.  Zum  Scklusse  nock  ausgiebige  Lappendammplastik.  Verlauf  ungestört; 
nur  musste  die  Pat  die  ersten  7  Tage  katketerisirt  werden.  Bettruke  bis  zum 
21.  Tage.  Entfernung  der  Fixationsfäden  4  Wocken  p.  op.  Der  Uterus  lag  stark 
antevertirt,  fest  der  vorderen  Vaginalwand  an.  Sckeiden-  und  Dammwunde  ver- 
heilt. Mitte  Deoember  1894  Uterus  naok  Entleerung  der  Blase  senkreckt  im 
Becken.  Am  5.  Januar  1895  Uterus  sinistro-retrovertirt  und  descendirt;  äußerer 
Muttermund  trotz  amputirter  Portio  direkt  hinter  der  Vulva.  Reposition  manuell 
leicht  möglick.  Ende  April  (29.  April  1895)  war  der  Befund  derselbe,  [nur  dass 
die  Vergrößerung  und  Auflockerung  des  Uteruskörpeis  eine  Gravidität  im  Beginn 
(etwa  im  III.  Monat)  vermutken  ließ.  Keposition  gelingt  auck  leickt  manuell. 
Pessarbekandlung  Tersuckt,  misslingt.  Pat  entzog  sick  der  weiteren  Beobachtung 
bis  zum  [19.  Mai  1895.  An  diesem  Tage  ergaben  die  Symptome  im  Zusammen- 
hang mit  der  weiteren  Krankengeschichte  die  Diagnose  einer  hochgradigen  all- 
gemeinen Sepsis.  Am  8.  Mai  1895  war  eine  starke  Blutung  eingetreten.  Aus- 
räumung des  Uterus  durck  den  kinzugezogenen  Arzt  Tod  an  Sepsis  am  22.  Mai 
1895. 

Bei  der  Sektion  Uterus  retrovertirt ,  die  Blase  mäßig  gefüllt  hinter  der  Sym- 
physe. Der  Uterus  wird  mit  der  Blase  und  der  vorderen  Scheidenwand  im  Zu- 
sammenhang herausgenommen.  Entsprechend  seinem  puerperalen  Zustande  ist 
der  Uterus  vergrößert  und  erweicht ;  er  misst  9  cm  trotz  amputirter  Portio,  wovon 
etwa  IV2  cm  auf  den  noch  erhaltenen  Cervixtheil  kommt.  Der  vordere  Douglas 
reickt  fast  bis  zur  unteren  Öffnung  der  vorkandenen  Cervix.  Legt  man  einen 
Finger  in  das  vordere  Sokeidengewölbe ,  den  anderen  in  den  vorderen  Douglas, 
so  sind  beide  nur  durck  die  vordere  Vaginalwand  getrennt.  Die  Blase  bleibt  vom 
Cervix  vollständig  fern.  Ihre  Wand  ist  mit  der  vorderen  Vaginalwand  fest  ver- 
wachsen bis  2  cm  vor  der  unteren  Öffnung  der  Cervix.  An  der  vorderen  Uterus- 
wand zeigt  das  Peritoneum  einen  Überzug  dünner  membranöser  Adhäsionen,  welche 
beginnend  in  der  Verbindungslinie  der  Insertionen  der  Lig.  rot.  sagittal  nach 
abwärts  ziehen,  die  vordere  Fläche  der  Cervix  überkleiden  und  über  den  Boden 
des  vorderen  Douglas  bin  sick  nock  eine  Strecke  weit  auf  der  kinteren  Blasen- 
wand ausdeknen,  zugleick  hier  straklenförmig  divergirend.  Dünn  und  durck- 
sckeinend  sind  sie  völlig  gelockert  und  werden  erst  gespannt  beim  Ankeben  der 
Blase.  Um  die  Bescbreibung  des  Präparates  zu  vollenden,  will  ick  nock  hinzu- 
fügen, dass  in  der  vorderen  Wand  des  Fundus  ein  kirsckgroßes,  verkalktes,  inter- 
stitielles Myom  jetzt  deutlick  füklbar  ist.    Bei  der  Operation  war  nichts  von  ihm 
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zu  sehen  noch  zu  fühlen.  Seine  größere  Deutliehkeit  beruht  wohl  jetst  auf  der 
Weichheit  der  puerperalen  Uteruswand.  Die  Verkalkung  muss  auch  erat  p.  op. 
entstanden  sein,  indem  sonst  die  breit  durch  den  Fundus  durchgeführte  Nadel 
auf  Widerstand  gestoßen  w&re. 

Das  Interessante  des  Präparates  besteht  einerseits  darin,  dass  trotz  der  4  Fixa- 
tionsfäden,  Tom  Fundus  abwärts,  keine  so  feste  Verwachsung  der  vorderen  Uterus- 
wand erzielt  werden  konnte ,  welche  den  Uteruskörper  dauernd  in  Anteversion 
hielt.  Vielmehr  gaben  die  Adhäsionen  nach  und  wurden  bis  zu  einer  beträcht- 
lichen Länge  gedehnt.  Dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  kann  die  Lockerung 
der  Adhäsionen  nicht  zugeschrieben  werden,  da  das  Kecidiv  schon  vor  Beginn 
derselben  im  Januar  1895  konstatirt  wurde.  Wenn  das  Myom  überhaupt  bei  seiner 
Kleinheit  in  Betracht  kommen  kann,  so  hätte  dieses  bei  seinem  Sitz  gerade  dazu 
beigetragen,  den  Uterus  in  Anteversion  zu  halten.  Zweitens  zeigt  das  Präparat 
deutlich,  wie  weit  die  bei  der  Operation  nach  oben  und  hinten  dislocirte  Blase 
wieder  nach  Entfernung  der  Fixationsfäden  in  ihre  ursprüngliche  Lage  zurück- 
kehrt. So  lange  die  Fixationsfäden  liegen,  wird  die  Blase  in  ihrer  pathologischen 
Lage  erhalten  und  die  hintere  Blasenwand  verhindert,  sich  nach  unten  auszu- 
dehnen. Mit  der  Entfernung  der  Fixationsfäden  ist  dieses  unüberwindliche  Hin- 
dernis beseitigt.  Sie  schiebt  sich  nun  allmählich  zwischen  Vaginalwand  und  Uterus 
und  hebt  den  Uteruskörper  von  der  Scheidenwand  ab;  die  frischen  Verwach- 
sungen leicht  trennend.  Die  hintere  Blasenwand  verwächst  dabei  weiter  und  weiter 
mit  der  vorderen  Scheiden  wand.  Durch  diese  Einwirkung  der  Blase  werden  die 
Befestigungsmittel,  welche  den  Uteruskörper  in  Anteversion  halten  sollen,  be- 
schränkt auf  die  entstandenen  peritonealen  Adhäsionen.  Sind  sie  kräftig  genug 
oder  ist  der  Uterus  klein,  gelingt  die  Korrektion.  Im  anderen  Falle  werden  sie 
gedehnt  und  es  entsteht,  wie  in  obigem  Falle,  ein  Recidiv. 

Diskussion:  Herr  Winter  fragt,  ob  auch  nicht  der  so  rasch  erfolgende 
Eintritt  der  Ghravidität  die  Ursache  der  Lösung  der  Adhäsionen  war,  da  seine 
eigenen  Erfahrungen  mit  dem  Fall  von  Herrn  Keller  nicht  in  Übereinztimmunfr 
sind. 

Herr  Keller  hat  das  Recidiv  der  Retrofiexio  bereits  vor  Eintritt  der  Schwan- 
gerschaft konstatirt. 

II.  Herr  Heinrichs:  »Beitrag  zur  Kenntnis  der  Mesenterial- 
cy  stena. 

(Der  Vortrag  wird  anderweit  publicirt  werden.) 

III.  Herr  Flaischlen:  »Exstirpation  einer  Pyonephrose  durch 
Laparotomie«. 

Nach  der  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  ist  bei  der  Exstirpation  der  Pyo- 
nephrose die  lumbale  Methode  unbedingt  anzuwenden.  Nur  wenn  es  sich  um 
Eiterbildung  in  beweglicher  Niere  handelt,  oder  wenn  die  Diagnose  vorher  nicht 
bestimmt  gestellt  war,  ist  die  transperitoneale  Methode  berechtigt.  Einzelne  Chi- 
rurgen jedoch,  wie  Thornton  u.  A.,  bevorzugen  diese  letztere  principielL  Den- 
selben Standpunkt  nimmt  unter  den  Gynäkologen  Herr  Martin  ein,  der  damit 
eine  Reihe  von  guten  Erfolgen  erzielt  hat. 

F.  berichtet  über  einen  Fall  von  großer  Pyonephrose,  den  er  durch  die  La- 
parotomie mit  Erfolg  entfernt  hat.  Derselbe  ist  differential-diagnostisch 
besonders  interessant. 

Anamnestisch  ist  Folgendes  hervorzuheben:  Die  63 Vs  Jahre  alte  Kranke 
hatte  schon  als  lOj  ähriges  Mädchen  eine  apfelgroße  Geschwulst  rechts  unter  der 
Leber  bemerkt.  Dieselbe  vergrößerte  sich  allmählich  und  erreichte  einen  erheb- 
lichen Umfang.  Im  21.  Jahre  heirathete  die  Kranke.  Bis  zum  43.  Jahre  hatte 
sie  6  Kinder  geboren  und  7  Fehlgeburten  überstanden.  Im  44.  Lebensjahre  war 
sie  7  Monate  bettlägerig.  Es  erfolgte  wochenlang  er  Eiterabgang  mit  dem 
Urin,  wodurch  die  Geschwulst  verschwand.  Daraufhin  war  sie  18  Jahre 
gesund  und  arbeitsfähig.    Im  Jahre  1884  litt  sie  an  schmerzhaften  Magenkrämpfe 
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und  Ikterus.  Seit  2  Jahren  soll  sich  eine  Geschwulst  an  ungeffthr  derselben 
Stelle  wieder  gebildet  haben.  Fat.  will  öfters  an  heftigen  Schmerianf&Uen  ge- 
litten haben,  uud  war  seitdem  bettl&gerig.  30.  September  1893  sah  F.  die  Kranke 
sum  1.  Male.  Dieselbe  litt  an  hochgradiger  Atheromatose.  Unterhalb  der  Leber 
war  ein  kindskopfgroßer  Tumor  lu  fühlen,  welcher  mit  ersterer  deutlich  zu- 
sammenhing. Derselbe  ließ  sich  bis  lur  Mitte  des  Abdomens  verschieben.  Zwi- 
schen Leber  und  dem  Tumor  bestand  eine  schmale  Zone  Darmschall.  Auf  der 
Kuppe  des  Tumors  war  der  Schall  rein  gedämpft.  Fat.  wird  zur  Beobachtung  in 
die  Privatheilanstalt  aufgenommen.  Sie  hatte  wiederholt  leichte  Fröste  und  Abends 
febrile  Temperatur.  Der  Urin  war  stets  klar  und  frei  von  Eiweiß.  Die  Urin- 
menge norinal,  1200 — 1500  ccm.  Eines  Nachts  hatte  Fat.  einen  Anfall,  der  den 
Eindruck  einer  Gallensteinkolik  machte.  Der  Tumor  zeigte  deutliche  Fluk- 
tuation. 

Die  Diagnose  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  auf  einen  von  den 
Gallenwegen  ausgehenden  Abscess.  Der  Tumor,  dessen  Sitz  ungefähr  der  Gallen- 
blase entsprach ,  hing  deutlich  mit  der  Leber  zusammen.  Gestützt  wurde  diese 
Diagnose  durch  die  Anamnese  und  die  Beobachtung  der  Kranken.  In  Bücksicht 
auf  das  dauernde  Fieber  und  die  heftigen  Schmerzanfälle  wurde  ein  operatives 
Vorgehen  beschlossen. 

16.  Oktober  1893  Incision  am  äußeren  Bande  des  rechten  Bectus.  Der  Tumor 
Tom  Netz  vollkommen  bedeckt.  Nach  innen  und  unten  Dickdarm-  und  Dünn- 
darmsehlingen  mit  dem  Tumor  fest  verwachsen.  Nach  Eröffnung  des  Abdomens 
-war  die  cystisch  entartete  Gallenblase  plötzlich  sichtbar  geworden.  Es  wird  ver- 
sucht, den  Tumor  auszuschälen.  Um  Flatz  zu  schaffen  wird  die  Bauch  wand  quer 
bis  auf  den  Quadratus  lumborum  gespalten.  Bei  der  schwierigen  Auslösung  des 
Tumors  riss  derselbe  ein,  und  es  entleerte  sich  dünnflüssiger  Eiter.  Um  demselben 
ToUkommen  Abfluss  zu  verschaffen,  breite  Incision  am  oberen  Fol.  1 — 2  Liter 
Eiter  entleert.  Herr  Paul  Buge,  der  freundlichst  assiatirte,  hielt  das  Konvolut 
des  Netzes  und  der  Därme  fest  gegen  den  linken  Wundrand  gepresst,  und  ver- 
hinderte den  Eintritt  des  Eiters  in  die  Bauchhöhle.  Stiel  unterbunden  und  ver- 
senkt.   Drainage  mit  Jodoformgaze. 

Die  Fyonephrose  war  quer  gestellt,  so  dass  sie  mit  ihrer  Längsachse  senkrecht 
zur  Wirbelsäule  stand. 

Es  handelte  sich  um  Eiterbildung  in  einer  dislocirten,  fixirten 
Niere.  Die  Bekonvalescenz  wurde  verzögert  durch  große  Herzschwäche  und 
Gangrän  der  Bauchdecken  in  der  Nahtlinie.  Die  Gangrän  war  die  Folge  der 
festen  Nähte  und  der  bestehenden  Atheromatose.  Mitte  November  wurde  Fat. 
entlassen.  Seit  IV2  Jahren  ist  Fat  vollkommen  wohl,  hat  keine  Be- 
schwerden. 

Der  Irrthum  in  der  Diagnose  wird  verzeihlich  erscheinen.  Es  handelte  sich 
um  pathologische  Affektionen  an  derselben  Körperregion,  die  von  2  verschie- 
denen Organen  ausgingen.  Auf  die  differentialdiagnostisohen  Schwierigkeiten  ist 
unter  Anderem  hingewiesen  worden  von  Landau  und  Bi edel.  Von  besonderem 
Interesse  ist  es,  dass  es  gelang,  den  Ausfluss  des  virulenten  Eiters  aus 
dem  Tumor  in  die  geöffnete  Bauchhöhle  zu  vermeiden.  Dadurch, 
dass  Netz  und  Dickdarm  von  Herrn  Faul  Kuge  gegen  den  linken  Wundrand 
gepresst  wurden,  konnte  ich  die  Auslösung  der  Fyonephrose  eigentlich 
extraperitoneal  vornehmen. 

Die  Entwicklung  der  pathologischen  Veränderungen  der  rechten  Niere 
der  Fat.  erstreckt  sich  auf  einen  Zeitraum  von  über  einem  halben  Jahr- 
hundert. 

F.  demonstrirt  das  Fräparat  und  einen  mikroskopischen  Schnitt  aus  der  Wand, 
der  noch  Beste  von  Harnkanälchen  enthält.  Der  Ureter  ist  an  dem  Fräparat  nicht 
nachzuweisen. 

Diskussion:  Herr  A.  Martin  weist  auf  die  gelegentlichen  Schwierigkeiten 
hin  ,  welche  durch  das  Emporwachsen  der  Geschwülste*  nach  innen  vom  Colon 
ascendens  verursacht  werden  können.    Er  hat  mehrfach  bei  Fyonephrose  und  ma- 
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lignen  Neubildungen  der  Nieren  auch  nach  außen  Ton  der  Stelle,  an  welcher  der 
Tumor  an  der  vorderen  Bauehwand  getastet  wurde,  Darmton  gefunden.  Obrigens 
können  auch  adh&rente  Darmschlingen  T&uschungen  in  dieser  Beiiehung  yerur^ 
Sachen.  M.  bevorzugt  nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  den  transperitonealen 
Schnitt  vor  dem  lumbalen.  Auf  diesem  Wege  ist  es  ihm  leichter  erschienen,  die 
adhärenten  D&rme  abzulösen  und  die  sonstigen  festen  Verwachsungen  der  Nieren- 
oberfläche zu  trennen,  auch  die  Nierengefäße  sicher  zu  unterbinden.  Über  das 
für  die  Unterbindung  zu  wählende  Material  hat  M.  noch  keine  abschließende 
Meinung  sich  gebildet,  doch  neigt  er  auch  für  die  Unterbindung  der  Nierengefäße 
zu  der  Anwendung  von  Juniperu  skatgut. 

Herr  Olshausen  will  zwar  nieht  sagen,  dass  nicht  die  transperitoneale  Ex- 
stirpatiou  der  Niere  unter  Umständen  das  Riehtigere  sein  könne,  hält  aber  nach 
seinen,  freilich  noch  beschränkten  Erfahrungen  die  Exstirpation  durch  Lenden- 
schnitt für  in  der  Regel  leicht  ausführbar  und  zugleich  für  weniger  gefährlich. 

Herr  Jürgens  macht  auf  die  Eigenthümlichkeit  des  Verlaufes  des  Ureters 
in  diesem  Fall  aufmerksam,  derselbe  geht  vom  oberen  Fol  der  Geschwulst  aus. 

Herr  A.  Martin  kann  die  Deutung  des  Herrn  Jürgens  nicht  annehmen. 
Er  hält  die  betreffenden  Zipfel  am  Präparat  für  peritoneale  Fetzen.  Im  Übrigen 
▼erweist  er  auf  die  Schwierigkeit,  in  solchen  Fällen  durch  Ureterenkatheterisation 
die  Diagnose  zu  sichern. 

Veit:  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  zur  Konstatirung  der  Wegsamkeit  der 
Ureteren  nicht  die  Ureterensondirung,  sondern  die  Cystoskopie  das  richtige  Ver- 
fahren darstellt. 

Herr  Jürgens  ist  der  Meinung,  dass  bei  so  alten  Fyonephrosesäeken  die  Ar- 
teria renalis  regelmäßig  obliterirt  ist. 

Herr  Jaquet:  Der  Verlauf  des  von  Herrn  Flaischlen  mitgetheilten  Falles 
ist  in  so  fern  ungewöhnlich,  als  nach  der  Entleerung  des  Eiters  in  die  Blase  eine 
lange  Zeit  ein  Stillstand  des  Leidens  eintrat.  Das  erklärt  sich  wohl  daraus,  dass 
die  Geschwulst  abweichend  von  dem  sonstigen  Verhalten  unilokulär  ist.  Die  Ex- 
stirpation der  Geschwulst  halte  ich  übrigens  an  sich  für  indicirt. 

Herr  Flaischlen  freut  sich,  dass  Herr  M a r t i n  auf  die  technischen  Schwie- 
rigkeiten der  abdominalen  Pyonephrose  hingewiesen  hat.  Im  vorliegenden  Falle 
wäre  die  lumbale  Methode  bei  Weitem  schwieriger  gewesen.  Nach  Emporheben 
des  Nierentumors  wurde  der  Stiel  mit  dem  Finger  umgriffen,  in  ihm  übrigens 
Pulsation  gefühlt.  Das  Gewebe,  welches  Herr  Jürgens  als  Ureter  anspricht,  hat 
sich  F.  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  eine  peritonitische  Schwiele  er- 
wiesen. 


Kleinere  Mittheilungen. 

12)  Trantenroth.     Klinische   Untersuchungen   und  Studien 

über  das  Verhalten  der  Harnorgane,  insbesondere  der  Nieren, 

in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.  Hft.  1.] 
Die  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  den  Harn  von   54  Erst- 
und 46  Mehrgebäienden. 

Des  Yeif.s  wichtigsten  Schlussfolgerungen  sind  folgende: 
Bei  gesunden  Frauen  wird  in  fast  50^  während  der  Schwanger- 
schaft Albuminurie  beobachtet,  die  ihrem  Ursprünge  nach  als  eine 
renale  bezeichnet  werden  muss,    zu  ernsteren  Störungen  jedoch  nur 
selten   Veranlassung    giebt.     Diese   Eiweißausscheidung   beruht  auf 
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einem  degenerativen  Piocess  des  Nierengewebes,  der  mit  einer 
Nierenentzündung  nichts  zu  thun  hat  und  gewöhnlich  als  Schwanger- 
schaftsniere bezeichnet  wird. 

Noch  häufiger  wird  während  der  Geburt  Eiweiß  im  Urin  ge- 
fanden, so  dass  das  Vorkommen  desselben  die  Regel  bildet.  Auch 
diese  Albuminurie  ist  fast  immer  eine  renale,  und  geht  in  Y4 — Y3 
aller  Fälle  mit  der  Ausscheidung  von  hyalinen  Cylindern  einher. 
Die  Eiweißabsonderung  findet  wohl  ausschließlich  während  der  Er^ 
Öffnungsperiode  statt. 

Das  Eiweiß  verschwindet  schnell  im  Wochenbett,  findet  es 
sich  noch  gegen  Anfang  der  2.  Woche,  so  beruht  die  Albuminurie 
gewöhnlich  auf  einem  Katarrh  der  ableitenden  Harnwege. 

Ihrer  Ätiologie  nach  ist  die  Schwangerschaftsniere  auf  2  Fak- 
toren, die  Steigerung  des  gesammten  intraabdominalen  Druckes,  so 
wie  auf  Ernährungsstörungen  der  Nieren  zurückzuführen;  das  Eiweiß 
im  Urin  der  Kreißenden  muss  auf  die  Einwirkung  gewisser  toxischer 
Substanzen  bezogen  werden,  die  aus  zu  Grunde  gegangenen  Placentar- 
und  Deciduazellen  gebildet  worden  sind. 

Bei  Frauen  mit  macerirten  Früchten  enthält  der  Harn  in 
der  Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  nur  wenig  patholo- 
gische Bestandtheile,  Voraussetzung  ist  jedoch,  dass  das  Absterben 
der  Frucht  nicht  durch  ein  Nierenleiden  selbst  hervorgerufen 
worden  ist. 

Die  Eklampsie  ist  wohl  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  auf  die 
Einwirkung  toxischer  Substanzen  zurückzufuhren,  die,  von  der  Pla- 
centa  ausgehend,  im  Blute  cirkuliren  und  sowohl  die  Veränderungen 
des  Nierengewebes,  wie  auch  die  eklamptischen  Konvulsionen  ent- 
stehen lassen.  Sehennemaim  (Breslau). 


13)  F.  Pueoh.      Ist  bei  Nephritis  der   Schwangeren    die   künstliche 

Frühgeburt  zulässig  resp.  nothwendig? 
(NouT.  areh.  d'obst^tr.  et  de  gyn6col.  1894.  Mära.) 

P.  hält  lur  BeurtheiluDg  dieser  Frage  es  für  erforderlich,  die  Nephritis  nicht 
Tom  Standpunkte  ihrer  Beziehungen  zur  Eklampsie  allein  zu  betrachten,  da  zwar 
letztere  öfter  die  letzte  und  schwerste  Folge  darstelle,  doch  nicht  immer  einzu- 
treten brauche.  Vielmehr  sei  der  vorliegende,  Tom  Verf.  genauer  geschilderte  Fall 
eher  geeignet  zum  Beweise,  dass  es  überhaupt  nicht  erforderlich  sei,  aus  dem 
Grunde  einer  Verhütung  der  Eklampsie  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Es 
bandelte  sich  bei  einer  jungen,  im  8.  Monat  schwangeren  Ipara  um  eine  schwere 
Nephritis,  welche  trotz  einer  streng  durchgeführten  Milchdiät  sich  nicht  besserte, 
sondern  sieh  noch  yerschlimmerte  bis  nach  der  Geburt,  welche  schon  vor  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  eintrat;  das  Kind  war  unterdessen  abgestorben.  Trotzdem 
traten  keinerlei  eklamptische  Erscheinungen  auf;  doch  2  Monate  nach  der  Entbin- 
dung konnte  noch  Eiweiß  im  Urin  nachgewiesen  werden.  P.  zieht  daraus  den 
Schluss,  dass,  obwohl  Eklampsie  verhütet  werden  kann,  dennoch  die  künstliche 
Frühgeburt  einzuleiten  ist,  da,  wie  der  vorliegende  Fall  zeige,  dauernde, 
sehwerwiegende  Veränderungen  des  Nierenparenchyms  durch  eine  länger  dauernde 
Erkrankung  eintreten  können.  Odenthal  (Hannover). 
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14)  Leske  (Rothenburg).     Zur  Behandlung  der  Eklampsie. 

Leipzig,  Inaug.-DiBs.,  1895. 

Bericht  über  36  Fälle  von  Eklampsie  aus  der  Leipziger  Frauenklinik.  Spontan 
beendet  wurden  7  Geburten  mit  1  Todesfall,  operativ  durch  Forceps,  Perforation  etc. 
9  mit  2  Todesfällen.  20mal  wurden  tiefe  Cervixincisionen  nach  Dührssen  ge- 
macht, es  starben  3  Frauen.  Auffallend  hoch  ist  die  Mortalität  der  Kinder  in  den 
nach  Dührssen  operirten  Fällen,  sie  beträgt  55^  gegen  43,2^  in  allen  36  Fällen 
zusammen.  Kemke  (Bonn). 

15}  MoAUister  (Driftwood).     Puerperale  Eklampsie. 

(Med.  age  1894.  No.  19.) 

Ausgehend  von  der  Beobachtung,  dass  Eklamptisehe  einen  sehr  schnellen, 
stark  gespannten  Puls  haben,  Anzeichen  eines  Spasmus  der  Arteriolen,  empfiehlt 
McA.  Veratrum  als  ein  Mittel,  welches  die  Zahl  und  Spannung  des  Pulses  herab- 
setzend bei  Eklampsie  vorzüglich  wirken  soll.  Innerhalb  3  Minuten  nach  einer 
subkutanen  Injektion  von  Tinct.  veratri  fiel  der  Puls  von  144  auf  72.  McA.  gab 
15  Tropfen  in  Whiskey,  nie  mehr.  In  einigen  Fällen  genügte  die  eine  Dosis;  nur 
in  einem  Fall  kehrten  die  Konvulsionen  wieder,  hörten  nach  der  Entbindung  aber 
auch  auf.  Verf.  erwähnt,  dass  Rogers  10  Eklamptisehe  mit  Veratrum  behan- 
delt hat,  welche  alle  genasen.  Besteht  kein  Koma,  so  soll  neben  Veratrum  Mor- 
phium subkutan   gegeben  werden;  bei   stertoröser  erschwerter  Athmung  Atropin. 

Zum  Schluss  nimmt  McA.  Stellung  zu  der  Frage,  ob  man  die  Frühgeburt  ein- 
leiten soll,  wenn  die  Eklampsie  vor  dem  normalen  Endtermin  der  Schwangerschaft 
zum  Ausbruch  kommt.  Er  räth  dazu  in  solchen  Fällen,  in  welchen  schwere  orga- 
nische Störungen  in  den  Nieren  nachweisbar  sind  und  eine  schnelle  Verschlim- 
merung des  Zustandes  eintritt.  €(raefe  (Halle  a/S.). 

16)  Ferro  (Pau).     Beitrag  zur  Lehre  und  Behandlung  der  Eklampsie. 

(Nouv.  arch.  d'obstdtr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  9.) 

Entgegen  den  bisher  fast  allgemein  vertretenen  Anschauungen,  dasa  der  Aus- 
bruch der  eklamptischen  Anfälle  fast  nur  durch  die  Insufficienz  der  Nieren  erfolgt 
und  die  Wiederherstellung  der  Diurese  das  sicherste  Mittel  sei,  um  weiteren 
eklamptischen  Anfällen  vorzubeugen,  ist  F.  der  Ansicht,  dass  dem  nicht  so  sei. 
Auf  Orund  zweier  Fälle  hat  er  die  Beobachtung  gemacht,  dass  verschiedenen 
schweren  Anfällen  geradezu  Polyurie  voranging.  Desshalb  betrachtet  er  die  Ver- 
minderung der  Urinsekretion  nicht  als  die  Ursache  der  eklamptischen  Anfalle, 
sondern  als  das  Resultat,  welches  allerdings  geeignet  sei,  die  Intoxikation,  die 
erste  Ursache  der  Konvulsionen,  in  hohem  Maße  zu  begünstigen.  Was  die  The- 
rapie anbelange,  so  tritt  Verf.  warm  ein  für  die  in  Frankreich  schon  ziemlich  ver- 
breitete und  beliebte  Methode  der  subkutanen  Infusion  beträchtlicher,  steriler,  6  bis 
80/ooiger  Salzwassermengen.  Er  betrachtet  diese  Behandlung  als  ein  für  das 
Nervensystem  beruhigend  wirkendes  Mittel,  indem  es  vielleicht  die  im  Blute  be- 
findlichen Toxine  vermindere  und  so  deren  Virulenz  abschwäche;  die  Urinsekre- 
tion sei  auch  durch  den  entstehenden  höheren  Blutdruck  in  unzweideutiger  Weise 
günstig  beeinflusst.  Verf.  tritt  ferner  auch  noch  für  den  Aderlass  ein,  dem  man 
nicht  den  Vorwurf  machen  könne,  dass  dadurch  der  Blutdruck  vermindert  würde, 
wenn  man  eben  eine  Infusion  physiologischer  Kochsalzlösung  folgen  lasse. 

Odenthal  (Hannover). 

17)  C.  P.  Noble  (Philadelphia).   Die  Beziehungen  der  Urinverhältnisse 

zur  operativen  Gynäkologie. 

(Amer.  med.  surg.  bull.  1893.  Oktober.) 

N.  räth  stets  den  Urin  gynäkologischer  Fat.,  besonders  solcher,  welche  kölio- 
toniirt  werden  sollen,  zu  untersuchen.  Wenn  auch  das  Vorhandensein  von  Eiweiß 
und  Oylindern  ohne  Einfluss  auf  den  Ausgang  der  Operation  sein  kann,  so  darf 
man  doch  nicht  vergessen,  dass  schwere  und  langdauernde  Köliotomien,  welche  em 
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häufiges  Manipuliren  an  den  Därmen  erfordenii   bei  an  Bright' scher  Krankheit 
bezw.  Schrumpf aiere  leidenden  Frauen  gewöhnlich  tödlich  enden. 

Günstig  dagegen  ist  die  Prognose,  wenn  das  Vorhandensein  von  Eiweiß  und 
Cylindem  im  Urin  Folge  des  Druckes  einer  großen  Ovariencyate  ist^  welche  schnell 
entfernt  werden  kann.  Graefe  (Halle  a/S.). 

18)  Savor  (Wien).     Ein  Fall  von  Hydrothionurie  nach  langdauerndem 

Coma  eclampticum. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  8  u.  9.) 

Der  von  S.  ausführlich  beschriebene  und  genau  beobachtete  Fall  yon  Hydro- 
thionurie steht,   wie  Verf.  lum  Schlüsse  seiner  Publikation  hervorhebt,   mit  der 
Eklampsie   nur  in   so  fem  in    Zusammenhang,    als   der   komatöse  Zustand  der 
Kranken  die  Vornahme  des  Katheterismus  erheischte,   wobei  es  lur  Infektion  der 
Blase  kam.     Es  handelte  sich  um  eine  22jährige  Primigravida,  bei  der  die  eklamp- 
tischen  Anfälle  auch  nach  der  durch  Wendung  und  Extraktion   erfolgten  Entbin- 
dung noch  fortdauerten.     Die  Kranke  war  tief  komatös,  ließ  den  Stuhl  unter  sich, 
der   Harn    musste    mittels    Katheter    entleert    werden.      Nach    dem    34.   Anfall, 
100  Stunden  nach  Beginn  der  Eklampsie,    erwachte  Pat.  aus  dem  Koma  und  er- 
langte allmählich  das  Bewusstsein.     Der  Harn  war  stets  eiweißfrei,    von  saurer 
Beaktion,   seigte  leichte,   opalescirende  Trübung,    welche  sich  beim  Kochen  und 
Säurexusatx  nicht  veränderte  und  auch  bei  längerem  Stehen  bestehen  blieb.    Durch 
10  Tage  enthielt  er  Schwefelwasserstoff  und  durch  2  Tage  war  Pneumaturie  su 
konstatiren.    Nach  3  Wochen  entwickelte  sich  eine  Blasenentiündung.     In  diesem 
Falle  bestand,  wie  S.  konstatiren  konnte,   Bakteriurie.     Nach  ausführlicher  Be- 
schreibung der  morphologischen  und  biologischen  Merkmale  des  in  Beinkultur  ge- 
züchteten Bacteriums  gelangt  Verf.  zu  dem  Schlüsse,   dass  es  sich  hier  um  das 
Bacterium  coli  commune  Escherich  und  zwar  um  eine  Wachsthumsvariation, 
die  S.  als  flache  Form  beschrieben  hat,   handle.   —  Dafür,   dass  in  diesem  Falle 
das  Bacterium  coli  aus  den  Fäces  stammt,   spricht  auch  der  Umstand,    dass  das 
aus  dem  Stuhle  der  Pat.  gezüchtete  Bacterium  (coli)  sich  dem  im  Harn  gefundenen 
biologisch  vollkommen  gleich  verhielt.     Die  mit  der  Bakteriurie  in  diesem  Falle 
beobachtete  Bildung  von  Schwefelwasserstoff  führt  S.  auf  die  Fähigkeit  des  be- 
schriebenen Bacillus   zurück,    auf   geeigneten  Nährböden  Schwefelwasserstoff  zu 
bilden.     Er  hat  entsprechende  Versuche  angestellt  und  es  gelang  ihm  zu  beob- 
achten,   dass  es  zu  einer   sehr  kräftigen  Schwefelwasserstoffentwicklung  komme, 
wenn  dem  das  Baot.  coli  enthaltenden  Harne  2^  Pepton  oder  0,5^  Natr.  sulfu- 
ricum  Bugesetzt  wurde.     Im  KjW  von  normalen  Wöchnerinnen   ist  nun  in  den 
ersten  Tagen  das  Vorhandensein  von  Pepton  nachgewiesen  worden.     In   diesem 
Fall  ist  es  sehr  wahrscheinlich,   dass  das  Bacterium  coli  den  Schwefelwasserstoff 
aus  den  Sulfaten,  möglicherweise  auch  aus  Pepton  gebildet  habe. 

L.  Mandl  (Wien). 

19)  Neumann.  Beobachtungen  und  Studien  über  die  Funktion  beider 

Nieren  bei  Bestehen  einer  Ureterbauchwandfistel. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVU.  Hft  3.) 

Im  46.  Bande  des  Archivs  beschrieb  Tau  ff  er  den  Fall,  an  welchem  N.  nach- 
träglich seine  Studien  anstellte.  Während  von  anderen  Autoren  nur  festgestellt 
wurde,  dass  der  Fistelurin  diluirter,  heller,  an  festen  Bestandtheilen  ärmer,  an 
Menge  geringer  war,  würdigte  N.  auch  die  Ätiologie  dieser  Erscheinungen  und 
ihre  Verhütungsweise.  Auch  N.  stellte  ein  Plus  des  Blasenurins  fest.  Wuchs  su 
verschiedenen  Zeiten  die  Menge  des  Fistelurins,  so  wuchsen  gleichzeitig  die  Er- 
scheinungen, welche  auf  einen  katarrhalischen  Zustand  der  zugehörigen  Ureteren- 
nnd  Nierenbeekenschleimhaut  hinwiesen ;  der  Urin  war  nämlich  dann  von  großem 
Sehleim-  und  Eitergehalt.  Regelmäßige  Ausspülungen  des  Ureters  bezw.  des 
Nierenbeekens  mit  0,Q^igex  Kochsalz-  oder  0,5— 2Xiger  Borsäurelösung  hatten 
dann  den  Erfolg,  dass  die  Eigenschaften  des  Fistelurins  sich  wieder  bedeutend  den 
normalen  Verhältnissen  näherten.    Dasselbe  gilt  von  dem  abnehmenden  spec.  Oe- 
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wicht  des  Fistelurins,  seiner  zeitweisen  alkalischen  Reaktion,  seinem  Schleim-  und 
Eitergehalt.  Auf  Grund  der  Beobachtungen  und  des  pathologisch-anatomiselieii 
Befundes  der  nachträglich  noch  exstirpirten  Niere  muss  N.  eine  partielle,  inter- 
stitielle, chronische  Entsündung  derselben  annehmen.  Femer  berichtet  Verf.  Qber 
Versuche,  welche  die  fiitratorische  und  sekretorische  Funktionsf&higkelt  der  Niere 
mit  gesundem  Ureter  vor  der  andersseitigen  Nieren exstirpation  festatellten.  Alle 
Beobachtungen  Ta  uff  er 's  und  des  Verf.s  veranlassen  Letzteren  nochmals  su  be- 
tonen, wie  wichtig  es  sei,  dass  bezüglich  der  Indikationen  der  Nephrektomie  mög- 
lichst konseryativ  vorgegangen  werde.  Jedenfalls  steht  fest,  dass  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  dort,  wo  nicht  sofort  nach  Entstehen  der  Ureterenfistel  operirt 
wurde,  der  Verlauf  ein  günstigerer  war  als  in  jenen  Fällen,  wo  die  Exstirpation 
der  Niere  unmittelbar  nach  geschehener  Durchtrennung  des  Ureters  erfolgte. 

Conruit  (Breslau). 

20)  Kober  (Beuthen).  Über  vikaiiiiende  Menstiuation  durch  die 
Lungen  und  ihre  Beziehung  zur   Tuberkulose  nebst  Bemerkungen 

über  die  Behandlung  von  Lungenblutungen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  2.) 

19jährige  Virgo,  seit  2  Jahren  regelmäßig  menstruirt.  Der  62jährige  Vater 
hatte  vor  40  Jahren  eine  Lungenblutung;  von  den  10  Geschwistern  hatte  ein 
Bruder  eine  Hämoptoe,  eine  Schwester  starb  an  Tuberkulose.  Am  10.  Februar 
1890  ganz  schwache  Periode,  nur  einige  Stunden  anhaltend;  dann  starke  Lungen- 
blutung, die  sich  an  den  beiden  nächsten  Tagen  wiederholte.  Danach  Erbrechen 
und  Übelkeit.  Leichte  Besorptionspneumonie  beider  Unterlappen  bei  Tempera- 
tursteigerung bis  39^.  Nach  10  Tagen  völlige  Genesung.  Nach  4  Wochen  inr 
Zeit  der  Menses  wieder  3  Lungenblutungen,  gefolgt  von  ungefähr  denselben  Er- 
scheinungen wie  das  vorige  Mal.  Untersuchung  des  Sputums  negativ.  Diesmal 
nur  langsame  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Rechtsseitiger  Spitzenkatarrh. 
Vor  Eintritt  der  nächsten  Menses  warme  Sitzbäder  und  Vaginalduschen,  Sinapis- 
men  und  Schröpfköpfe  an  die  unteren  Extremitäten.  Menses  blieben  aus;  aber 
nur  geringfügige  Blutung  durch  die  Lungen,  gefolgt  von  Übelkeit  und  Erbreehen 
und  Erscheinungen  akuter  Entzündung  der  hinteren  unteren  Lungenlappen. 
Bechtsseitiger  Spitzenkatarrh  deutlicher.  Diarrhöen,  Fortschreiten  des  Langen- 
processes,  hektisches  Fieber;  Nachtschweiße.  Exitus  letalis  Mitte  Juni.  Auch 
kurz  zuvor  keine  Tuberkelbacillen  nachweisbar.  €(raef6  (Halle  a/S.). 

21)  Ch.  P.  Noble  (Philadelphia).     Profuse  Menstruation. 

(Ann.  of  gyn.  and  paed.  1894.  März.) 

Eine  kurze,  aber  umfassende  Übersicht  der  verschiedenen  Ursachen  der  Me- 
norrhagien und  der  Behandlungsmethoden  der  letzteren.  N.  bestreitet  nicht,  dass 
die  elektrische  Behandlung  Erfolg  haben  könne,  zieht  aber  das  Curettement  ak 
das  kürzere,  weniger  schmerzhafte,  weniger  gefährliche  und  sicherer  wirkende 
Verfahren  vor.  Von  völliger  Bettruhe  sah  er  oft  eine  wesentliche  Verringerung 
der  Blutung,  eben  so  von  fester  Vaginaltamponade.  Man  soll  sich  aber  nie  mit 
diesem  Erfolg  begnügen,  sondern  stets  eine  exakte  Diagnose  stellen,  um  die 
passende  Behandlung  in  Anwendung  zu  bringen.  Graefe  (Halle  a/S.}. 

22)  W.  FliesB.     Magenschmerz  und  Dysmenorrhoe   in   neuem    Zu- 

sammenhang. 
(Wiener  klin.  Bundschau  1895.  No.  1,  2,  3,  5,  8,  9,  10.) 

Die  Rechtfertigung,  die  erwähnten  2  Leiden  gemeinsam  zu  besprechen,  liegt 
in  dem  vom  Verf.  erbrachten  Nachweise,  dass  für  das  Zustandekommen  beider 
Xrankheitsbilder  Veränderungen  an  einer  dritten,  entfernten  Lokalität  —  der  Nase 
—  nöthig  sind.  Von  dieser  gelingt  es  jedes  Mal  mit  der  Sicherheit  des  Experi- 
mentes, Magenschmerz  und  Dysmenorrhoe  zu  heilen.    F.  zeigt,  dass  in  der  Naze 
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eine  specielle  Lokalisation  für  die  einKelnen  Fernbeschwerden  vorhanden  ist;  für 
2  nasale  Femsymptome ,  den  nervösen  Magenschmers  und  für  die  nervöse  oder 
»funktionelle«  Dysmenorrhoe  zeigt  er  den  »locus  morbic  Für  den  Magen- 
schmers:  das  vordere  Drittel  der  linken  mittleren  Muschel.  Wenn  man  bei  einem 
an  nervöser  SLardialgie  Leidanden  das  vordere  Drittel  der  linken  unteren  Muschel 
entfernt,  so  verliert  der  Kranke  dauernd  die  Magenschmersen,  und  wenn  man  im 
.Schmenanfalle  eben  dieselbe  Muskelpartie  mit  20^ig8r  Cocainlösung  bepinselt,  so 
wird  dadurch  nach  5 — 8  Minuten  der  Schmers  für  die  Zeit  der  lokalen  Cocain- 
Wirkung  aufgehoben  (10  F&Ue). 

Man  kann  beim  dysmenorrhoischen  Anfall  und  in  jedem  Stadium  des- 
selben durch  Cocainisirung  der  Nase  sämmtliche  Schmersen  in  5—8  Minuten  be- 
seitigen, wenn  die  Dysmenorrhoe  nicht  durch  anatomische,  im  Uterus  oder  den 
Adnexen  gelegene  Ursachen  bedingt  ist.  Wenn  das  Cocainexperiment  gelungen 
ist,  so  kann  man  stets  dauernd  die  Dysmenorrhoe  bannen,  wenn  man  die  für  die 
Dysmenorrhoe  specifischen  Steilen  der  Nase  verfitzt  Es  sind  dies  die  untere 
Muschel  und  das  Tuberculum  septi  beiderseits  (27  Fälle). 

F.  verspricht  noch  an  einem  anderen  Orte  eine  Erklärung  für  die  Men- 
struationsmigräne zu  geben  und  macht  auch  einen  kurzen  Hinweis  auf  die  That- 
Sache,  dass  die  Menopausebeschwerden  ihren  Weg  über  die  Nase  nehmen. 

F.  behauptet  überdies,  dass  die  für  die  Dysmenorrhoe  signifikanten  Stellen  in 
der  Nase,  die  unteren  Muscheln  und  die  Tubercula  septi,  auch  eine  konstante 
Beziehung  zum  Wehenschmerz  haben.  Durch  Cocainisirung  derselben  ist  man 
in  der  Lage,  den  Wehenschmerz  aufzuheben  oder  auf  ein  Minimum  zu  reduciren. 
Er  verspricht  beweisende  Beobachtungen  baldigst  zu  veröffentlichen. 

Ludwig  Mandl  (Wien). 

23)  Ii.  Kuttner  (Beilin).     Über  Magenblutungen  und  besonders  übei 

deren  Beziehung  zur  Menstruation. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  7—9.) 

Nachdem  Verf.  ausgeführt  hat,  dass  Magenblutungen  bedeutend  häufiger  sind 
als  Blutbrechen  und  dass,  wenn  letzteres  fehlt,  es  nothwendig  ist,  den  Stuhl  zu 
beobachten,  bespricht  er  die  Methoden  des  Nachweises  geringer  Blutbeimengungen 
im  Magen  bezw.  Darminhalt.  Bezüglich  derselben  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden. 

Im  Weiteren  macht  KL.  darauf  aufmerksam,  dass  Magenblutungen  öfter  pe- 
riodisch in  Zusammenhang  mit  der  Menstruation  und  deren  Anomalien  auftreten. 
Er  nennt  sie  menstruelle  Magenblutungen.  Die  bei  Amenorrhoe  auftretenden 
periodischen  Magenblutungen  stehen  in  einem  genetischen  Zusammenhang  mit 
dieser  Menstruationsanomalie,  sind  aber  nicht  als  vikariirend  in  dem  Sinn  auf- 
zufassen, als  ob  die  Magenblutung  den  physiologischen  Vorgang  der  Menstruation 
ersetzen  könnte. 

Die  bei  Ulcus  ventriculi  auftretenden  Magenblutungen  halten  zuweilen  auch 
den  Menstruationstermin  inne.  Menstruelle  Magenblutungen  legen  den  Verdacht 
auf  das  Vorhandensein  eines  lateralen  Ulcus  ventriculi  nahe.  Im  gegebenen  Fall 
ist  die  Durchführung  einer  typischen  Le  üb  ersehen  Nachkur  angezeigt;  die  Er- 
folglosigkeit derselben  spricht  gegen  Magengeschwür.        €(raefe  (Halle  a/S.). 

24)  A.  Lawrence.     Pigmentation  bei  Amenorrhoe. 

(Bristol,  med.  chir.  journ.  1894.  Juni.  p.  107.) 

L.  hat  bei  Mädchen,  die  aus  irgend  einem  Grunde  an  Amenorrhoe  leiden, 
eine  Pigmentation  der  Haut  ähnlich  wie  bei  der  Addison 'sehen  Krankheit  ge- 
sehen, welche  mit  Hebung  des  Ghrundübels  auch  wieder  verschwand.  £r  ist  ge- 
neigt, auch  die  Hautpigmentirung  bei  der  Schwangerschaft  nicht  auf  diese  selbst, 
sondern  auf  die  sie  begleitende  Amenorrhoe  zu  beziehen. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 


744  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  27. 

25)  Buohheister  (Rheda).     Geschichte   der  Ätiologie  der  Spondylo- 

listhesis. 

Inaug.-Difls.,  Straßbarg,  1894. 

Den  Bemühungen  Neugebauer's  ist  es  hauptsächlich  zu  danken,  dass  die 
Zahl  der  bekannten  F&Ue  yon  Spondylolisthesis  von  26  im  Jahre  1881  auf  101  im 
Jahre  1892  gestiegen  ist.  Robert  stellte  suerst  theoretisch  die  Möglichkeit  der 
Entstehung  einer  Olisthesis  durch  Verlängerung  des  Wirbelringes  bei  erhaltenem 
Gelenkkontakt  auf.  Lambl  wies  diese  Verlängerung  bei  yerschiedenen  Becken 
nach  und  brachte  sie  auch  in  eine  gewisse  Besiehung  lur  Entstehung  der  Spondylo- 
listhesis. Breslau  und  Billeter  scheinen  in  der  That  schon  erkannt  lu  haben, 
dass  keine  Luxation,  sondern  eine  Distraktion  vorliegt;  Königstein  stellte  diese 
Thatsache  fOr  das  Paderborner  und  Züricher  Becken  fest  Neugebauer  endlich 
verallgemeinerte  sie  und  wies  ihre  Bichtigkeit  für  alle  spondylolisthetischen  Becken 
nach.  Die  Dehnung  der  Interartikularportion  ist  nun  kein  angeborener  Zustand, 
sondern  sie  ist  eine  Belastungsdeformität.  Unter  dem  Druck  der  Rumpf  last  er- 
folgt beim  Vorhandensein  gewisser  prädisponirender  Momente  eine  Delmung  der 
Interartikularportion,  so  dass  die  oberen  und  unteren  Gelenkfortsätse ,  wdehe 
normalerweise  senkrecht  über  einander  stehen,  mehr  oder  weniger  von  einander 
getrennt  werden,  indem  die  unteren  schiefen  Fortsätze  an  den  Gelenkfortsätzen 
des  Kreuzbeins  eine  Stütze  gefunden  haben,  während  die  oberen,  welehe  für  die 
Rumpf  last  den  Angriffspunkt  bilden,  nach  vorn  gerückt  sind.  Sobald  nun  der 
5.  Lendenwirbel  eine  so  hochgradige  Verschiebung  erreicht  hat,  dass  er  das 
Kreuzbein  nach  vom  erheblich  überragt  und  keine  genügende  Unterstützung  mehr 
findet,  so  sinkt  er  hinab.  Dabei  erfährt  der  ad  maximum  gedehnte  Bogen  natür- 
lich eine  Knickung  mit  oder  ohne  Infraktion  je  nach  der  Schnelligkeit  des  Herab- 
sinkens. Die  Ätiologie  nun  für  die  anfängliche  Dehnung  der  Interartikularportion 
liegt  in  Ossifikationsanomalien,  um  ein  Ausbleiben  der  Verschmelzung  zwischen 
dem  vorderen  und  hinteren  Knoohenkeme  des  Wirbels.  Es  ist  also  nur  die 
kongenitale  Spondylolysis  als  sicher  erwiesene  Ursache  für  die  Spondylo- 
listhesis anzuerkennen.  Zuweilen  mag  ein  entzündlicher  Zustand  der  Lumbosaml- 
gelenke  eine  Erweichung  der  Interartikularportion  herbeiführen;  jedoch  ist  eine 
Arthritis  deformans  dieses  Gelenkes  allein  bei  Gesundheit  aller  übrigen  Gelenke 
des  Körpers  noch  nciht  nachgewiesen.  Eben  so  fehlt  noch  der  Beweis  einer  pri- 
mären Fraktur  der  Interartikularportion.  Brlegleb  (Erfurt). 

26)  Navarro.     Contribution  k  T^tude  des  Hydron^phioses. 

Thöse  de  Paris,  G.  Stelnheil,  1694. 

Nach  ihrer  anatomischen  Entwicklung  unterscheidet  Verf.  Hydronephrosen  mit 
dauernd  völligem,  dauernd  theilweisem  und  nur  intermittirend  geschlossenen  Ab- 
flusswegen, die  aber  sämmtlich  zu  einer  Sklerose  des  Organs  führen.  Oft  kann 
die  erkrankte  Niere  trotz  alledem  den  Bedürfnissen  des  Organismus  genügexL 
Weiter  wird  Hydronephrose  bei  Wanderniere  und  schließlich  die  Hydronephrosis 
calculosa  besprochen ,  welche  letztere,  wenn  das  oder  die  Hindernisse  nidit  von 
selber  in  die  Blase  gedrückt  werden,  unbedingte  Indikation  zur  Nephrolithotomie 
giebt.     Neues  bringt  die  Arbeit  nicht  weiter.  Brlegleb  (Erfurt). 


Berlehtlgnng:  In  No.  25  p.  683  Z.  22  v.  u.  lies  Brust drüsenerkrankungen 
statt  Bauch  drüsenerkrankungen. 


Originalmittheilungen,  Mon  ogr  aphien  ,  S  epara  tabdrfieke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Meinrieh  FriUek  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breilkopf  ^  HärUl  einsenden. 

Dinek  and  ▼•rlac  von  Braitkopf  A  B&rtal  in  Laipxig. 
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InluÜt:  I.  V.  Heiif,  Zur  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  den  Mnndboden. 

IL  K.  A.  Herzfeld,   Über  die  Anwendung  des  Carl  Braan'schen  Sohlüsselhakens.  — 

III.    Tbeilhabery   Zur  Frage  der  Behaadlung  des  »Dachfolgenden  Kopfes«.  (Orlg.-Mitth.) 

1)  Marchand,  SeroÜnale  Geschwülste.  —  2)  Abel,  Mikroskopische  Technik  und  Dia- 
gnostik. —  3)  Stadfeldt,  Saprafascüre  Beckenhämatome.  —  4)  Larsen,  OyarialgravlditSt 

Berichte:  5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin.  —  6)  Ge- 
burtshilfliche Gesellschaft  in  LondoD. 

Lageyeränderungen:  7)  Baumm,  8)  Jacobs,  9)  NI)hofff,  10)  DOhrssen,  Operation. 
—  11)  Sinclair,  12)  Hohnes,  Yentrofixation.  —  13)  v.  Herif,  14)  Gottschalk,  15)  Beck- 
naaa,  Inversion.  —  16)  Noble,  Procldentia  uteri.  —  17)  Mackenrodt,  Ätiologie.  — 
18)  RecIttS,  Vaginale  Hysterektomie  bei  Prolaps.  —  19)  Mund<,  Alexander's  Operation. 

Varia:  20)  Brunnor,  Proteus  vulgaris.  —  21)  Well  und  Bar)on,  Gonorrhoe.  — 
22)  Goldonberg,  Peritonitis.  —  23)  Paimer,  Typhlitis.  —  24)  Schttnwerth,  Retroperi- 
toneale  Cyste.  —    25)  KInno,  26)  Noble,  Stellung  des  Arztes.   —    27)  und  28)  Noble, 

Garettenzange ;  Nadelhalter. 


(Aus  der  kgl.  Frauenklinik  zu  Halle  a/S.) 

I.  Zur  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  durch  den 

Mundboden. 

Von 

Professor   Y.  HerfF. 

So  weit  meine  Erfahrungen  reichen,  wird  noch  immer  die  Per- 
foration des  nachfolgenden,  noch  oberhalb  des  Beckeneinganges  stehen- 
den Kopfes  vielfach  als  eine  besonders  schwierige  Operation  ange- 
sehen, leider  so  sehr,  dass  noch  immer  zahlreiche  Frauen  durch  diese 
falsche  Anschauung  gefährdet  werden.  Viele  Arzte  versuchen  lieber 
trotz  todten  Kindes  gar  nicht  so  sehr  selten  den  nachfolgenden  Kopf 
bis  zum  Abreißen  vom  Rumpf  gewaltsam  herauszuzerren,  wenn  sie  die- 
sen nicht  schlechtweg  abschneiden,  anstatt  den  Widerstand  der  harten 
oder  weichen  Geburtstheile  durch  Verkleinerung  des  Kopfumfanges 
in  der  einfachsten  Weise  zu  beseitigen.  Und  doch  ist,  wie  schon 
Michaelis,  freilich  ohne  sonderlichen  Erfolg  gebührend Ifer vorgehoben 
hat,  gerade  bei  dieser  Kindeslage  die  An  bohlung  des  Kopfes  bei  seiner 
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80  Yoizüglichen  Sicherung  durcli  einfachen  Zug  an  dem  schon  geborenen 
Rumpfe  so  tuigemein  erleichtert!  Allerdings  muss  man  dann,  um 
die  sonst  nicht  abzuleugnenden  Schwierigkeiten  dieser  Operation  zu 
umgehen,  nicht  den  dorsalen  Weg,  sondern  den  ventralen  unter 
dem  Schambogen  entlang  wählen.  Auch  muss  man,  wenn  möglich, 
je  nach  der  Stellung  des  Kopfes  die  Seitenfontanellen  (Smellie, 
Busch),  weniger  gut  die  Schuppennaht,  oder  das  Foramen  magnum 
ohne  oder  mit  Durchbruch  der  Halswirbelsäule  (Smellie,  Michae- 
lis, Hegar-Stahl,  Dührssen)  als  Eingangspforte  aussuchen  und 
nur  im  Nothfalle  durch  die  Hinterhauptsschuppe  (z.  B.  Zweifel]  direkt 
vorgehen.  An  dieser  Thatsache  ändert  auch  die  gelegentliche,  in  Halle 
in  zahlreichen  Fällen  nur  einmal  vorgekommene  Ungeschicklichkeit 
eines  jüngeren  Kollegen,  d.  h.  Praktikanten,  der  den  richtigen  Weg 
verfehlt  hat,  wie  in  dem  einen  Falle  von  Rösing(Centralbl.f.  Gynäkol. 
1894  No.  49],  selbstverständlich  nichts,  denn  Derartiges  ist,  wie  die 
Kasuistik  lehrt,  ausnahmslos  bei  jeder  Methode  der  Perforation  oft 
genug  vorgekommen.  Besonders  leicht  ist  ein  Abgleiten  möglich,  selbst 
bis  zur  Perforation  des  Kreuzbeins  mit  dem  Trepan,  bei  all  jenen  Me- 
thoden, die  dorsal  entlang  der  Kreuzbeinaushöhlung  vorgehen,  wegen 
des  groBen  Nachtheiles  des  so  sehr  viel  längeren  Weges  und  der  gröBeien 
Unbequemlichkeit  der  Handhaltung  bei  den  so  häufigen  Quer-  imd 
Schrägstellungen  des  Kopfes ^  Dies  scheint  auch  StraBmann  empfan- 
den zu  haben,  denn  sonst  würde  er  wohl  nicht  ein  älteres  Verfahren, 
nämlich  die  Perforation  durch  den  Mundboden  mit  Perforationsscheren 
so  warm  empfehlen.  Denn  seine  Methode,  wie  die  von  D  enn  er  (Central- 
blatt f.  Gynäk.  1894  No.  45]  sind  schon  lange  vorgeschlagen  worden,  wie 
B  ö  s  i  n  g  ganz  richtig  bemerkt  hat.  Und  zwar  nicht  allein  mit  dem  Trepan, 
den  übrigens  Olshausen  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe  XI.  Aufl.  1891 
p.  328)  für  diesen  Zweck  ganz  besonders  anräth,  dessen  schwierige  Hand- 
habung hierbei  aber  von  den  verschiedensten  Seiten  (Fehling,  Zweifel 
u.  A.  m.]  gebührend  hervorgehoben  wird,  sondern  auch  mit  dem  scheren- 
förmigen  Perforatorium  ohne  Weichtheilschnitt  nach  K  ili  an.  Ich  beab- 
sichtige heute  keine  Geschichte  der  Perforation  zu  schreiben,  daher 
möge  Folgendes  genügen.  So  bemerkt  schon  Hohl,  dass  er  ganz  ein- 
verstanden sei  mit  Kilian,  dass  die  harten  Knochen  der  Basis  crami 
einen  groBen  Widerstand  leisten  und  die  ÖffhuAg  mit  einem 
scherenförmigen  Instrument  oft  gar  nicht  ausführbar  sein  werde.    Vor 


1  Die  von  Straßmann  in  seiner  ersten  Mittheilung  (Berliner  klin.  Woefaen- 
schrift  1894)  gegebene  Abbildung  wird  in  seiner  letiten  Arbeit  (Centralbla^U  fOz 
Gyn&kologie  1895.  p.  363)  troti  des  gewichtigen  Einspruches  von  Kaltenbach 
und  trotsdem  die  Sache  so  leicht  darzustellen  gewesen  w&re,  unrerändert  wieder- 
gegeben. Es  ist  dies  auffallend,  weil  die  Zeichnung  nicht  nur  den  Stand  des  Kopfes 
nach  Straßmann 's  Zugeständnis  nicht  richtig  angiebt,  sondern  auch  vor  Allem  die 
gewöhnlichen  Stellungen  des  Kopfes  —  Quer-  und  Schrägstellungen  —  außer  Acht 
lässt.  liückt  man  den!kopf  nachdem  neuen  Vorschlag  Straß  mann's  in  der  ge- 
raden Stellung  über  den  Beckeneingang,  so  wird  nicht  allein  bei  engem  Becken  das 
Promontorium  außerordentlich  im  Wege  stehen.  Durch  derartig  ungenaue  Zeich- 
nungen werden  nur  falsche  Vorstellunffen  über  die  Schwierigkeiten  eines  solchen 
Eingriffes  hervorgerufen,  die  nur  unheuvoll  und  verwirrend  wirken  kdnnen. 
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Donald  und  Do  ran  hat  nach  dem  so  weit  yerbreiteten  und  yorzüg- 
liehen  Lehibuche  von  Charpentiei  (Traite  pratique  des  accouchements. 
Deuxi^me  6dition.  Paris  1889,  T.II.  L.  4  p.  950)  Chailly  folgendes 
Verfahren  vorgeschlagen:  »Lorsque  la  tdte,  apr^  Textraction  du  trone, 
se  trouye  arr^t6e  au  niveau  du  d^troit  sup^rieur,  la  Perforation  est  diffi- 
cile,  et  peu-tStre  dangereuse  pour  la  m^re,  si  Ton  yeut  percer  le  cräne 
par  l'occiput  ou  le  front.  En  effet,  agissant  sur  ces  parties,  Finstrument 
n'est  pas  dirig^  perpendiculairement  ä  leur  surface ;  et  comme  ces  parties 
resistent  plus  que  ne  le  fait  habituellement  le  sommet,  la  pointe  de 
c^phalotome  peut  glisser,  et  aller  blosser  les  organes  matemels. 
II  Taut  mieux,  &  Taide  de  deux  doigts  introduits  par  la  beuche, 
abaisser  fortement  la  mächoire  inferieure,  et  faire  alors  p^n^trer 
le  perforateur  dans  la  masse  c^r^brale,  en  pertorant  la  voiite  palatine ; 
par  ce  proc6d6,  on  peut  agir  perpendiculairement,  et  dans  tous  le 
cas,  on  n'a  pas  de  glissement  ä  craindre«.  Charpentier  dagegen 
äufiert  sich  hierzu  so :  »H  faut  donc  p^netrer  ou  par  la  voüte  palatine 
entre  le  menton  et  la  colonne  vertebrale,  ou,  ce  qui  est  pr^fSrable, 
par  Fune  des  fontanelles  post^ro -laterales«;  an  einer  anderen  Stelle 
freilich  aach  (p.  980} :  »Que  la  t^te  seit  s^par^e  du  tronc  ou  non,  le 
meilleur  proc^d^  est  de  glisser  la  brauche  male  (seil,  du  cränioclaste) 
dans  la  Perforation  faite  ä  travers  la  voüte  palatine  et  la  seile  turcique. 
Au  besoin,  passer  le  trou  occipitale  h  Ein  ähnliches  weit  schärferes 
XJrtheil  finde  ich  bei  Schauta  (Eulenburg 's  Bealencyklopädie  II.  Aufl. 
1888  Bd.  XY  p.  379  und  Grundriss  der  operat.  Geburtshilfe  II.  Aufl. 
1892  p.  196).  Hier  äußert  er  sich :  »der  2.  Weg  (d.  h.  durch  den  Mnnd- 
boden]  giebt  einen  zu  langen  Wundkanal,  der  das  Ausfließen  des  Gehirns 
erschwert.  Auch  ist  es  sehr  schwierig,  dem  Trepane  oder  der  Schere 
die  Richtung  gegen  die  Schädelhöhle  zu  geben,  bei  dem  Umstände 
als  ja  das  Kinn  meist  sehr  hoch  und  nach  rückwärts  gekehrt  ista. 

Kaltenbach,  der  ein  eben  so  vorzüglicher  geburtshilflicher 
wie  gynäkologischer  Operateur  gewesen  war,  hat  sich  mir  gegenüber 
auf  das  entschiedenste  g^en  die  Perforation  durch  den  Mundboden 
als  gewöhnliches  Verfahren  erklärt  und  lebhaft  bedauert,  in  Nürnberg 
auf  der  Naturforschenrersammlung  durch  die  ihm  zukommende  noth- 
wendige  Courtoisie  als  damaliger  Vorsitzender  verhindert  gewesen  zu 
sein,  den  Ausfuhrungen  Straßmann's  schärfer  entgegen  zu  treten. 
Ich  selbst  habe  übrigens  in  meiner  Geburtshilflichen  Operationslehre, 
die  um  dieselbe  Zeit  erschienen  ist  und  in  der,  nebenbei  gesagt,  das 
doch  (selbstverständliche  Princip  der  »orthopädischena  Geburtshilfe 
StraBmann's  allgemein  durchgeführt  ist,  den  ventralen  Weg  ent- 
fsprechend  unseren  Erfahrungen  auf  das  wärmste  empfohlen,  indessen 
mich  auch  gegen  die  Perforation  durch  den  Mundboden  mit  dem  Per- 
foratorium  nicht  ganz  ablehnend  verhalten.  So  schrieb  ich  auf  p.  287 : 
»Befindet  sich  die  Frucht  so  hoch,  dass  das  Hinterhaupt  unzugänglich 
ist,  so  könnte  man  auch  im  Nothfalle  durch  den  Mundboden  hindurch 
in  die  Schädelhöhle  eindringen,  doch  muss  dann  der  Kiefer  herab- 
gezogen werden ;  der  Weg  ist  hierbei  lang  und  die  Durchbohrung  der 
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sehr  harten  Knochen  des  Schädelgrundes  sehr  schwierig.«  Diese  Be- 
merkung fügte  ich  nicht  nur  hinzu  auf  Grund  reichlicher  Beob- 
achtungen bei  den  Phantomübungen,  wo  ich  dies  Verfahren  seit 
Jahren  regelmäßig  ausüben  lasse,  sondern  vornehmlich  belehrt  durch 
eine  eigene  Erfahrung,  die  jetzt  allerdings  an  10  Jahre  zurückliegt 
und  auch  die  einzige  unter  etwa  12  Perforationen  am  nachfolgenden 
Kopfe  geblieben  ist.  Auch  ich  fand,  dass  der  Wundkanal  sehr  lang, 
dass  das  Gehirn  nur  schlecht  sich  entleeren  ließ  und  die  noth* 
wendig  gewordene  Anlegung  des  Kranioklasten  beträchtliche  Schwie- 
rigkeiten bereitete.  So  muss  ich  mich  auf  das  entschiedenste  gegen 
eine  häufigere  Anwendung  der  Perforation  durch  den  Mundboden 
aussprechen,  ja,  ich  muss  im  Interesse  unserer  angehenden,  doch  mehr 
oder  weniger  unerfahrenen  jüngeren  Kollegen  dringend  warnen, 
diesen  Weg  ohne  zwingendsten  Grund,  wie  etwa  bei  Gesicht  ventral, 
zu  wählen.  Für  den  Ungeübten  ist  sicherlich  der  kürzeste  Weg 
entlang  der  Symphyse,  hier  so  zu  sagen  unter  der  Kontrolle  der 
Augen,  allemal  der  sicherste.  Die  so  häufigen,  leider  nicht  selten 
mit  dem  Tode  endigenden  Schädigungen  der  Mutter  durch  Unter- 
lassung der  Perforation  werden  sich  nur  vermindern,  wenn  wir  als 
Lehrer  für  möglichste  Vereinfachung  dieses  Eingriffes  soi^en  und 
so  die  Scheu  der  Ärzte  davor  beseitigen. 

Auf  weitere  Einwürfe  und  Bathschläge  Straßmann 's  über  den 
Werth  der  Perforation  und  Kranioklasie  bei  noch  mangelhaft  ent- 
falteten Weichtheilen  (wie  dies  auch  bei  einem  Theil  der  von  Rösing 
mitgetheilten  Fälle  gewesen  ist),  so  namentlich  Punkt  5:  »Bei mangel- 
hafter Erweiterung  des  Ceryix  muss,  wenn  nicht  sofortige  Beendigung 
der  Geburt  indicirt  ist,  abgewartet  werden,  bis  sich  dieser  genügend 
erweitert  hat((,  will  ich  jetzt  nicht  näher  eingehen.  Auf  Grund  eigener 
reichlicher  Erfahrung  muss  ich  aber  für  die  Verallgemeinerung  und 
häufigere  Anwendung  der  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  des 
todten  Kindes  bei  irgend  welchen  Widerständen  der  harten  oder 
weichen  Geburtswege,  selbst  bei  mangelhaft  entfalteten  Weichtheilen, 
sofern  dadurch  günstigere  Bedingungen  herbeigeführt  werden,  im 
Interesse  der  Mutter  und  einer  baldigen  Entwicklung  des  stecken- 
gebliebenen Kopfes  auf  das  lebhafteste  eintreten.  Wie  ja  auch  diese 
Entbindungsmethode  unter  diesen  Umständen  und  Weichtheilbedin- 
gungen  nach  dem  Vorgange  von  Fritsch,  Hegar-Stahl,  Fehling, 
Kehrer,  Kaltenbach  nebst  vielen  Anderen  allgemein  als  die 
schonendste  angesehen  wird. 

II.  über  die  Anwendung  des  Carl  Braun'schen 

Schlüsselhakens. 

Von 

Docent  Dr.  Karl  August  Herzfeld  in  Wien. 

In  seinem    in   der  No.  20  des  Centralblattes  für    Gynäkologie 
erschienenen  Artikel  »Über   die   Dekapitation  und    die    Grundsätze 
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der  Wendung  bei  doisoposterioien  Querlagen«  schildert  Zweifel  die 
Übelstände,  die  sich  ihm  bei  der  Anwendung  des  Carl  Braun 'sehen 
Schlüsselhakens  ergeben  und  beschreibt  er  ein  neues,  von  ihm  kon> 
struirtes  und  JsTrachelorhekterc  benanntes  Instrument,  einen  Doppel- 
haken, der  berufen  sein  soll,  den  Braun 'sehen  Haken  zu  ersetzen 
und  seine  angeblichen  Fehler  zu  verhüten.  Obwohl  ich  mich  schon 
vor  5  Jahren  in  meiner  Arbeit  »über  die  Mechanik  und  Therapie 
der  eingekeilten  Schulterlagen «  (Sammlung  medicinischer  Schriften, 
Hft.  14,  Alfred  Holder,  Wien  1890)  bemüht  habe,  durch  genaue 
Schilderung  des  Carl  Braun'schen  Hakens  und  seiner  Anwendung 
verschiedenen,  an  manchen  Orten  diesbezüglich  gültigen  irrigen  An- 
schauungen zu  begegnen,  sehe  ich  mich  genöthigt,  Angesichts  der  in 
ZweifeTs  Artikel  angesammelten  Irrthümer  nochmals  für  den 
Schlüsselhaken  in  die  Schranken  zu  treten. 

Zweifel  erklärt  zunächst  den  Namen  » Schlüsselhaken  c  durch 
die  Ähnlichkeit,  die  dieses  Instrument  in  seiner  Wirkung  mit  dem 
alten  ehrwürdigen  Zahnschlüssel  besitze  und  leitet  auch  daher  seine 
die  Mechanik  des  Instruments  betreffenden  Deduktionen  ab.  Nun 
hat  aber  das  Instrument  gar  nicht  daher  seinen  Namen.  Carl 
Braun  hatte  stets  erwähnt,  dass  er  seinen  geknöpften  Haken  dess- 
halb  Schlüsselhaken  benannt  habe,  weil  bei  seiner  Anwendung  dieser 
Haken  mittels  seines  Quei^riffes  derart  gedreht  werde,  wie  ein 
Thorschlüssel  im  Schlüsselloche.  Aber  auch  in  seiner  Anwendung 
ist  gar  keine  Ähnlichkeit  mit  einem  Zahnschlüssel  zu  entdecken. 
Der  Carl  Braun'sche  Haken  hat  vielmehr  den  Zweck,  durch 
mäßigen  Zug  am  kindlichen  Halse  und  einige  hebelnde  Bewegungen 
die  Halswirbelsäule  zu  luxiren  und  hierauf  durch  einige  Umdrehungen 
die  Weichtheile  zu  durchsetzen.  Das  bewerkstelligt  das  Instrument 
prompt,  in  der  kürzesten  Zeit  und  in  völlig  gefahrloser  Weise.  Die 
Gefahren,  die  ihm  Zweifel  neuestens  nachsagt,  besitzt  das  Instru- 
ment bei  richtiger  Anwendung  nicht,  und  man  hat  kein  Recht, 
über  ein  Instrument  abfällig  zu  urtheilen^  wenn  man  sich  bei  seiner 
Anwendung  nicht  an  die  Vorschriften  des  Erfinders  hält. 

Zweifel  bemängelt  zunächst,  dass  bei  der  Anwendung  des 
Braun'schen  Hakens  ein  Zug  am  kindlichen  Halse  in  der  Richtung 
nach  abwärts  stattfinden  müsse  und  dass  dies  wegen  der  Überdehnung 
der  Cervix  uteri  höchst  gefährlich  sei.  Aber  abgesehen  davon,  dass 
durch  diesen  Zug  des  lateral  flektirten  Halses  nach  abwärts  die 
Querspannung  des  stark  überdehnten  Collums  nachlassen  muss,  eine 
Gefahr  demgemäß  dadurch  nicht  entsteht,  kann  durch  einen  ein- 
fachen Zug  nach  abwärts  eine  Ruptur  der  gedehntön  Cervix  nie 
erzeugt  werden. 

Ist  der  Schlüsselhaken  unter  der  steten  Leitung  einer  bestimmten 
Hand  an  den  kindlichen  Hals  gebracht,  so  wird  durch  einen  mäßigen 
Zug  nach  abwärts  die  Wirbelsäule  —  in  der  Regel  lateral  —  fiektirt 
und  durch  2 — 3  mit  dem  Holzgriffe  ausgeführte  hebelnde  Bewe- 
gungen luxirt  und  nun  erst  durch  Umdrehen  des  Hakens  in  einer 
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bestimmten  Bichtung  der  Kopf  vom  Rumpfe  abgesetzt.  Abei  die  Wahl 
der  »deckenden  Hand«  und  die  Bichtung,  in  welcher  zu  drehen  ist, 
hängt  nicht  vom  Belieben  des  Operateurs  ab,  sondern  ist  durch  die 
Fruchtlage  bestimmt.  Bei  1.  Querlage  ist  nach  der  Vorschrift  Carl 
y.  Braun 's  der  Hals  mit  der  rechten  Hand,  der  Haken  mit  der 
linken  Hand  zu  fassen,  bei  II.  Querlage  umfasst  die  linke  Hand  den 
kindlichen  Hals,  während  der  Hakengriff  von  der  rechten  Hand  des 
Operateurs  gefasst  wird.  Nur  dadurch  kann  eine,  den  Drehungen 
des  Hakens  folgende  und  die  Kontinuität  der  Cerrixwand  bedrohende 
Bewegung  des  kindlichen  Schädels  verhütet  werden.  Das  übersieht 
Zweifel  und  mit  ihm  einige  Autoren,  und  doch  ist  dieses  Moment 
von  der  Carl  Braun 'sehen  Schule  stets  als  wichtig  betont  worden. 
Der  Haken  wird  des  Ferneren  stets  so  gedreht,  xlass  der  Knopf  sich 
gegen  die  Bichtung  des  Schädels  und  nicht  gegen  die  Richtung  des 
Bumpfes  bewege,  somit  das  eine  Mal  in  der  Bichtung  eines  Uhr- 
zeigers, das  andere  Mal  im  entgegengesetzten  Sinne.  Die  Wahl  der 
Hand,  welche  den  Haken  fixirt,  und  der  Bichtung,  in  welcher  zu 
drehen  sei,  ist  daher  stets  durch  die  Fruchtlage  bestimmt.  Dadurch 
sind  aber  Bewegungen  des  Fruchtkörpers  bei  der  Dekapitation  YÖUig 
ausgeschlossen. 

Zweifel  hat  ein  neues  Instrument,  einen  Doppelhaken  kon- 
struirt,  bestehend  aus  2  geknöpften  Haken,  welche  derart  in  ihrer 
Längsachse  gegen  einander  beweglich  sind,  dass  durch  Drehung 
der  Handhaben  das  Instrument  wie  ein  Haken  arbeitet  oder  aber 
die  beiden  Haken  bei  einer  Drehung  um  ihre  Längsachse  mit 
ihren  Knopfenden  sich  von  einander  entfernen.  Unter  Deckung 
einer  Hand  —  gleichgültig  welcher  —  wird  der  geschlossene 
Haken,  dessen  Knopf  sich  vom  Stiele  2  cm  weit  entfernt  be- 
findet —  nebenbei  bemerkt  beträgt  diese  Entfernung  beim 
Braun'schen  Haken  3  cm  und  nicht  2  cm,  wie  Zweifel  tadelnd 
erwähnt  —  eingeführt,  nunmehr  die  deckende  Hand  heraus- 
gezogen, zur  Mithilfe  bei  der  Manipulation  an  den  Handhaben 
verwendet,  dann  —  wenn  die  Wirbelsäule  luxirt  ist  —  wieder  in 
den  Uterus  eingeführt,  um  den  Hals  des  Kindes  zu  umfassen.  Ab- 
gesehen davon,  dass  ein  solcher  Vorgang  der  Aseptik  gefährlich 
werden  könnte,  widerspricht  es  all  unseren  geburtshilf- 
lichen Principien,  ein  stumpfes  Instrument  innerhalb 
des  Genitalschlauches  ohne  stete  Kontrolle  durch  die 
Hand  arbeiten  zu  lassen.  Zweifel  selbst  sagt,  darin  li^e  die 
einzige  Gefahr  des  Doppelhakens,  aber  diese  ist  meines  Erachtens 
eine  so  große,  dass  sie  die  Anwendung  des  Doppelhakens  als  un- 
rathsam  erscheinen  lässt,  während  mit  dem  Braun 'sehen  Haken 
bei  genauer  Befolgung  der  Vorschriften  Carl  v.  Braun's  ein 
Schaden  kaum  entstehen  könnte.  In  der  That  habe  ich  bei  den 
zahlreichen  Dekapitationen,  die  ich  während  meiner  6jährigen  Assi- 
stentenzeit an  der  Klinik  Carl  v.  Braun's  und  Schauta's  aus- 
führte   oder    ausführen    ließ,    niemals    eine   Verletzung    durch    den 
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Braun 'sehen  Haken  zu  Stande  kommen  gesehen.  Das  Instrument 
ist  auch  in  der  Hand  eines  nicht  klinisch  geschulten  Operateurs  bei 
Wahrung  der  Vorschriften  ungefährlich. 


ni,  Znr  Frage  der  Behandlung  des   „i^chfolgenden 

Kopfes". 

Von 

Dr.  Theilhaber  in  München. 

Herr  StraBmann  kommt  in  diesem  Centralblatt  1895  No.  14 
nochmals  auf  meine  Bemerkungen  in  der  Diskussion  über  seinen 
auf  der  Nürnbei^er  Naturforscherversammlung  gehaltenen  Vortrag 
und  auf  meinen  im  Anschlüsse  daran  in  diesem  Centralblatte  1893 
No.  49  erschienenen  Aufsatz  zurück.  Ich  hatte  gesagt,  man  sollte  den 
Studirenden  lehren:  »Wenn  die  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  nach  längerem  Ziehen  nicht  gelingt,  sei  es  wegen  un- 
günstiger, nicht  korrigirbarer  EinsteUung  oder  wegen  Missyerhält- 
nisses  zwischen  Kopf  und  Geburtswegen,  so  warte  man  zunächst 
Y2 — 1  Stunde  ruhig  zu,  das  Leben  des  Kindes  ist  ja  ohnedies  yer- 
loren.  Wenn  von  Seite  der  Mutter  keine  dringende  Indikation  zur 
Beendigung  der  Geburt  vorliegt  oder  eintritt,  ist  ein  lange  fortge- 
setztes kräftiges  Anziehen  eben  so  überflüssig,  als  eine  sofortige 
Verkleineruing  des  Kindesschädels.  Oft  gelingt  es  den  Wehen,  nach 
einiger  Zeit  eine  schlechte  Einstellung  des  Kopfes  zu  korrigiren, 
den  jetzt  weicher  gewordenen  Kopf  dem  Becken  zu  adaptiren.  Die 
Wehen  vollenden  schließlich  leicht  und  ohne  Schaden,  was  der 
Geburtshelfer»  nur  mit  Gefährdung  der  Mutter  bewerksteUigt  hätte.« 

StraBmann  macht  mir  bezüglich  des  1.  Punktes  in  seiner 
neuesten  Arbeit  eine  Koncession;  bei  falscher  Drehung  des  Kopfes 
mit  dem  Gesicht  nach  vom  erklärt  er  es  für  gestattet,  wenn  kein 
enges  Becken  vorhanden  ist,  die  natürliche  Drehung  nach  ver- 
geblichen manuellen  Extraktionsversuchen  noch  eine  Zeit  lang  ab- 
zuwarten. 

Dagegen  stimmt  er  im  2.  Punkt  auch  jetzt  noch  nicht  mit  mir 
überein.  Er  meint,  dass  bei  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und 
Becken  der  nachfolgende  Kopf  sofort  nach  dem  Absterben  des 
Kindes  perforirt  werden  soll.  — 

Ich  bin  zu  meinen  oben  entwickelten  Anschauungen  vor  Allem 
auf  Grund  meiner  Erfahrungen  in  der  konsiliaren  Thätigkeit  in  der 
Stadt  und  auf  dem  Lande  gekommen.  Die  Ärzte,  die  nicht  das 
Glück  hatten,  durch  längere  Thätigkeit  als  Assistenten  an  Ent- 
bindungsanstalten sich  größere  Gewandtheit  in  der  Ausführung  der 
selteneren  geburtshilflichen  Operationen  anzueignen,  haben  meist 
eine  große  Scheu  vor  der  Perforation  des  vorausgehenden  Kopfes, 
noch   mehr  aber  vor  der  Verkleinerung  des  nachfolgenden  Kopfes. 
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Wo  die  beträchtlichen  Beckenverengerungen  nicht  gerade  sehr  häufig 
sind,  kommen  viele  Ärzte  oft  erst  yiele  Jahre  nach  ihrer  Stadienzeit 
in  die  Lage,  einmal  einen  Fall  zur  Behandlung  zu  bekommen,  in 
dem  eie  die  Indikation  zur  Perforation  stellen.  Es  ist  ganz  erklär- 
lich, dass  sie  nicht  gern  an  eine  Operation  gehen,  die  sie  yielleicht 
vor  Jahren  einmal  am  Phantom  geübt  haben,  die  sie  aber  noch  nie 
an  der  Lebenden  ausführten. 

Muss  die  Perforation  am  yorausgehenden  Kopfe  gemacht 
werden,  so  entschließen  sie  sich  relativ  früher  zur  Herbeiholung 
eines  geübten  Consiliarius.  Anders  ist  es  bei  der  Perforation  des 
nachfolgenden  Kopfes:  die  Extraktion  ist  bis  zum  Halse  ge- 
lungen. Eine  bequeme  Handhabe  für  weitere  Traktionen  ist  vor- 
handen. In  der  Aufregung  zieht  der  Geburtshelfer  meist  so  lange, 
dass  ihm  der  Schweiß  von  der  Stirne  rinnt.  Glücklich  die  Kreißende, 
deren  Geburtshelfer  keine  große  Muskelkraft  besitzt.  Er  ermüdet; 
nacli  einer  Pause,  nach  der  Adaptirung  des  Kopfes,  gelingt  manch- 
mal^ leicht,  was  vorher  mit  Aufwand  aller  Kraft  nicht  möglich  war. 

Der  sehr  kräftige  Geburtshelfer  dagegen  zieht  fort,  bis  manch- 
mal irreparable  Quetschungen  der  Geburtswege  entstanden  sind. 

Ich  habe  derartige  Fälle  gesehen,  in  denen  die  maltraitirte 
Wöchnerin  bald  nach  der  Entbindung  zu  Grunde  ging  oder  doch 
dem  Tode  nahe  war,  Imal  habe  ich  selbst  bei  normalem  Becken 
einen  von  anderer  Seite  abgerissenen  Kopf  extrahirt. 

So  leicht  viele  Ärzte  zur  Zange  greifen,  so  schwer  entschließen 
sich  die  meisten  zur  Anwendung  des  Perforatoriums. 

Ich  habe  bei  diesen  Fällen  die  Überzeugung  gewonnen,  dass 
manches  Unheil  vermieden  worden  wäre,  wenn  eine  längere  Pause 
in  den  Extraktionsversuchen  gemacht  worden  wäre ;  in  dieser  Ruhezeit 
hätte  der  Arzt  auch  eher  die  ihm  so  nothwendige  ps](chische  Buhe 
wieder  gefunden.  — 

Welche  Gründe  veranlassen  nun  Straßmann,  das  Zuwarten 
in  diesen  Fällen  zu  widerrathen? 

Er  fürchtet,  die  Frau  später,  bei  der  etwa  nothwendig  werden- 
den Perforation,  nochmals  narkotisiren  zu  müssen.  Nun  wird  aber, 
wenigstens  bei  uns  in  Bayern,  von  den  praktischen  Ärzten  bei 
der  Extraktion  relativ  selten  narkotisirt.  Sie  haben  ja  gewöhnlich 
keinen  zuverlässigen  Narkotiseur  bei  sich.  Wollen  sie  die  Operation 
aseptisch  ausfähren,  so  ist  es  schwierig,  gleichzeitig  selbst  die 
Narkose  zu  überwachen,  —  und  die  Narkose  der  Hebamme  zu  über- 
geben, hat  gewiss  seine  großen  Bedenken« 

Ich  habe  gerade  in  der  Landpraxis  recht  häufig  ohne  Narkose 
perforirt.  Über  besondere  Schmerzen  wurde  nicht  geklagt.  Man 
macht  ja  doch  die  Operation  am  Kinde  1  Und  die  Instrumente,  die 
in  die  Genitalien  eingeführt  werden,  nehmen  doch  recht  wenig  Platz 
in  Anspruch! 

Schließlich  wäre  es  auch  gar  nicht  schlimm,  wenn  man  eine 
empfindliche  Pat.  später  nochmals  narkotisiren  müsste. 


N 
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Ferner  fiirclitet  Herr  StraBmann  beim  Zuwarten  den  Eintritt 
Yon  anderen  Geburtskomplikationen,  z.  B.  yon  Placentarlösung. 

Derartige  Zufälle  sind  sehr  selten.  Ich  habe  wenigstens  eine 
ziemliche  Anzahl  yon  Geburten  gesehen ,  bei  denen  ein  Theil  des 
Kindes  geboren  war,  der  andere  Theil  erst  nach  längerer  Zeit 
(1 — 2  Stunden)  yon  mir  extrahirt  wurde.  Es  waren  dies  meist  Ge- 
burten, die  anfänglich  yon  Hebammen  geleitet  worden  waren;  es 
war  dann  bei  Steißlagen  zuletzt  der  Kopf  stecken  geblieben  oder 
bei  Schädellagen  und  sehr  breiten  Schultern  war  die  Extraktion  des 
Rumpfes  nicht  gelungen. 

In  keinem  dieser  Fälle  war  Placentarlösung  oder  eine  andere 
Geburtskomplikation  eingetreten. 

Würde  ein  derartiger  Zufall  eintreten,  so  müsste  natürlich  der 
Geburtshelfer  sofort  die  Perforation  machen,  das  habe  ich  auch  in 
meinem  früheren  Aufsatze  schon  angedeutet.  — 

Selbstyerständlich  ist  es  bei  der  Leitung  der  Geburt  durch  einen 
sehr  erfahrenen  geburtshilflichen  Operateur  ganz  unschädlich  für  die 
Fat.,  wenn  die  Perforation  sofort  nach  dem  Absterben  des  Kindes 
gemacht  wird.  Allein  ich  glaube,  der  Operateur  an  einer  Uniyersi- 
tätsklinik  wird  ceteris  paribus  immer  besser  thun,  demonstrandi 
causa  den  Modus  zu  wählen,  dessen  Nachahmung  auch  dem  wenig 
geübten  Arzte  leicht  gelingen  wird.  Aus  diesem  Grunde  würde  ich 
es  für  sehr  zweckmäßig  erachten,  wenn  in  der  Klinik  den  Studenten 
gezeigt  würde ,  dass  bei  Fehlen  einer  Indikation  zur  raschen  Ex- 
traktion des  nachfolgenden  Kopfes  die  Naturkräfte  oft  gefahrloser 
die  Geburt  yoUenden  als  der  Arzt.  —  Ich  habe  zum  Be  «reise  für 
meine  Behauptungen  2  Fälle  angeführt,  in  denen  ich  denMauriceau- 
Veit'schen  (alias  Veit-Smellie'schen)  und  Prager  Handgriff  in 
Anwendung  gezogen  hatte.  Die  assistirende  Hebamme  hatte  mich 
durch  äußeren  Druck  auf  den  Schädel  unterstützt.  In  Folge  der 
nicht  unbeträchtlichen  Beckenyerengerung  war  mir  die  Extraktion 
nicht  gelungen.  Nach  längerer  Pause  wurde  der  Kopf  spontan  ge- 
boren. 

Um  zu  zeigen,  dass  diese  Fälle  nichts  beweisen,  greift  Herr 
Straßmann  meine  Behandlung  an:  nicht  die  Hebamme  hätte  den 
Druck  ausüben  müssen  ^  sondern  der  Arzt.  —  Nun  steht  aber  in 
meinen  Krankengeschichten  ausdrücklich,  dass  die  Fälle  in  den 
Jahren  1879 — 1884  yon  mir  beobachtet  wurden.  Damals  war  es 
noch  überall  übUch,  dass  der  Geburtshelfer  nur  an  dem  Kinde 
selbst  zog,  der  äußere  Druck  wurde  yon  der  Hebamme  ausgeübt. 

Zweifel  schreibt  z.  B.  in  seinem  im  Jahre  1887  erschienenen 
Lehrbuche  der  Geburtshilfe  9  während  der  Kopf  (yon  dem  Operateur 
mit  dem  Veit-Smellie'schen  Handgriff)  angezogen  wird,  soll  jedes 
Mal  ein  Gehilfe  yon  oben  her  mit  yoller  Kraft  auf  den  Gebärmutter- 
grund drücken«. 

Herr  y.  Winckel  sagt  in  seinem  Lehrbuche  1889  bezüglich  der 
Herausbeforderung  des  nachfolgenden  Kopfes :  » der  yon  allen  Hand- 

28** 
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griffen  in  Deutschland  am  meisten  gebräuchliche  ist  der  sogenannte 
Yeit-Sm eil ie 'sehe,  welcher  von  Mauriceau  1868  beschrieben 
wurde.  Er  wird  namentlich  in  schwierigen  Fällen  sicher  immer  mehr 
verdrängt  werden  durch  den  Handgriff  von  Wigand-Martint.  — 
Letzterer  Handgriff,  d.  h.  die  Anwendung  des  äußeren  Drucks  durdx 
den  Greburtshelfer  selbst,  wurde  erst  wieder  durch  die  Empfehlungen 
von  A.  Martin  (1886)  und  F.  v.  Winckel  (1888)  in  Erinnerung  ge- 
bracht. 

Dass  übrigens  auch  heute  noch  trotz  der  Veröffentlichungen  von 
Winckel  und  Martin  manche  Geburtshelfer  den  äuSeren  Druck 
nicht  selbst  ausführen,  geht  aus  der  Publikation  von  Herzfeld 
(dieses  Centralblatt  1893  No.  35)  hervor. 

Herzfeld  hat  in  116  Fällen  den  Yeit-Smellie'schen  Hand- 
griff angewandt  und  im  Ganzen  95,6^  lebende  Kinder  erzielt. 

Ohne  mich  in  den  Streit  zwischen  Herzfeld  und  Eisenhart, 
ob  der  Veit-Smellie'sche  Handgriff  oder  der  Handgriff  nach 
Wigand-Martin-  v.  Winckel  der  bessere  sei,  einmengen  zu  wollen, 
kann  ich  nach  der  Herzfeld 'sehen  Arbeit  doch  wenigstens  behaupten, 
dass  es  von  Seite  des  Herrn  Straßmann  sehr  gewagt  ist,  zu  sagen, 
dass  durch  Anwendung  des  äußeren  Drucks  von  Seite  des  Operateurs 
wahrscheinlich  beide  Kinder  lebend  zur  Welt  befordert  worden  wären. 
Eine  Panacee  gegen  das  Absterben  der  Kinder  bei  engem  Becken 
ist  der  energische  äußere  Druck  nicht,  das  beweist  u.  A.  die  nicht 
unbeträchtliche  Mortalität  in  den  Fällen  Eisenhart 's.  — 

Bei  Carcinoma  cervicis  hängt  es  von  dem  Grade  des  Be&Uen* 
seins  der  Yaginalportion  ab,  ob  sofortige  Perforation  auszufahren  ist: 
ist  nur  ein  kleines  Segment  der  Portio  befallen,  so  kann  auch  eia 
unverkleinertes  Eand  passiren.  —  Eben  so  ist  bei  geringem  Grade 
von  Hydrocephalus  des  nachfolgenden  Kopfes  eine  Pause  nach  den 
Extraktionsversuchen  gestattet,  um  so  mehr,  als  in  solchen  Fällen 
von  geringerem  Hydrocephalus  die  Diagnose  nicht  immer  gleich 
felsenfest  steht.  — 

Dass  bei  mangelhafter  Erweiterung  der  Cervix  nur  eingegriffen 
werden  soll,  wenn  eine  dringende  Indikation  hierzu  vorliegt,  habe 
ich  nie  bestritten.  Eben  so  wenig  habe  ich  gesagt^  dass  der  Mutter- 
mund in  den  Fällen  von  Striktur  völlig  erweitert  war.  Auch  glaube 
ich,  eben  so  wenig  wie  Straßmann,  dass  ein  völlig  erweiterter 
Muttermund  sich  nochmals  zusammenzieht.  Dagegen  kann  ein  nicht 
völlig  erweiterter  Muttermund  durch  die  Reizung,  die  bei  der  noth* 
wendig  gewordenen  Extraktion  auf  ihn  ausgeübt  wird,  zur  partiellen 
Kontraktion  veranlasst  werden.  — 

Schließlich  würde  ich  Herrn  Straßmann  bitten,  das  große 
Material  der  Universitätspoliklinik  zu  benutzen,  um  sich  ein  prak- 
tisches Urtheil  über  diese  Frage  zu  verschaffen.  Schaden  würde  er 
seinen  Pat.  durch  ein  längeres  Zuwarten  nach  dem  Absterben  des 
Kindes  nicht.  Ich  glaube  jedoch,  dass  er  der  Wissenschaft  dann 
nützen  und  seine   neulich  geäußerten  Ansichten   modificiren   wird, 
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wenn  er  erst  einmal  eine  Reibe  von  Fällen  nach  dem  von  mir  ge- 
machten Vorschlage  behandelt  hat. 

1)  F.  Marchand  (Marburg).    Über  die  sogen,  »decidualena 
Geschwülste  im  Anschluss  an  normale  Geburt,  Abort,  Blasen- 
mole und  Extra-uterin-Schwangerschaft. 

(Monatflsohrift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  I.  Hft.  5.) 

Es  war  allmählich  in  die  Lehre  yon  den  Deciduomen  so  viel 
"Verwirrung  und  modem-komplicirt-genial-verwirrte  Nomenklatur 
liineingekommen,  dass  die  Klärung  durch  einen  nicht  dilettirenden 
Bearbeiter  hohe  Zeit  war.  Dieser  Mühe  hat  sich  M.  aus  Veran- 
lassung der  Untersuchung  eines  yon  Ahlfeld  operirten  Falles  unter- 
sogen. Es  handelte  sich  zunächst  um  die  Untersuchung  der  aus  einer 
Scheidenmetastase  ausgekratzten  Partikel.  Die  »decidualea  Natur  des 
licidens  wurde  dadurch  sicher  gestellt,  dass  bei  freiem  Endometrium 
die  Primärerkrankung  in  einer  graviden  Tube  gefunden  wurde. 
M.  schildert  nun  die  mikroskopische  Beschaffenheit,  kritisirt  die 
Anschauungen  der  verschiedenen  Autoren,  zieht  alle  bekannten  Fälle 
9Eur  Stütze  seiner  Ansichten  heran  und  kommt  zu  folgender  An- 
schauung: die  Bezeichnung  Deciduom  ist  falsch.  Die  Herkunft 
des  zelligen  Gewebes  dieser  Geschwulst  von  den  Elementen  der 
Decidua  ist  auszuschließen.  Die  Annahme,  dass  das  so  außerordent- 
lich epithelähnliche  Gewebe  thatsächlich  epithelialer  Natur  ist,  hat 
am  meisten  für  sich.  Das  Epithel  aber,  welches  die  Geschwulst 
entstehen  lässt,  ist  dasselbe,  das  auch  das  normale  Epithel  der 
Chorionzotten  bildet:  das  Syncytium  und  die  ektodermalen  Zellen. 
Namentlich  die  Serotina  bildet  gemäß  ihrer  innigen  Vermischung 
fötaler  und  mütterlicher  Gewebe  den  Ort  der  Entstehung. 

Neugebildete  Chorionzotten  sind  in  den  Metastasen  sicher  nicht 
nachgewiesen.  Nicht  die  Deciduazellen  sind  das  Charakteristische 
dieser  Geschwulst,  sondern  die  der  Serotina  eigenthümlichen  Zellen 
epithelialer  Natur,  die  von  dem  fötalen  Ektoderm  stammen.  Demnach 
sind  die  sog.  Deciduome  oder  decidualen  Sarkome  epithelialer  Natur. 
Trotzdessen  wird  man  sie  nur  dann  zu  den  Carcinomen  rechnen 
können,  wenn  man  ganz  schematisch  überhaupt  alle  malignen 
epithelialen  Geschwülste  Carcinome  nennt.  Bei  diesen  seltenen 
Geschwülsten,  die  nur  unter  ganz  bestimmten  Lebensbedingungen  in 
Verbindung  mit  der  Eientwicklung  auftreten,  kann  man  nicht  kurz 
von  »Carcinoma  sprechen,  besser  würde  die  Bezeichnung  sein  »sero- 
tinale  Geschwulst«.  Es  sind  2  Tafeln  sehr  schön  gezeichneter 
Abbildungen  beigegeben. 

Die  Gynäkologen  werden  dem  Verf.  für  die  mühevolle  Arbeit 
zu  großem  Danke  verbunden  sein.  Fritseh  (Bonn). 
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2)  K,  Abel  (Berlin).    Die  mikroskopische  Technik  und  Dia- 

gnostik in  der  gynäkologischen  Praxis. 

Berlin,  1895. 

Es  ist  ein  überaus  glücklicher  Gedanke,  ein  Buch  unter  dem 
obigen  Titel  zu  verfassen.  In  den  größeren  Lehrbüchern  der  patho- 
logischen Anatomie  sind  die  uns  interessirenden  Sachen  leider  so 
kurz  abgehandelt,  dass  sie  uns  nicht  genügen.  Eine  große  Anzahl 
pathologischer  Anatomen  interessiren  sich  für  Alles  mehr,  als  für 
das  dem  Gynäkologen  Wichtige.  Desshalb  haben  ja  alle  größeren 
Kliniken  schon  «wissenschaftliche  Assistenten«  anstellen  müssen,  die 
frische  Tumoren  oder  Partikel  untersuchen.  Raum  in  einem  Ge- 
biet der  Medicin  hängt  die  Therapie  so  oft  Yon  der  mikroskopischen 
Diagnose  ab.  Ja  man  kann  behaupten,  dass  sich  ohne  Kenntnis 
der  pathologischen  Anatomie  der  Uterusgeschwülste  überhaupt  keine 
praktische  Gynäkologie  treiben  lässt.  Und  wie  schUmm  sind  da  die 
Praktiker  in  dieser  Beziehung  daran! 

Desshalb  ist  ein  Lehrbuch,  eigens  geschrieben,  um  diese  Lücke 
auszufüllen,  ein  sehr  dankenswerthes  Unternehmen.  Man  kann  abei 
nicht  behaupten,  dass  das  yorliegende  Buch  allen  Anforderungen 
entspricht.  Die  »Technik«  ist  keine  speciell  gynäkologische.  Die 
Pathologie  der  Portio  hätte  ausführlicher  sein  müssen.  Wenn  der 
Verf.  unter  »Andere  Geschwülste  des  Gebärmutterhalses«  schreibt: 
»Es  mag  genügen,  wenn  ich  einige  nenne«,  so  muss  man  sagen: 
das  »Nennen«  thut's  wahrlich  nicht  1  Die  differentielle  Diagnose  der 
Deciduen  hat  gewiss  nicht  die  praktische  Wichtigkeit,  als  die  nur 
ganz  kurz  berührten  Sarkome.  Auch  das  Corpuscarcinom  ist  recht 
kurz  abgehandelt. 

Wenn  der  Verf.  hoffentlich  bald  eine  2.  Auflage  schreiben  muss^ 
so  möge  diese  doppelt  so  stark  und  möglichst  vollständig  sein. 

Frltscli  (Bonn). 

3)  Stadfeldt.     Die    suprafasciaren    Beckenhämatome    unter 

der  Geburt  und  dem  Wochenbette. 

(Bibliothek  Mag.  for  Lägevid.  1894.  7.  Reihe.  Bd.  V.  3.  Hft) 

Die  unter  der  Geburt  entstehenden  suprafasciären  Becken- 
hämatome sind  selten,  sind  aber  doch  vielleicht  im  Allgemeinen  für 
seltener  angesehen  worden,  als  sie  es  in  WirkUchkeit  sind.  Theils 
ist  deren  Verlauf  sehr  oft  so  reaktionslos,  dass  sie  leicht  übersehen 
werden,  theils  sind  sie  gewiss  häufig  in  der  vorantiseptischen  Zeit 
unter  das  Wochenbettfieber  in  Folge  ihrer  Neigung  zum  Übergang 
in  Suppuration  bei  anwesendem  Infektionsstoff  einregistrirt   worden. 

Sie  kommen  fast  ausschließlich  bei  Primiparae  vor,  und  gewiss 
ist  es  desswegen  nur  eine  geringe  Bedeutung,  die  man  den  Varices 
als  disponirendem  Moment  beilegen  darf.  Am  häufigsten  sind  sie 
zurückzuführen  auf  das  Bersten  eines  Blutgefäßes  im  Bindegewebe 
rings  um  den  Geburtsweg,  mit  welchem  sie  sekundär  in  Verbindung 
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kommen  können,  wenn  die  Scheidewand  rupturirt.  Seltener  ist  die 
Buptur  der  Wand  des  Geburtsweges  das  Primäre,  das  Hämatom 
das  Sekundäre,  wie  bei  Ruptura  uteri  incompleta. 

Die  Symptome  können  sehr  undeutliche  sein;  der  Verf.  hebt 
jedoch  2  Momente  hervor,  die  uns  yeranlassen  müssen,  an  die  Mög- 
lichkeit eines  Vorhandenseins  von  Hämatom  zu  denken:  1)  dass  der 
übrigens  gut  yerkleinerte  Uterus  sich  hoch  hält,  wo  ein  anderer 
Grund  dazu  ausgeschlossen  werden  kann,  und  2)  langwierige,  blutige 
Lochien,  die  einer  successiven  Blutausleerung  durch  einen  Riss  in 
der  Scheidewand  zwischen  dem  Hämatom  und  dem  Geburtswege  zu 
yerdanken  sind. 

Die  Prognose  ist  gut,  und  die  Behandlung  besteht  in  Incision, 
Ausleerung  des  Blutes  und  eyentuell  aseptischer  Tamponade,  so  bald 
die  Komplikation  erkannt  ist.  Bei  den  Hämatomen,  die  einer  in- 
kompleten  Ruptur  des  Uterus  zu  yerdanken  sind,  ist  die  Prognose 
weniger  gut;  der  Verf.  will  hier  Ausspülen  und  Drainage  der  Cayität 
anwenden. 

Von  der  letzteren  Form  abgesehen,  kamen  unter  den  letzten 
5000  Wöchnerinnen  in  der  Kopenhagener  Geburtsanstalt  8  Fälle  yon 
Hämatom  yor;  davon  waren  4  infrafasciäre,  4  suprafasciäre.  Kranken- 
geschichten betreffs  der  letzteren  werden  ausführlich  mitgetheilt. 

W.  Lanrltzen  (Kopenhagen). 

4)  A.  Lar8en'(Nyköbing  p.  F.,  Dänemark).  Ovarialgravidität. 

(Bibliothek  Mag.  for  L&gevid.  1894.  7.  Reihe.dBd.  V.  1.  Hft.) 

33jährige  Ipara,  yorher  gesund.  Menses  yom  20.  Jahre,  regel- 
mäßig,  doch  einzelne  Male  1 — 2  Monate  ausgeblieben,  nur  aus^ 
nahmsweise  yon  stärkeren  Molimina  begleitet,  letztes  Mal  yorhanden 
zu  Anfang  August  1891.  In  der  ersten  Zeit  danach  Beklemmung 
tmd  Erbrechen  mit  einigen  Schmerzen  im  Unterleib;  im  Oktober 
yorübergehende  XJrinretention,  bei  welcher  Gelegenheit  nach  einer 
Exploration  uterine  Grayidität  im  3.  Monate  und  eine  Vergrößerung 
des  rechten  Oyariums  diagnosticirt  wurde.  Während  der  übrigen  Zeit 
der  Schwangerschaft  Wohlbefinden.  Bewegungen  Mitte  December 
bemerkt.  10.  Aprü  1892  heftige,  wehenähnliche  Schmerzen  mit  Ab- 
gang yon  etwas  Blut  und  einem  festeren  Klumpen  yon  der  Größe 
eines  Hühnereies.  Gleichzeitiges  Aufhören  der  Bewegungen.  Es 
erhielt  sich  ein  dünnflüssiger,  leicht  blutfarbiger  Ausfluss  aus  der 
Vagina,  und  mit  monatlichen  Zwischenräumen  zeigten  sich  men- 
struationsähnliche Blutungen;  übrigens  yollkommenes  Wohlbefinden. 
22.  Sept.  1892  wird  nach  Untersuchung  unter  Narkose  die  Diagnose 
gestellt:  intra-uterine  Retention  eines  abgestorbenen  Fötus.  Nach 
Dilatation  des  Ceryikalkanals  fühlt  man  indessen  das  Corpus  uteri, 
welches  bei  der  Palpation  unmöglich  yom  Tumor  auszuscheiden  war, 
leer.  27.  September  Laparotomie;  Exstirpation  des  Tumors,  welcher 
an  einigen  Darmansae  angeheftet  war,  übrigens  aber  frei  beweglich 
in  der  Abdominalhöhle  in  Verbindung  stehend   mit  Uterus  bei  der 
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rechten  Tube  und  Lig.  latum,  die  unterbunden  wurden.    Das  rechte 
Ovariam  wurde  nicht   gesehen,    linke  Tube   und  Ovarium   normal. 

Glatte  Heilung. 

Beim  Öfifnen  des  Fötalsackes  fand  sich  1  Liter  chokoladebraune, 
dünnflüssige,  stark  geflockte  Flüssigkeit,  1  macerirter,  flachgedrückter, 
wie  es  schien  ausgewachsener  Fötus,  Flacenta  und  Nabelschnur. 
Placenta  saß  an  der  Hinterfläche  des  Sackes;  die  Yorderflache  wai 
mit  dem  Lig.  latum  verwachsen,  welches  sich  leicht  lösen  lieB,  aus- 
genommen auf-  und  auswärts,  woselbst  es  unmittelbar  in  den  Fötus- 
sack überging,  welchei  mit  der  Hinterfläche  der  Tubenampulle  und 
mit  der  Partie  dicht  unterhalb  in  einer  Länge  von  4yj  cm  fest  ver- 
bunden war.  Auch  innen  und  oben  bei  dem  uterinen  Ende  der  Tube 
war  der  Sack  bei  einer  kleinen  Partie  an  der  Hinterfläche  des  Lig. 
festgewachsen.  Das  exstirpirte  Stück  der  Tube  maß  10  cm;  die 
Ampulle  stark  erweitert.  Im  Lig.  latum  konnten  Art.  spermat.  int 
3  Zweige  verfolgt  werden;  der  mittelste  ging  nach  dem  Fötussack, 
wohin  auch  Zweige  vom  äußersten  kamen.  Die  Hinterfläche  des 
Fötussackes  ist  papierdünn,  die  Yorderflache  bis  8  mm  dick  und 
von  fibröser  Beschafienheit  mit  zahlreichen  offenstehenden  Grefäß- 
mündungen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Yorderflache 
zeigte  hier  und  da  kleine  Gruppen  von  Follikeln  mit  deutlicher 
Membrana  granulosa  und  in  mehreren  derselben  mehr  oder  weniger 
wohlbewahrte  Ovula  mit  Keimbläschen  und  Keimfleck. 

W*  Lanrltien  (KoEpenhagen). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

5)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitiung  am  14.  Juni  1895. 
Vorsitsender:  Herr  Gusserow;  Sohriftfühier:  Herr  Veit. 

L    Demonstration  von  Präparaten: 

a.  Herr  Koblanok:  Demonstration  eines  Ut&gigen  Kindes  mit  VulToragi- 
nitis  gonorrh.  Das  Kind  erkrankte  am  5.  Tage  an  Ophthalmoblennorrhoe.  Vom 
7. — 11.  Tage  bestanden  Blutungen  aus  der  Scheide,  an  die  sich  eitriger  Ansfluu 
anschloss.  Charakteristische,  in  Zellen  liegende  Gonokokken  wurden  massenhaft 
im  Seheidensekret  nachgewiesen.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  dem  Yortr.  nicht 
bekannt 

b.  Herr  Gessner  demonstrirt  ein  Präparat  ron  angeborenem  Angiom  des 
rechten  Armes. 

Diskussion:  Herr  P.  Strassmann  hat  im  Winter  1894  einen  ähnlichen 
Tumor  bei  einem  Neugeborenen  gesehen.  Schon  bei  der  Geburt  waren  die  Achsel* 
draaen  infiltrirt.  Das  Kind  starb  nach  einigen  Monaten  an  Drüsen  am  Halse; 
wahrscheinlich  Metastasen. 

c.  Herr  Mackenrodt  demonstrirt  einen  Uterus,  welcher  Ton  anderer  Seite 
Tor  einem  Jahre  wegen  Prolaps  ventrofixirt  war  und  dann  wegen  beständiger  Zer- 
rungsschmerzen an  der  Adh&sionsstelle  die  Invalidität  der  Kranken  herbeigefahrt 
hatte,  so  dass  zur  Verhütung  der  dauernden  Inyalidität  die  Totalexstirpation  per 
laparot.  gemacht  werden  musste.  M.  empfiehlt  die  hier  angewendete  Methode  der 
suprayaginalen  Amputation  mit  dem  Paquelin,  nachdem  die  Ligamente  abgebondeo 
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und  abgetrennt  waren,  für  die  Myomoperation  sehr  warm.  Der  Cerriealkanal 
wurde  ausgebrannt,  der  Stumpf  retroperitoneal  versenkt.  Die  Zeitdauer  der  Ope- 
ration ist  die  denkbar  kürzeste. 

d.  Herr  Odebrecht  demonstrirt:  1)  Die  linken  Anhftnge  einer  jungen 
sterilen  Frau,  die  schon  im  Herbst  1893  in  der  UniYersit&tsfrauenklinik  su  Leipzig 
der  Laparotomie  unterworfen  wurde.  Es  wurden  ihr  dabei  die  rechten  Anhänge 
entfernt,  links  dagegen  die  Salpingostomie  gemacht.  Anfangs  Besserung,  dann  die 
alten  Beschwerden,  zu  deren  Beseitigung  auch  die  Entfernung  der  linken  Anh&nge 
nöthig  wurde.  Es  ergab  sich  Pyosalpinx  und  Fyooyarium.  Operation  am  2.  April  c« 
Fat.  ist  jetzt  beschwerdefrei. 

2)  Die  Ovarien  einer  49jährigen  Frau ,  welche  im  April  c.  entfernt  wurden. 
Das  reehte  war  in  ein  kleinapfelgroßes  Kystom  yerwandelt,  auf  dessen  Innen- 
flftchen  sieh  einige  Fapillen  Torfanden.  Das  linke,  Yon  erheblich  größerem  Um- 
fange, läset  keinen  oystischen  Theil  erkennen ,  sondern  besteht  nur  aus  Fapillen, 
welche  zum  großen  Theil  myxomatOs  degenerirt  sind.  Es  war  Ascites  vorhanden 
und  Fat.  erheblich  heruntergekommen.  Man  wird  diesen  Tumor  als  Oberflächen- 
Papillom  ansprechen  müssen.    Fat.  hat  sich  gut  erholt 

n.  Herr  G.  Enge:  Über  Deciduoma  malignum  und  das  Sarkom 
der  Chorionzotten. 

B.  bespricht  im  ersten  Theil  seines  Vortrages  das  Deciduoma  malignum 
Tor  der  Marc  band 'sehen  Arbeit,  weist  auf  die  festgesetzte  Definition  hin,  die 
in  ihrem  charakteristischen  klinischen  Verlauf  direkten  Anschluss  an  die 
Geburt  oder  einen  Abort  fordert.  Die  Symptome  täuschen  Anfangs  das  Bild  der 
Flacentarretention  vor.  Histologisch  wird  als  charakteristisch  die  Decidua 
als  Matrix  angesehen:  nach  Gottschalk  kann  auch  unter  fast  völlig  gleichen 
klinischen  Erscheinungen  das  Zottenstroma  Ausgangspunkt  sein  (Choriodeciduoma 
malignum).  —  Hält  man  nicht. an  der  Definition,  an  dem  direkten  Zusammen- 
hang mit  der  Gravidität  fest,  so  ist  von  vom  herein  zweifelhaft,  ob  Decidua  noch 
die  Matrix  ist,  ob  nicht  der  Einwurf  Veit's,  den  er  überhaupt  gegen  die  Auf- 
stellung des  Deciduoma  malignum  erhebt,  gerechtfertigt  ist,  dass  es  sich  um 
primäre  Sarkome  oder  Carcinome  handelt,  die  in  keiner  direkten,  namentlich  nicht 
histogenetisch  direkten  Verbindung  mit  Schwangerschaft  stehen.  Der  Nachweis, 
dass  die  Decidua  in  den  einzelnen  Fällen  wirklich  Matrix  ist,  wird  histologisch 
kaum  gebracht  werden  können,  desshalb  muss  durch  Festhalten  an  dem  mögUchst 
unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Gravidität  die  Entstehung  der  malignen  Neubil- 
dung aus  Decidua  wenigstens  wahrscheinlich  gemacht  werden.  —  An  der  Hand 
der  gegebenen  Definition  werden  vom  Vortr.  die  Fälle  in  der  Litteratur 
gesichtet,  eine  Reihe  als  nicht  erwiesene  maligne  Deciduome  beanstandet.  — 
Eine  Beihe  von  Fällen  wird  ebenfalls  als  zum  Deciduoma  malignum  gehörig  ange- 
sehen und  mit  dem  Namen  Sarcoma  deeiduocellulare  bezeichnet,  nur  weil  die  Ele- 
mente groß  sind,  den  Deoiduazellen  völlig  gleichen.  Während  der  Ausdruck  Deciduo- 
eelliüare  meist  oder  eigentlich  ein  ausschließlich  beschreibender  ist,  wird  fälschlich 
die  Ähnlichkeit  mit  der  Genese  verwechselt,  die  Neubildung  zum  Deciduoma 
malignum,  deren  Matrix  die  Decidua  sein  soll,  gerechnet.  Das  Aussehen  der 
Elemente  ist  noch  kein  Beweis  für  die  Herkunft. 

Es  muss  nach  der  Auffassung  des  Vortr.  bei  Aufstellung  neuer  Fälle  an  dem 
klinisohen  eharakteristischen  Verlauf  festgehalten  werden;  dieses  Moment  darf 
nioht  durch  zufällige  Großzelligkeit  von  Geschwulstelementen  vernachlässigt 
werden.  —  Was  die  Histologie  des  Deciduoma  malignum  anlangt,  so  ist  die 
Deeidua  als  Matrix  angesehen  worden.  Nach  der  Ansicht  des  Vortr.  entsteht  aus 
der  Deoiduaselle  kaum  jemals  eine  bösartige  Froliferation :  sicher  nicht  in  der 
Häufigkeit,  wie  die  Fälle  von  Deeiduoma  malignum  aufgeführt  werden.  Es  könne 
freilieh  während  der  Gravidität  gutartige  Deciduazellenvermehrung  (polypöse 
Exkreseenzen)  vorkommen.  Maligne  Degeneration  erklärt  sich  für  gewöhnlich 
daher,  dass  die  Stromazelle  der  Uterusschleimhaut  schon  vor  der  Gravidität  malign 
degenerirt  war  (Veit),  oder  dass  naoh  Aufhören  der  Gravidität  die  Deciduazelle 
in  so  kurzer  Zeit  als  solche  zu  Grunde  geht,    dass  aus  ihj   als  Decidua- 
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Zelle  nichts  mehr  entsteht.  Aus  Betrachtung  des  Lebens  der  Deciduaselle  musi 
man  su  dieser  Auffassung  gelangen ;  während  die  maligne  Degeneration  der  Deci- 
duazelle  als  solche  höchst  unwahrscheinlich  ist,  wäre  es  umgekehrt  wohl  unm&glieh, 
diese  maligne  Degeneration  su  beweisen.  Vortr.  weist  auf  die  nach  Abort  sieh 
in  der  Nähe  der  gelegentlich  zurückbleibenden  Zotten  erhaltenden  Deoiduazellen 
hin,  die  keine  Wucherungsvorgänge  zeigen. 

Was  die  Chorionzottensarkome  Gottsohalk's  betrifft,  so  beweisen  die  Bilder, 
wie  die  Beschreibung,  dass  es  sich  sicher  nicht  um  sarkomatöse  Zottendegeneration 
handelt.  Der  von  Sänger  geforderte  Übergang  von  normalen  zu  den  degene- 
rirten  Zotten  wird  nicht  gebracht. 

Die  BenennungDeciduoma  (Choriodeciduomaj  malignum  entspricht  der  ge- 
gebenen Definition  freilich  mehr  von  der  klinischen  Beobachtung  aus;  histologisch 
muss  der  größte  Zweifel  über  die  Herkunft  aus  Decidua  aufrecht  erhalten  werden. 
Wenn  auch  schließlich  Sänger 's  Verdienst  bestehen  bleibt,  auf  ein  TöUig  neu 
erscheinendes  Krankheitsbild  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  so  ist  histiolo- 
gisch  das  Deciduoma  malignum  kaum  anzuerkennen.  Es  kommt  hier  einmal 
Veit's  Auffassung  in  Frage  (Entstehung  ante  gravid.).  Zweitens  ist  die  Möglich- 
keit der  malignen  Degeneration  aus  dem  zurückgebildeten  zellenreichen 
Schwangerschaftsgewebe  anzunehmen  (post  Gravidität  oder  doch  post  mortem  des 

Fötus). 

Im  zweiten  Theil  wird  auf  die  neuen  Untersuchungen  Marchand's  hin- 
gewiesen, die  die  Betheiligung  eines  bis  jetzt  ganz  unbeachteten  Bestandtheiles, 
des  Epithels  der  Zotten,  am  Aufbau  der  früher  Deciduoma  malignum  ge- 
nannten bösartigen  Neubildung  darthun.  Gravidität  ist  ja  wie  früher  beim  Deci- 
duoma malignimi  eine  nothwendige  Bedingung.  Die  Neubildung  ist  epithelial 
ohne  Betheiligung  des  Bindegewebes,  also  auch  nicht  der  Decidua.  Ein  Deciduoma 
malignum  giebt  es  nach  Marc  band  demnach  eben  so  wenig,  wie  ein  Chorio- 
deciduoma  Gottschalk's.  —  Eine  Reihe  von  Fällen  der  Litteratur  müssen  hier 
in  diese  Marchand'sohe  Neubildung  eingereiht  werden:  an  den  epithelialen 
eigenthümlichen  Bestandtheilen  lässt  sich  noch  lange  —  vielleicht  stets  —  der 
Zusammenhang  der  malignen  Neubildung  mit  der  Gravidität  (Chorionzottenepithel} 
darthun.  —  Nach  Gesagtem  werden  sich  die  Fälle  von  Veit,  dann  die  nach  der 
Gravidität  entstandenen  Sarkome  oder  Carcinome  von  denen,  die  aus  dem  Zotten- 
epithel hervorgegangen,  durch  das  histologische  Bild  in  jedem  Erkrankungsfall 
scheiden  und  erkennen  lassen. 

Die  Marchand's  Neubildung  ist,  da  das  Zottenepithel  nach  der  heutigen 
Ansicht  aus  altem  mütterlichen  Epithel  herstammt,  als  Carcinom,  Chorioca rei- 
nem, zu  bezeichnen. 

Beim  Deciduoma  malignum  der  Gynäkologen  ist  also  das  klinische  BQd 
(Sang  er 's  Verdienst)  geblieben;  der  Name  muss  fallen,  da  die  histologische 
Untersuchung  die  Decidua  als  nicht  betheiligt  ergeben  hat.  Man  wird  neben  dem 
primären  Garcinom  oder  Sarkom,  ante  (Veit)  oder  post  graviditate  entstanden,  ein 
Choriocarcinom  (Marchand)  unterscheiden  müssen. 

Die  Diskussion  wird  vertagt. 


6)  GebuTtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Laneet  1894.  Oktober  13  —  1895.  Februar  16.) 

Vortrag  von  CuUingworth  über  3  Fälle  von  Entzündung  im  Becken  mit 
Abscess  des  Ovariums  und  klinische  Bemerkungen. 

C.  führte  aus,  die  Form  der  Entzündung  im  Becken,  mit  welcher  kleine  ver- 
eiterte Cysten  des  Ovariums  und  Ovarialabsoesse  gewöhnlich  verbunden  sind,  sei 
nicht  Entzündung  des  Beckenzellgewebes,  sondern  Salpingitis,  wobei  die  Eiterung 
des  Ovariums  durch  sekundäre  Infektion  verursacht  sei.  Er  beschrieb  kurz  den 
Ghmg  der  Ereignisse,  wenn  Salpingitis  mit  profuser  Eiterung  auftritt,  und  zeigte, 
wie  der  Eiter  entweder  durch  Verschluss  des  Abdominalostiums  in  der  Tube  ab- 
gesackt werden  oder,  wenn  das  abdominelle  Ende  offen  blieb,  austreten  und  einen 
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iDtraperitonealen  Abscess  bilden  kann.  Wenn  auch  der  gewöhnliehe  Siti  eines 
solchen  AbacesBes  der  Douglas'sche  Raum  sei,  so  könne  derselbe  auch  in  den 
Fällen,  wo  die  Tube  durch  das  Wachsthum  des  graviden  Uterus  aus  dem  Becken 
herausgehoben  sei ,  an  einem  anderen  Fiats  entstehen ,  i.  B.  am  oberen  und  seit- 
lichen Theil  des  Beckens  nahe  dem  Beckeneingang.  Wo  sich  auch  der  intra- 
peritoneale Abscess  bilde,  so  finde  man  gewöhnlich  das  Ovarium  als  einen  Theü 
seiner  Wandung.  Auf  diese  Weise  sei  das  letitere  ganz  besonders  sekund&rer 
Infektion  ausgesetzt,  wohl  um  so  mehr,  wenn  es  schon  der  Bits  beginnender 
cystiseher  Entartung  gewesen  sei.  C.  fahrt  3  solche  Fälle  auf.  Im  I.Fall  wurden 
2  getrennte  Abscesse  im  Ovarium  gefunden,  einer  nahe  der  Oberfläche,  dicht  am 
intraperitonealen  Abscess,  und  einer  mehr  nach  innen,  etwas  vom  ersten  entfernt. 
Im  2.  Fall  fand  man  ebenfalls  2  Abscesse,  nur  war  der  Frocess  schon  mehr  vor- 
geschritten, indem  sieh  schon  eine  Kommunikationsöffnung  swisehen  beiden  ge- 
bildet hatte.  Der  3.  Fall  war  noch  weiter  vorgeschritten,  das  Ovarium  war  ge- 
borsten und  der  Abscessinhalt  hatte  sieh  entleert.  Die  ersten  2  Fälle  waren 
puerperalen  Ursprungs,  der  intraperitoneale  Abscess,  der  durch  die  Entleerung 
einer  eiternden  Tube  entstanden  war,  lag  hoch  oben  im  Becken  am  Bande  des 
M.  psoas,  wo  dieser  ins  Beeken  eintrat.  In  jedem  Fall  bildete  das  eiternde 
Ovarium  einen  Theil  der  Abscesswand.    2  der  Fälle  genasen,  der  3.  starb. 

C.  machte  sodann  einige  Bemerkungen  über  die  Möglichkeiten  des  Ausgangs 
eines  Ovarialabscesses  und  über  den  illusorischen  Charakter  eines  temporären 
Verschwindens  der  Symptome  mit  scheinbarer  Wiederherstellung  der  Gesundheit 
bei  manchen  Fällen  unter  Beiugnahme  auf  83  Fälle  von  Beckeneiterung,  in  denen 
er  die  Laparotomie  gemacht  hat.  In  einem  bedeutenden  Frocentsatz  fand  er 
Ovarialabscess  und  er  hält  diesen  nächst  der  eitrigen  Salpingitis  für  die  häufigste 
Form  der  niehtparametritischen  Beckeneiterung. 

Diskussion:  Kay  es  hält  CuUingworth's  Ansicht,  dass  Fälle  von  Ovarial- 
abseess  und  von  Beckenabscess,  wie  CuUingworth  sie  soeben  beschrieben  habe, 
von  einer  früheren  Eiteransammlung  in  den  Tuben  verursacht  seien,  für  keines- 
wegs bewiesen.  In  Culling'worth's  2  ersten  Fällen  war  septische  Infektion  die 
erste  Veranlassung  der  Krankheitserscheinungen  und  dies  sei  sicher  oft  die  Ur- 
sache von  in  Abseess  ausgehenden  Entzündungen  —  ob  Zellgewebs-,  Ovarial-  oder 
Tubenabscess.  Warum  die  Tube  als  die  Infektionsquelle  fOr  das  Beckenzellgewebe 
oder  das  Ovarium  beschuldigen? 

Galabin  hat  ähnliche  Fälle  gesehen^  wie  CuUingworth  und  ist  mit  ihm 
einverstanden,  dass  die  gewöhnliche  Reihenfolge  die  sei,  dass  die  eitrige  Ent- 
zündung von  der  Tube  auf  das  Ovarium  übergehe.  Wegen  der  Neigung  des  letz- 
teren zur  Eiterung  solle  man  in  Fällen  von  doppelseitiger  Fyosalpinx  auch  die 
Ovarien  entfernen,  da  nicht  erkennbare  kleine  Eiterherde  schon  in  denselben  ent- 
halten sein  könnten«  In  einem  Fall  hatte  er  Grund  zu  bedauern,  dass  dies  nicht 
geschehen  war.  Er  hatte  bei  der  Operation  einen  peritonealen  Abscess  und  Fyo- 
salpinx auf  der  rechten  Seite,  so  wie  linksseitige  Fyosalpinx  gefunden.  Die  Tuben 
waren  mit  käsigen,  augenscheinlich  tuberkulösen  Massen  gefüllt.  Das  linke 
Ovarium  wurde  mit  der  Tube  entfernt,  während  das  rechte  nicht  gefunden  werden 
konnte.  Die  Menstruation  der  Fat  hörte  nicht  auf,  es  blieb  eine  Fistel  mit  ge- 
legentlicher Eiterretention  zurück.  Etwa  nach  einem  Jahre  zeigte  sich  rechts  eine 
Schwellung,  die  sich  bei  der  Operation  als  das  bedeutend  vergrößerte  und  mehrere 
Eiterherde  einschließende  Ovarium  herausstellte,  von  welchen  einer  mit  der  Fistel 
kommunicirte.  In  einem  anderen  Falle  hatte  er  bei  doppelseitigem  Fyosalpinx 
die  vergrößerten,  entzündeten  und  an  den  Fimbrienenden  der  Tuben  adhärenten  Ova- 
rien mitexstirpirt  Im  Durchschnitt  fand  er  dann  einige  kleine  Eiterherde  augen- 
scheinlich vereiterte  Follikel.  Trotz  Funktion  wurden  dieselben  bei  der  Operation 
nicht  gefunden.  Wären  die  Ovarien  zurückgelassen  worden,  so  wäre  es  wohl  wie 
in  dem  1.  Fall  gegangen. 

Griffith  bemerkte,  CuUingworth  sei  den  Beweis  schuldig  geblieben,  dass 
der  Ovarialabscess  die  Folge  von  Salpingitis  sei.  Die  Erklärung  für  diesen  Vor- 
gang wäre,   auch  wenn  die  Thatsaohe  bewiesen  wäre,  nicht  leicht.    Es  erscheine 
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nicht  irahrsoheinlich,  dass  eine  Ton  der  Tube  auf  die  Oberflftclie  des  Orarinais 
gich  ausbreitende  Entzandung  so  leicht  Eiterung  der  Ovarialsubstani  henrorrufen 
konnte.  Nach  G.'s  Ansicht  trete  OTarialabscess  meist  nach  septischer  Parametritas 
im  Anschluss  an  Wochenbett,  Abortus  oder  chirurgische  Eingriffe  auf,  indem  die 
Lymph-  und  Blutgefäße  des  OTarialstromes  in  direktem  Zusammenhang  mit  denen 
des  breiten  Ligaments  ständen.  In  diesen  Fällen  sei  geiröhnlich  auch  Salpingitis 
in  Tcrschiedenem  Qrade  Torhanden. 

Her  man  hat  2  Fälle  Ton  Oyarialabseess  gesehen,  die  Ton  Cullingworth's 
Fällen  Tcrschieden  sind.  In  beiden  fand  er  eine  kleine,  mit  Eiter  gefOUte  Cyste, 
die  er  ohne  Kuptur  und  ohne  Blutung  enukleiren  konnte.  In  dem  einen  der 
Fälle  war  die  Fat  im  London-Hospital  Yon  1871  bis  1891  in  verschieden  langen 
Pausen  an  Anfällen  yon  Sohmenen  im  Becken  und  Fieber  behandelt  worden,  bis 
das  Abdomen  geöffnet  und  die  Cyste  entfernt  worden  war.  Seither  ist  sie  ge- 
sund. 

Gegen  Griff ith's  Einwände  bemerkt  CuUingworth  sum  Schluss,  dass 
nach  seiner  Auffassung  die  Infektion  yon  der  Tube  sum  Oyarium  direkt  durch 
ihre  Wandungen  oder  durch  einen  swischenliegenden  intraperitonealen  Abseess 
übergehe.  Er  betrachte  diesen  Vorgang  analog  der  Infektion  mancher  Dermoid- 
oysten  des  Qyariums  yom  anliegenden  Mastdarm  aus,  wenn  diese  Tumoren  wäh- 
rend einer  Entbindung  gequetscht  und  so  für  die  Infektion  empfänglich  gemscht 
worden  waren. 

Farr  ar  (Gainsborough) :  »Eine  neue  oder  rasche  Methode  der  Erweiterung  des 
rigiden  Muttermundes  bei  Gebärenden.« 

Er  berichtete  über  2  Fälle  yon  rigidem  Muttermund.  In  dem  einen  hatte  er 
yergebliche  Erweiterungsyersuohe  gemacht  durch  Darreichung  Ton  Chloral,  Brom- 
kalium, Morphium,  durch  lange  fortgesetzte  Versuche  yon  digitaler  und  instra- 
mentaler  Dilatation  mit  und  ohne  Chloroform;  suletst  gebrauchte  er  eine  lOXige 
QocainlOsung  lokal,  um  dann  den  Muttermund  einiuschneiden.  Wie  er  nadi 
5  Minuten  die  Schere  einführen  wollte ,  fand  er  denselben  erweitert  Im  2.  Fall, 
eine  Primipara  wie  im  ersten,  48  Jahre  alt,  probirte  er  ebenfalls  das  Cocain,  nadi- 
dem  die  Geburt  3  Tage  gedauert  hatte  Und  alle  Mittel  erschöpft  waren,  er  fuid 
nach  4  Minuten  den  Muttermund  erweitert.  Er  schreibt  die  Erweiterung  in  beiden 
Fällen  dem  Cocain  su. 

Diskussion:  Amand  Bouth  hob  heryor,  Dabbs  (Shanklin)  habe  schon 
Cocain  empfohlen  zur  Linderung  der  Schmersen  im  1.  Geburtsstadium,  Head 
Moore  empfehle  Cocain-  und  Borsäurepessarien  in  Fällen  yon  rigidem  Mutter- 
mund.   Er  habe  es  auch  brauchbar  gefunden. 

Leith  Napier  hat  Anästhesirung  mit  20Xige'  Cocainlösung  in  gynäkolo- 
gischen Fällen  schwierig  gefunden  und  yerlangt  eine  größere  Beobaehtungsreihe. 

Peter  Horrocks  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Wirkung  des  Chloro- 
forms auf  unwillkürliche  Muskeln  noch  nicht  bekannt  sei  und  dass  der  Sphineter 
ani,  dessen  Erschlaffung  während  der  Narkose  ein  Zeichen  yon  Gefahr  sei,  er- 
schlafft sein  könne,  während  der  Muttermund  rigid  bleibe.  Die  Injektion  einer 
5 X igen  Cocainlösung  unter  die  Schleimhaut  sei  sicherer  als  die-  oberflächliche 
Anwendung  einer  20Xigen  Lösung. 

Herman  hält  es  für  schwierig,  eine  klare  Unterscheidung  su  machen  iwischen 
einer  bloß  langsamen  Dilatation  der  Ceryix  bei  im  Übrigen  yöllig  normalem  Ge* 
burtsyerlauf  und  einer  abnormen,  spastischen  Kontraktion  derselben,  falls  es  übe^ 
haupt  eine  solche  gebe.  Ein  Arzneimittel  möge  yieUeicht  den  letiteren  Znstand 
beeinflussen,  aber  nicht  den  ersteren.  In  Farrar's  Fällen  schien  etwas  mehr  all 
nur  langsame  Erweiterung,  denn  in  dem  einen  habe  dieselbe  48  Stunden,  im  an- 
deren sogar  3  Tage  auf  sich  warten  lassen,  um  dann  außerordentlich  rasch  yor 
sich  zu  gehen.  2  Fälle  geben  nur  eine  schwache  Grundlage  für  eine  therapeu- 
tische Empfehlung. 

Braithwaite:  Atrophie  mit  Cirrhose,  fibroide  Degeneration  und  Angiom  der 
Oyarien. 
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B.  beschreibt,  nachdem  er  die  klinische  Geschichte  Ton  3  Fat.  mit  diesem 
Leiden  gegeben  hatte,  die  histologischen  Veränderungen  der  erkrankten  Organe. 
Pie  Furchung  der  Oberfläche  der  demonstrirten  Präparate  entstehe  durch  die 
Atrophie  des  Oyarialstromas ,  als  die  Folge  fehlender  oder  geringer  restoratiTcr 
Kraft  der  Fat.  Die  fibröse  Degeneration,  die  sich  dabei  fand,  sei  augenscheinlich 
nicht  die  Ursache  davon,  sondern  durch  dieselben  schwächenden  Einflüsse  ent- 
standen; dieselbe  sei  mit  den  hyalinen  Veränderungen  der  Blutgefäße  und  den 
angiomatöBcn  Veränderungen  nur  im  stark  ausgeprägten  Zustand,  der  sich  schon 
normal  in  einem  senilen  Ovarium  finden  kOnne. 

Diskussion:  Her  man  hält  Braithwaite's  Vortrag  für  wichtig;  yiele  Fälle 
seien  berichtet  von  operatiTcr  Entfernung  der  Oyarien  wegen  Schmerahaftigkeit. 
Die  Ursache  der  Schmerlen  sei  darin  erblickt  worden,  dass  die  Ovarien  »cirrho- 
tisch«  gewesen  seien,  d.  h.  klein,  gerunzelt,  mit  wenig  Follikeln  und  viel  fibrösem 
Gewebe.  B/s  Fälle  unterscheiden  sich  von  diesen  nur  durch  eine  genauere  und 
sorgfältigere  Beschreibung.  Gesunde  Ovarien  variiren  sehr  in  den  oben  erwähnten 
Eigenschaften.  Er  kenne  keine  Merkmale,  vermittels  welcher  2  kleine  gerunselte 
Ovarien  --  das  eine  ezstirpirt  wegen  Schmerzen  und  das  andere  von  einer  Frau, 
die  keine  Schmerzen  gehabt,  auf  einem  Teller  neben  einander  gelegt,  von  einander 
unterschieden  werden  könnten. 

Targett  hat  kürzlich  ein  paar  Ovarien  untersucht,  in  denen  die  merkwürdige 
Faltelung  der  serösen  Oberfläche,  ähnlich  den  Windungen  des  Gehirns,  sogar 
noch  aui^sprochener  war  als  in  den  eben  demonstrirten  Präparaten.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  eine  vorgeschrittene,  chronische,  nicht  syphilitische 
Endarteritis,  das  Lumen  einiger  Gefäße  war  nahezu  obliterirt.  Er  fasste  die  glan- 
duläre Atrophie  und  die  fibröse  Degeneration  als  die  Folge  dieser  Gefößverände- 
rung  auf. 

Malcolm  sagte,  die  von  Targett  erwähnten  Ovarien  seien  bei  einer  Ova- 
riotomie,  nicht  wegen  Schmerzen,  entfernt  worden.  Das  eine  derselben  habe  einen 
ganz  besonderen  Grad  von  Bunselung  der  Oberfläche  aufgewiesen. 

W.  S.  A.  Griffith:  Ober  die  Wichtigkeit  des  Deciduaabgusses  für  die  Dia- 
gnose der  Extra-uterin-Sohwangerschaft. 

Eine  Fat.  wurde  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  nicht  rupturirten 
Extra-uterin-Schwangerschaft  ins  Hospital  aufgenommen.  In  der  Scheide  wurde 
ein  großer  Abguss  der  Uterushöhle  gefunden  mit  charakteristischen  DeciduazeUen. 
Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  fand  man  den  Uterus  etwas  vergrößert,  jedoch 
keinen  Tumor  in  seiner  Nähe.  Trotzdem  wurde  das  Abdomen  geöffnet,  jedoch 
keine  Spur  einer  Extra-uterin-Sohwangerschaft  gefunden.  G.  meint,  solche  Fälle 
seien  so  zu  erklären,  dass  man  entweder  annehmen  müsse,  der  Uterus  sei  fähig 
eine  Deoidua  zu  bilden,  auch  ohne  den  Stimulus  eines  befruchteten  Eies  oder  was 
ihm  weniger  unwahrscheinlich  scheine,  ein  befruchtetes  Ei  innerhalb  oder  außer- 
halb des  Uterus  habe  den  nothwendigen  Beiz  gegeben  und  sei  dann  völlig  ver- 
sehwunden. Man  solle  in  Zukunft  einen  solchen  Deciduaabguss  zwar  für  diar 
gnostisch  sehr  werthvoU,  aber  nicht  für  beweisend  für  Extra-uterin-Gravidität 
halten. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Remery,  Herman,  Leith  Napier. 

Lewers:  Primäres  Caroinom  des  Uterus,  vaginale  Hysterektomie. 

L.  berichtet  über  6  Fälle  von  primärem  Krebs  des  Uteruskörpers ,  an  denen 
er  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  vorgenommen  hat.  Alle  6  überstanden 
die  Operation.  L.  giebt  Klemmpincetten  den  (Vorzug  vor  Ligaturen.  Primärer 
Krebs  des  Uteruskörpers  scheint  ihm  einen  langsameren  Verlauf  zu  nehmen  ab 
Krebs  der  Gervix.  In  Beziehung  auf  klinische  Unterschiede  unterscheidet  er 
2  Formen.  Die  eine  ist  weich  und  leicht  mit  dem  Finger  zerreißlich.  Die  andere 
Form  erscheint  als  harte,  unregelmäßige,  vielleicht  ulcerirte  Masse  im  Endome- 
trium; mit  dem  Finger  oder  mit  der  Curette  ist  nichts  davon  lossubringen. 

Diskussion:  Horrocks  hat  bisher  Ligaturen  benutzt,  will  jetzt  auf  Lew  er 's 
Empfehlung  die  Klenmipincetten  versuchen. 
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Amand  Routh  hat,  als  er  die  yaginale  Hysterektomie  ausEuf Ohren  begann, 
ebenfalls  die  Klemmpincetten  anstatt  Ligaturen  angewendet,  wegen  Abkürsnng 
der  Operationsdauer  und  der  damit  bedingten  Terminderten  Gefahr  des  Shoeks. 
Er  fand  jedoch,  dass  bei  Anwendung  der  Klemmen  die  Rekonvalesoeni  l&nger 
dauerte,  da  nach  ihrer  Abnahme  noch  ein  Stück  wegzueitem  hatte.  Als  weiteren 
Nachtheii  fand  er,  dass  die  Klemmen  su  viel  Baum  wegnehmen,  besonders  wenn 
der  Uterus  groß  sei.  Er  möchte  wissen,  ob  Lew  er  s  in  diesen  Fällen  die  ÜTarien 
mit  entferne. 

Malcolm  berichtete  über  2  Fälle,  die  er  im  Juli  1885  und  im  Juli  1889  ope- 
rirt  hat.  Beide  Fat.  sind  bis  jetst  Töllig  gesund  geblieben.  Die  Diagnose  wurde 
vor  der  Operation  durch  mikroskopische  Untersuchung  ausgekratzter  Stücke  gesickert 
und  nach  der  Operation  mikroskopisch  bestätigt. 

Her  man  hält  die  Frage,  ob  Ligatur  oder  Klemmpincette,  für  sehr  wichtig. 
Bei  Anwendung  der  Ligatur  sei  die  Entfernung  der  Anhänge  möglich«  Dies 
habe  2  Vortheile:  Erstens  bei  der  Möglichkeit  von  Fyosalpinx  oder  bei  der 
Ausdehnung  des  Krebses  entlang  den  Tuben,  wenn  dies  auch  bei  für  die 
Operation  geeigneten  Fällen  ungewöhnlich  sei.  Und  zweitens,  weil  behauptet 
werde,  es  blieben  nach  Zurücklassung  der  Anhänge  allerlei  Beschwerden  zurüek. 
Er  selbst  erinnere  sich  nicht,  dass  in  den  yon  ihm  operirten  Fällen  mit  Zurüek- 
lassung  der  Anhänge  in  dieser  Richtung  von  den  Fat.  viel  geklagt  worden  sei, 
doch  werde  die  Erfahrung  Anderer  werthvoll  sein.  Kaltenbach  lege  Werth  auf 
die  Naht  des  Feritoneums,  durch  die  ein  Vorfall  von  Darm  oder  Netz  veikfLiet 
werde.  Er  selbst  habe  einen  Fall  erlebt,  in  dem  ein  Stück  Netz  dureh  die  Öff- 
nung vorgefallen,  in  der  Wunde  adhärent  geworden  sei  und  sich  dann  abgestoßen 
habe.  Er  könne  Lewers'  Angabe  bestätigen,  dass  sich  in  manchen  Fällen  von 
Krebs  des  Uteruskörpers  nichts  mit  dem  Finger  oder  der  Curette  entfernen  lasse. 
Lewers^  Eintheilung  in  harte  und  weiche  Krebse  sei  yielleioht  kliniseh  brsaeh- 
bar,  erschöpfe  aber  die  Varietäten  dieser  Krankheit  nicht. 

Weitere  Bemerkungen  wurden  yon  Alb  an  Doran,  H  an  dfield -Jones  und 
Griffith  gemacht. 

Lewers'  führt  zum  Schluss  noch  aus,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sei  Schmen 
ein  frühes  und  ausgeprägtes  Symptom.  Gegenwärtig  beruhe  die  ganze  Hoffnung 
für  eine  Krebspatientin  in  frühzeitiger  Diagnose  und  Operation,  und  es  sei  keine 
Frage,  dass  dadurch  das  Leben  in  passenden  Fällen  verlängert  werden  könne. 
Im  Allgemeinen  sei  die  Diagnose  leicht  Er  glaube,  dass  Krebs  des  Utems- 
körpers  für  eine  längere  Zeitdauer  völlig  oircumscript  bleibe  als  Brustkrebs  und 
daher  für  die  Operation  günstige  Chancen  gebe,  Seine  Eintheilung  sei  nur  eine 
klinische,  die  harte  Form  sei  viel  seltener  und  könne  leicht  übersehen  werden, 
falls  man  sich  nicht  an  ihr  Vorkommen  und  die  Möglichkeit  eines  negativen  Aus- 
falls des  Curettements  erinnere.  In  Beziehung  auf  die  Einzelheiten  der  Operation 
halte  er  es  für  wichtig,  auf  den  Unterschied  zwischen  Krebs  des  Gebärmutter- 
körpers und  des  Halses  hinzuweisen.  Bei  ersterem  sei  die  Fat  gewöhnlich  alt 
und  daher  die  Scheide  senil  verengt ;  es  handle  sich  oft  um  eine  NuUipara  und 
um  einen  beträchtlich  vergrößerten  Qebärmutterkörper.  Im  2.  Fall  sei  der  letitere 
gewöhnlich  klein  und  die  Scheide  geräumig.  Er  habe  die  Anhänge  meist  niekt 
entfernt,  und  davon  keine  üblen  Folgen  gesehen.  Zur  Versorgung  der  Ligamente 
verlasse  man  sich  am  besten  auf  die  Klemmpincetten,  doch  sei  es  gefährlich,  die- 
selben zu  bald  zu  entfernen,  nicht  bloß  wegen  drohender  Nachblutung,  sondern 
auch  wegen  des  Kisikos,  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Wunde  za  zer- 
reißen. 

John  Shaw:  Feritonitis,  ihr  Wesen  und  ihre  Behandlung. 

S.  gab  die  Geschichte  von  2  Fällen,  einem  von  akuter  Feritonitis  von  zweifel- 
los septischem  Ursprung,  und  einem  anderen,  der  die  Erscheinungen  von  Bann- 
obstruktion darbot,  beide  nach  Ovariotomie.  Im  1.  Fall  scheine  der  Eintritt  des 
Todes  durch  eine  Opiumdose  beschleunigt  worden  zu  sein,  wohl  wegen  seiner 
Wirkung,  die  Ausscheidung  eines  septischen  Giftes  zu  verringern;    im   2.  Fall 
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hatte  er  die  starke  Vermuthung,  es  sei  die  Absorption  eines  solchen  Giftes  Yom 
Magen  aus  die  eigentliche  Todesursache.  Auf  dieser  Annahme,  dass  die  Tode»- 
Ursache  in  seinen  beiden  Fällen  eine  toxische  gewesen  sei,  baute  S.  einen  Aktions- 
plan für  etwaige  folgende  F&Ue  auf  und  führte  dann  auch  seine  Behandlung  in 
2  Fällen  erfolgreich  durch.  Die  Qrundsätse  seiner  Behandlung  waren :  1)  so  sehr 
als  möglich  die  Bildung  eines  septischen  Giftes  zu  beschränken ;  2)  dasselbe,  wenn 
gebildet,  so  rasch  als  möglich  lu  eliminiren  oder  es  zu  vernichten;  und  3)  die 
Kräfte  der  Fat.  während  dieser  Vorgänge  zu  heben.  Um  diese  Zwecke  zu  er- 
reichen, empfiehlt  S.  warme  antiseptische  Überschläge  auf  das  Abdomen,  in  pas- 
senden Fällen  Drainage  des  Peritoneums,  fortgesetzte  Bemühungen  um  die  Darm- 
enüeerung  und  währenddem,  so  gut  es  gehe,  Desinfektion  des  Darminhalts  und 
regelmäßige  Magenspülungen;  dabei  subkutane  Injektionen  von  Strychnin  und 
Digitalis,  so  wie  Inhalation  von  Sauerstoff. 

Diskussion:  Doran  bemerkt,  keiner  der  Fälle  sei  ein  Beispiel  von  imkom- 
plieirter  Peritonitis.  Der  erste  sei  Septikämie  nach  der  Inangriffnahme  eines 
Eiterherdes.  Es  spreche  wenig  dafür,  dass  die  erwähnte  Opiumdose  viel  Schaden 
gethan  habe.  Im  2.  Fall  sei  die  Haupterscheinung  Obstruktion  gewesen.  Eben 
so  im  3.  Fall,  bei  dem  klares  Serum  in  großen  Mengen  durch  die  Drainröhre 
abgeflossen  sei.  Das  Erscheinen  von  klarem  Serum  wäre  eine  Indikation  für  Ent- 
fernung der  Röhre  gewesen,  da  sonst  der  Abfluss  unbegrenzt  weitergehen  könne. 
Der  4.  Fall  sei  ein  sehr  komplioirter  gewesen,  mit  Auftreten  von  Bronchitis,  mit 
Netzvorfall  am  5.  Tag,  Öffnung  der  Wunde  und  Entfernung  von  nekrotischem 
Netz  am  6.  Tag,  und  Zurückbleiben  einer  Kommunikation  zwischen  Peritoneal- 
höhle und  der  Körperoberfläche.  D.  hat  stets  bei  Anhäufung  von  Flatus  von 
einem  Terpentinklysma  g^te  Erfolge  gesehen ;  nach  Abgang  der  Flatus  verschwan- 
den üble  Erscheinungen  gewöhnlich,  so  auch  in  einem  kürzlich  von  ihm  behan- 
delten Fall,  in  dem  Bronchitis  und  schwere  Lungenerscheinungen  nach  dem  Ab- 
gang !von  Flatus  zurückgingen.  Warmes  Wasser  mit  doppeltkohlensaurem  Kali 
reinigten  den  Magen  vorzüglich.) 

Horroeks  missbilligte  den  Titel  des  Vortrags,  Er  halte  es  nicht  für  richtig, 
von  Peritonitis  als  einer  Toxämie  zu  sprechen.  Die  Fälle  von  Peritonitis  variiren 
von  ganz  unbedeutenden  bis  zu  rasch  tödlichen.  Die  Verschiedenheit  derselben 
beruhe  in  {der  Ursache  der  Entzündung.  Manche  Mikroben  verursachten  eine 
milde,  andere  eine  sehr  virulente  Entzündung.  Shaw  sei  der  Meinung,  der  Tod 
trete  ein  in  Folge  von  Absorption  von  eitrigem  Material  vom  Magen  und  Darm- 
kanal. Er  (H.)  finde  die  Todesursache  in  einer  Störung  des  Nervensystems  vom 
Solarplexus  aus.  Shaw  scheine  Opium  bei  Peritonitis  zu  verwerfen,  doch  seien 
Opium  und  seine  Derivate  die  besten  Mittel  bei  manchen  Formen,  besonders  bei 
solchen,  die  man  mit  »traumatischer  Peritonitis«  bezeichne.  Bei  einem  Fall  von 
Uterusruptur  habe  ihm  Opium  gute  Dienste  geleistet.  Shaw  habe  einen  Aus- 
spruch Lawson  Tait's  angeführt,  wonach  in  Fällen  von  Peritonitis,  in  denen 
Stuhlgang  erzielt  werden  konnte,  Genesung  eintrete,  dagegen  letaler  Ausgang, 
wenn  dies  nicht  gelinge.  Dieser  Ausspruch  sei  nicht  richtig.  Es  sei  oft  eine  sehr 
wichtige  Frage,  ob  man  den  Darm  aufrühren  solle  oder  nicht.  Er  sei  mit  Doran 
einverstanden,  dass  die  Entfernung  der  Flatus  von  höchster  Wichtigkeit  sei,  be- 
sonders nach  einem  Bauchschnitt,  um  das  Platzen  der  Wunde  zu  verhüten. 

Am  and  Bouth  hält  es  für  klar,  dass  die  letzten  3  Fälle  von  Shaw  nicht 
Peritonitis  gewesen,  sondern  Darmlähmung  (»Pseudoileus«)  in  Folge  von  Mani- 
pulationen bei  der  Operation.  Er  weist  auf  die  merkwürdige  Thatsache  hin,  dass 
das  Bacterium  coli  commune,  bei  Gesunden  völlig  harmlos,  bei  Erkrankung  der 
Darmwand  virulent  werde,  in  Blut  und  Gewebe  auswandere,  und  Septikämie  mit 
Einsehluss  von  septischer  Peritonitis  erzeuge.  Olshausen  u.  A.  seien  der  Mei- 
nung, dies  käme  vor  als  Folge  dieses  »Pseudoileus«.  Er  (K.)  theile  diese  An- 
sicht und  halte  es  für  möglich,  dass  manchmal  durch  Besorption  der  bacillären 
Produkte  Saprämie  entstände,  wobei  die  Fat.  der  gefährlicheren  Septikämie  ent- 
gehe,  falls  inzwischen  eine  erfolgreiche  Behandlung  eingeleitet  worden  sei.    Er 
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streifte  dann  die  für  manche  Fälle  empfohlene  Behandlung  der  WiedereiOffiiung 
des  Abdomens  und  freien  Inoisionen  in  den  Darm  mit  Entleerung  seines  Inhaltt. 
Da  der  Darm  sich  theil weise  in  toniseher  Kontraktion  befinden  könne,  während 
der  Rest  erschlafft  sei,  so  sei  es  nicht  klug,  Stryohnin  allein  su  geben,  sondern  e« 
mQsse  immer  mit  Atropin  kombinirt  gegeben  werden. 

Malcolm  geht  auf  die  Frage  der  erhöhten  arteriellen  Spannung  nach  Opera- 
tionen, besonders  nach  Bauchoperationen,  ein.  Die  Ansicht,  der  harte  Puls  be- 
ruhe auf  mangelhafter  Nierenthätigkeit,  stimme  mit  seinen  Beobachtungen  nicht 
überein.  Die  Nierensekretion  sei  nicht  Vermindert,  sondern  sehr  bedeutend  Ter- 
mehrt  und  die  Verminderung  der  wässerigen  Bestandtheile  des  Urins  sei  wohl  am 
bedeutendsten  sofort  nach  einer  aseptischen  Operation,  mehr  als  am  2.  oder  3.  Tag, 
wo  die  Veränderung  des  Pulses  sehr  prägnant  sei.  M.  ist  der  Ansicht,  während 
der  Wundheilung  beginne  eine  Kontraktion  in  den  peripheren  Gefäßen,  die  an 
Intensität  lunehme  und  sich  yon  den  kleineren  su  den  größeren  Gefäßen  aus- 
dehne, im  Verhältnis  sur  Schwere  des  entzündlichen  Fiebers  und  die  den  Höhe- 
punkt am  2.  oder  3.  Tag  erreiche.  £twa  su  dieser  Zeit  beginne  dann  die  Aas- 
dehnung des  Darmes,  die  durch  den  erhöhten  mechanischen  Druck  noch  yermdirte 
Reflexkontraktion  der  Gefäße  im  ganzen  Körper  henrorrufe  und  so  den  Blntinflnss 
SU  den  Geweben  beschränke  und  die  eigentliche  Todesursache  bilde. 

Gibbons  bestätigt  Shaw's  Erfahrung  von  dem  großen  Werth  der  subkutanen 
Injektionen  Ton  Strychnin  und  Digitalis,  denen  er  noch  Atropin  hinsufügeo 
möchte,  bei  der  Behandlung  der  Peritonitis.  Er  führt  einen  Fall  an,  in  dem  er 
damit  das  Leben  der  Pat.  gerettet  su  haben  meint.  Er  hält  diese  Behandlung  fOr 
viel  werthy oller,  als  die  Stimulation  mit  Alkohol. 

Her  man  billigt  den  Vorschlag  Shaw's,  den  Magen  auszuwaschen  in  Fälleo, 
wo  bei  Peritonitis  sehr  reichliches  Erbrechen  vorhanden  sei.  Er  sei  mitLawson 
Tait's  Ansicht,  dass  Peritonitis  durch  Abführmittel  verhütet  werden  könne,  nicht 
einverstanden:  doch  halte  er  es  für  sehr  vortheilhäft,  eine  Thätigkeit  des  Darmes 
herbeizuführen.  Treves  habe  gezeigt,  dass  in  den  Fällen  von  PeritonitiB,  die 
mit  Diarrhoe  einhergingen,  die  SterbUchkeit  geringer  sei,  als  in  denen  mit  Ver- 
stopfung. Die  Behandlung  der  Peritonitis  beruhe  auf  ihrer  Ursache.  Sei  eine 
Erkrankung  des  Magens  oder  des  Darmkanals  vorhanden,  so  müsse  man  den  er- 
krankten llieil  ruhig  stellen,  und  dabei  sei  Opium  am  Platz;  beruhe  die  Perito- 
nitis auf  der  Erkrankung  des  Uterus  oder  seiner  Anhänge,  bei  gesundem  Vei^ 
dauungskanal ,  so  habe  man  von  der  Darreichung  von  Opium  nicht  densdben 
Nutzen.    Dasselbe  wirke  dann  nur  schmerzlindernd. 

B.  J.  Proby n-Williams  und  Lennard  Cutler:  Einige  Beobachtungen 
über  Temperatur,  Puls  und  Athmung  während  der  Geburt  und  im  Wochenbett. 

Die  niedere  Zahl  der  Pulsschläge  nach  der  Entbindung,  vrie  sie  in  den  Hand- 
büchern angegeben,  sei  übertrieben.  Von  100  normalen  Geburten  war  nach  Be- 
endigung derselben  bei  76  die  Zahl  vermindert,  bei  11  gleich,  und  bei  13  ver- 
mehrt. In  dieser  Beihe  betrug  die  durchschnittliche  Abnahme  vom  1.  Gebuits- 
stadium  bis  zu  Vs  Stunde  nach  der  Entbindung  11  Schläge  in  der  Minute  (yon 
89  auf  78).  Die  Geburtsdauer  war  auf  die  Abnahme  von  Einfluss;  nach  Anwen- 
dung von  Chloroform  blieb  der  Puls  nach  der  Entbindung  gewöhnlich  hoch.  In 
19  Fällen  von  Nachgeburtsblutung  stieg  die  Pulszahl  durchschnittlich  um  19  Schläge 
(78  während,  97  nach  der  Entbindung).  Die  Qefäßspannung ,  mit  Dudgern's 
Sphygmograph  festgestellt,  ist  während  der  Geburt  meist  erhöht;  gelegentlich  war 
sie  niedriger,  besonders  in  einem  Fall,  in  dem  nach  der  Entbindung  dne  starke 
Blutung  eintrat.  Die  Athmungsfrequenz  fiel  nach  der  Entbindung  durehsehnittlieii 
um  einen  Athemzug  (von  23  auf  22).  Nach  der  Anwendung  von  Chloroform  trat 
diese  Abnahme  nicht  ein.  Die  durchschnittliche  Temperatur  bewegte  sich  zwischen 
98^  F.  Morgens  und  99®  F.  Abends.  Die  höchste  Durchschnittstemperatur  war 
am  1.  Tage  höher  bei  Primiparen  als  bei  Multiparen.  Dammriss  hatte  keinen 
bemerkenswerthen  Einfluss  auf  die  Temperatur  im  Wochenbett.  Die  Angabe  in 
den  Handbüchern,  der  Puls  sei  in  der  1.  Woche  sehr  niedrig,  fand  sich  nicht  be- 
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it&tigt»  sondern  die  durchsehnittliehe  Zahl  war  nicht  unter  72  Schiftgen.  Morgens 
war  der  Puls  durehgftngig  h&ufiger  ah  Abends.  Wie  auch  der  arterielle  Druek 
wfihrend  der  Geburt  sein  möchte  und  ob  er  nach  der  Entbindung  gefallen  oder 
gestiegen  war,  so  war  er  nach  24  Stunden  stets  mindestens  so  hoch  und  gewöhn- 
lieh höher.  Dies  kann  w&hrend  des  ganien  Wochenbetts  anhalten  und  dauert 
meist  l&nger  bei  Multiparen  als  bei  Primiparen.  Die  Athmungsfrequeni  betrug 
im  Woehenbett  20 — ^22  und  war  entsprechend  der  Pulsfrequenz  Morgens  höher  als 
Abends. 

Nach  Vorlesung  der  Berichte  des  Schatimeisters  (Pott er),  des  Bibliothekars 
[John  Philipps)  und  des  Vorsitienden  des  Kollegiums  fflr  die  Hebammen- 
prüfungen (Champneys)  hielt  der  Vorsitzende  der  Gesellschaft  (Her man)  seine 
Abschiedsrede.  Scilleielier  (Stuttgart). 

Kleinere  Mitiheilungen. 

7)  F.  Baum  (Kansas).    Befestigung  der  Gebännutter  an  der  Abdo- 

minalwand ohne  Laparotomie. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  33.) 

Das  Yon  B.  empfohlene  Verfahren  ähnelt  dem  Schuck  Inguschen  mit  dem 
Unterschied,  daas  der  Uterus  yentral  fizirt  wird,  nicht  vaginaL  Zu  diesem  Zweck 
hat  er  eine  in  der  Originalarbeit  abgebildete,  gedeckte  Doppelnadel  konstruirt. 
Nachdem  die  Pat  in  die  Trendelenburg' sehe  Lage  gebracht  ist,  wird  der  Uterus 
erweitert,  ourettirt  und  mit  einer  antiseptischen  Lösung  ausgespfllt,  dann  das  In- 
strument eingeführt,  etwaige  Adh&sionen  losgerissen,  die  Gebärmutter  fest  gegen 
dae  Peritoneum  gedrückt  und  einige  Male  auf-  und  niederwärts  bewegt,  bis  man 
sicher  ist,  dass  sich  keine  Eingeweide  iwischen  ihm  und  dem  Peritoneum  befinden. 
Jetst  werden  die  Nadeln  ein  wenig  yorgeschoben,  so  dass  sie  die  Uteruswand  etwas 
durchdringen  und  etwas  gegen  das  Peritoneum  gerieben,  um  die  Adhäsionsbildung 
SU  erleichtem.  Schließlich  werden  die  Nadeln  durch  die  Bauchwand  gestoßen, 
der  Faden  aus  ihnen  entfernt,  das  Instrument  aurückgesogen,  ein  geringer  Haut- 
achnitt  gemacht,  in  welchem  der  Faden  geknotet  wird.  Die  Wunde  wird  mit 
Kollodium  verschlossen.  —  Von  27  so  ausgeführten  Operationen  sind  26  als  voll- 
ständig gelungen  su  bezeichnen.  Irgend  eine  Temperaturerhöhung  konnte  nicht 
konstatirt  werden.  Naeh  2wöchentlicher  Bückenlage  durften  die  Pat.  aufstehen ; 
einen  Monat  mussten  sie  ein  Pessar  tragen.  Bei  dem  missglückten  Fall  konnten 
die  Adhäsionen  nicht  genug  getrennt  werden.  Graefe  (Halle  a/S.). 

8)  Jaoobs.     Unangenehmer  Zufall  bei  einer  Yaginaefixation. 

(Policlinique  1894.  No.  20.) 

J.  wollte  bei  einer  Pat.,  die  an  chronischer  Metritis,  Betroflexio  und  Deseensus 
uteri  litt,  die  Vaginaefixation  machen,  hatte  den  Schnitt  im  vorderen  Scheiden- 
gewölbe angelegt  und  versuchte  nun  die  Blase  in  die  Höhe  zu  schieben,  was  über^ 
raschen  d  leicht  gelang.  Bald  bemerkte  er  aber,  dass  er  die  Blasen  wand  perforirt 
hatte,  die  sehr  schlaff  und  wenig  muskulös  war.  Er  nahm  desshalb  von  der  Voll- 
endung der  Operation  Abstand,  nähte  sehr  mühsam  die  Blasenwand  in  2  Etagen 
und  fahrte  10  Tage  später,  nachdem  die  Fistel  geheilt  war,  die  Ventrofization  aus. 

Das  beschriebene  Unglück  ist  dem  Verf.  bei  seinen  zahlreichen  Vaginalope- 
rationen bisher  noch  niemals  passirt,  er  hält  es  aber  für  wichtig,  auf  die  Möglich- 
keit des  Vorkommens  trots  aller  Vorsicht  aufmerksam  su  machen. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

9)  G-.  C,  Kijhoff.     Hysteropexia  vaginalis. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  GynaecoL  Jahrg.  V.  No.  3.) 

N.  giebt  eine  kritische  Übersicht  der  verschiedenen  vaginalen  Operations- 
methoden sur  Beseitigung  der  Betroflexio  uteri. 
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Die  Methode  Schücking  wird  ausführlich  besprochen  und  verworfen.  Nur 
das  Prinoip,  per  yaginam  den  Uterus  an  die  Vagina  xu  fiziren,  ist  richtig.  Verf. 
beschreibt  dann  die  Methode  Mackenrodt  mit  Lappenbildung  aus  der  vorderen 
Vaginalwand  und  nachher  die  viel  einfachere  Methode  Dührssen. 

Weiter  spricht  Verl  über  die  Methoden,  die  Portio  nach  hinten  bu  fixiren, 
u.  A.  die  Methode  Stratz.  Er  stellt  die  vaginalen  Methoden  weit  höher  als  die 
abdominale  Fixation  des  Uterus.  Doorman  (Leyden). 

10)  Dührssen.  Über  die  operative  Heilung  der  mobilen  und  fixirten 
Retroflexio  uteri  auf  vaginalem  Wege  an  der  Hand  von  207  eigenen 
Operationsfällen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Dauererfolge. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVll.  Hft.  2.) 

Um  dem  Leser  ein  Uriheil  Aber  den  Werth  seiner  Operation  su  ermögliehem, 
giebt  uns  der  Verf.  eine  ausführliche  Zusammenstellung  aller  seiner  Operationen. 
In  den  Krankengeschichten  und  den  kritisehen  Bemerkungen  su  denselben  tritt 
der  Entwicklungsgang  und  die  allmähliche  Verbesserung  der  Operation  deutlieh 
hervor.  Der  Bef.  kann  darauf  versichten,  des  Näheren  auf  Einzelheiten  einxu* 
gehen,  da  das  Meiste  aus  den  verschiedenen  Du hrssen' sehen  Publikationen  und 
aus  den  verschiedenen  Diskussionen  über  das  Thema  noch  lebhaft  in  Erinnerung 
sein  dürfte.  12  Abbildungen  im  Text  erläutern  die  leichtfassliehe  Darstellung. 
Auf  den  1.  Theil,  die  Kasuistik,  folgt  der  2.,  die  Besprechung  der  Fälle.  Aus 
diesem  möchte  Kef.  einige  wichtige  Punkte  herausgreifen.  Verf.  betont  die  Wich- 
tigkeit, welche  die  rein  peritoneale  Fixation  des  Fundus  uteri  an  dem  Peritoneum 
der  Plica  vesico-uterina  auch  bei  der  intraperitonealen  Vaginofixation  hat.  N&lit 
man  den  Fundus  nach  Eröffnung  der  Plica  an  die  vordere  Soheidenwand  an,  so 
verwächst  der  Uterus  mit  dem  peritonealen  Wundrande,  der  freigelegten  Blasen- 
wand und  der  Vaginal  wand.  Hierdurch  wird  oft  eine  su  feste  Verbindung  des 
Uterus  mit  den  genannten  Theilen  ersielt.  Man  muss  also  nach  der  Eröffnung 
des  Peritoneums  den  vesikalen  Wundrand  desselben  mit  einigen  Katgutknopfnähten 
an  den  Scheidenwundrand  festnähen. 

Nach  Geburten  lässt  sich  im  Allgemeinen  die  Vaginofixation  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  nach  Verlauf  von  2  Monaten,  nach  Aborten  nach  Verlauf  too 
1  Monat  ausführen.  —  Schon  durch  die  alte  Methode  ohne  Eröffnung  des  Perito- 
neum hat  D.  bei  mobiler  und  fixirter  Betroflexio  in  ca.  75^  der  Fälle  Dauerhei- 
lungen SU  verzeichnen.  Erwähnenswerth  ist  ein  Fall  mit  Misserfolg,  bei  welehem 
in  Folge  der  künstlich  hergestellten  Anteflexion  durch  Vermittlung  parametriti- 
scher  Narbenstränge  Erscheinungen  von  Abkniokung  der  Ureteren  auf^ten,  so  dass 
die  Fixationsnähte  schleunigst  wieder  entfernt  werden  mussten. 

Als  Ursachen  für  Reoidive  führt  D.  an:  Perimetritische  Stränge,  ohronisehe 
Metritis,  sumal  wenn  sie  mit  bedeutender  Hypertrophie  der  Portio  einhergeht, 
Yorseitige  Besorption  von  Chromkatgutfixationsnähten  und  Schwangerschaft  Bei 
Anwendung  der  intraperitonealen  Fixation  (vaginale  Köliotomie, 
Hervorwälsen  des  Uterus  und  der  Adnexe),  ferner  durch  Kombi- 
nation der  Operation  mit  Gervixexcisionen  und  durch  Ertheilung 
der  nöthigen  Kegeln  für  ein  späteres  Wochenbett  werden  Yoraas- 
sichtlich  die  Recidive  höchst  selten  werden. 

Die  Vaginofixation  ist  der  Ventrofixation  aus  folgenden  Gründen  Yorsuziehen : 
Die  intraperitoneale  Vaginofixation  ist  ungefährlicher.  Die  Möglichkeit  einer 
Bauchhernie,  einer  Verwachsung  des  Netzes  mit  der  Bauchnarbe,  eines  Ileus  fällt 
weg.  Die  Pat.  tauscht  nicht,  wie  bei  der  Ventrofixation,  eine  Bandage  gegen  die 
andere  ein.  Die  Heilungsdauer  ist  eine  viel  kürzere,  die  Arbeitsfähigkeit  tritt 
viel  rascher  ein.  Die  Angst  der  Pat  Yor  einer  vaginalen  Operation  ist  eine  vid. 
geringere  als  vor  einer  Laparotomie,  und  man  ist  hierdurch  in  der  Lage,  Yiel  öfter 
an  Stelle  der  Palliativbehandlung  eine  definitive  Heilmethode  su  setsen,  wie 
Fritsch  es  für  durchaus  richtig  erklärt.  Die  subjektiven  Beschwerden  unmittdbar 
nach  der  Operation  sind  ebenfalls  nach  der  Vaginofixation  viel  geringer.  Durch 
die  intraperitoneale  Vaginofixation  wird  eine  normale  Anteversioflexio  ersielt. 
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D.  ist  der  Uberseugung,  durch  die  Vaginofixation  die  operative  Gynäkologie 
um  einen  Schritt  weiter  gebracht  zu  haben.  Die  Vaginofixation  soll  in  der  Hand 
des  Specialisten  eine  eben  so  ausgedehnte  Anwendung  finden,  wie  das  Curettement 
und  die  Hegar'sche  Prolapsoperation.  Coiiraiit  (Breslau). 

11]  Sinolair  (Manchester).     Ventrofixatio  uteri. 

(Med.  chronicle  1894.  April.) 

S.  findet  es  auffallend,  dass  von  England  aus  so  selten  eine  Publikation  Aber 
die  Ventrofixatio  uteri  erfolgt,  obgleich  er  weiß,  dass  sie  mehrfach  und  von  yer- 
sehiedenen  Operateuren  ausgeführt  worden  ist. 

Um  die  Gefahr  einer  Einklemmung  von  Darmschlingen  swischen  Uterus  und 
Blase  zu  yermeideni  hat  S.  den  Raum  zwischen  diesen  beiden  Organen  durch  Ver- 
n&hung  ihrer  Peritonealfläche  zu  schließen  versucht.  Allein  auch  ohne  diese  Vor- 
sichtsmaßregel, die  ja  anderweit  nicht  geflbt  wird,  sind  Fälle  von  Einklemmung 
nicht  bekannt  geworden. 

Eine  weitere  Modifikation,  deren  sich  S.  bedient,  ist  die,  dass  er  die  Befesti- 
gung der  vorderen  Gebärmutterfläche  mit  der  hinteren  Fläche  der  Bauchdecken 
sehr  ausgedehnt  macht,  indem  er  meist  mehrere  Katgut-  und  Silkwormgutnähte 
und  noch  einen  oder  mehrere  Seidenfäden  benutzt  und  sie  sogar  durch  die  Bauch- 
decken  hindurchführt.  Ob  nun  hierdurch  die  Erfolge  vielleicht  verbessert  worden 
sind,  bleibe  dahingestellt,  jedenfalls  waren  sie  stets  sehr  befriedigend. 

Lebensgefahr  glaubt  S.  so  gut  wie  gänslich  ausschließen  zu  können,  doch 
scheint  zuweilen  auch  nach  diesen  Operationen,  obgleich  sie  nur  kleine  Einschnitte 
erfordern,  Bauehbruch  einzutreten.  Blasenbeschwerden  sah  S.  nicht  bei  seinen 
Operirten.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

12]  Holmes  (Portland).  Ventrofixatio  uteri  bei  hochgradigen  Lagever- 

änderungen  desselben  nach  vorn. 

(Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  August  11.) 

Bei  sehr  hochgradigen  Anteflexionen  und  Anteversionen  bewirkt  ein  Pessar 
keine  erhebliche  Besserung  der  Blasenbeschwerden  und  der  Dysmenorrhoe.  H. 
kam  nun  auf  den  Gedanken,  dass  die  Ventrofixation  diese  Beschwerden  abzustellen 
vermögen  würde  und  versuchte  sie  daher  in  einigen  Fällen,  die  durch  die  Schwere 
der  Erscheinungen  einen  Versuch  zu  rechtfertigen  schienen,  nachdem  er  sich  davon 
überzeugt  hatte,  dass  andere  Mittel,  Massage,  Tamponade  etc.  vielleicht  vorüber- 
gehende Besserung,  aber  keine  Heilung  bewirkt  hatten.  Unter  diesen  Verhältnissen 
hat  er  nun  die  Ventrofixation  6mal  gemacht,  und  da  die  Kranken  jetzt  bereits 
längere  Zeit  frei  von  Beschwerden  geblieben  und  sehr  zufrieden  mit  dem  Erfolg 
der  Operation  sind,  glaubt  er  sie  den  Fachgenossen  auch  für  derartige  Fälle  em- 
pfehlen zu  sollen.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  V.  Herff.     Zur  Mechanik  der  Inversio  uteri  puerperalis.  (Aus  der 

Uniyersitäts-Frauenklinik  zu  Halle  a/S.) 

(Vortrag,  gehalten  im  Verein  der  Ärzte  zu  Halle  a/S.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  2.) 

Zur  Entstehung  einer  Inversion  müssen  gewisse  Bedingungen  gegeben  sein, 
wie  hochgradige  oder  nahezu  völlige  Erschlaffung  der  Uterusmuskulatur,  eine  ge- 
wisse Weite  der  Uterushöhle  und  eine  Erschlaffung  der  cirkulären  Muskelschichten 
am  inneren  Muttermund.  Hervorgebracht  kann  aber  eine  Inversion  nur  dann 
werden,  wenn  eine  Kraft  entweder  an  der  Innenfläche  des  Uterus  durch  Zug  oder 
an  seiner  Außenfläche  durch  Druck  wirkt. 

Der  Vortt.  hat  2  Fälle  von  puerperaler  Uterusinversion  beobachtet,  in  dem 
einen  war  die  direkte  Ursache  darin  zu  suchen,  dass  ein  Kollege  behufs  Placentar- 
lösung  den  Cred^'schen  Handgriff  wohl  richtig  eingeleitet,  aber  nach  Ablauf  der 
künst^ch  eraeugten  Wehe  mit  großer  Kraft  weiter  exprimirt  hatte.  (Kranken- 
geschichte s.  Original.)    Im  2.  Falle  dagegen  war  eine  direkte  Ursache  nicht  nach- 
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suweisen,  es  hatte  weder  ein  Zug  noch  ein  Bruek,  aueh  nicht  Yon  den  Bauch- 
decken  aus,  stattgefunden,  wie  aus  der  eingehend  geschilderten  Geburtsgeschiehte 
des  Falls  hervorgeht. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  beschäftigt  sich  der  Yortr.  mit  der  Erklirung 
der  Entstehung  einer  solchen  spontanen  Inyersion,  bei  welcher  weder  Zog  noch 
Druck  betheiligt  war,  so  wie  mit  den  yon  anderen  Autoren  hierüber  bekannten 
Anschauungen,  denen  er  nicht  beipflichten  kann.  In  seinem  Fall  bildete  sieh  die 
Inversion  aus  als  die  Uteruswandangen  erschlafften,  während  sie  ausblieb,  als  der 
Uterus  sich  dauernd  gut  kontrahirte.  Da  ein  Zug  nicht  ausgeübt  wurde,  eben  so 
wenig  ein  Druck  von  den  völlig  erschlafften  Bauchdecken  der  tief  narkotisirten 
Frau  aus  stattfand,  so  hat  keine  andere  Kraft  die  Inversion  bewirken  können  als 
der  atmosphärische  Druck.  Dieser  kann  nur  aktiv  wirken,  wenn  in  der  Uteras- 
höhle  ein  negativer  Druck  herrscht.  Die  schwierige  Erklärung  dieser  Druekdiffe- 
rens  lässt  sich  im  vorliegenden  Falle  auf  Grund  des  objektiven  Befundes  so  geben, 
dass  die  Cervix  sum  Uterus  so  stark  abgeknickt  und  der  innere  Muttermund  so 
stark  verengert  war,  dass  er  völlig  luftdicht  schloss,  welche  Annahme  dureh  den 
lokalen  Befund  bei  Ausführung  einer  intra-uterinen  Ausspülung  hinreichend  ge- 
stützt wurde.  Wenn  nun  die  Kontraktion  der  verkürzten  und  verdickten  Uteras- 
wand nachzulassen  beginnt,  dann  musste  sich  diese  Wand  verdünnen  und  aus- 
dehnen, damit  muss  sich  die  Höhle  der  Gebärmutter  in  ihrem  Rauminhalt  ver- 
größern und  eine  Luftleere  bedingen,  wenn  nicht  Luft  in  sie  eindringen  oder  Blnt 
angesaugt  werden  kann.  Dies  war  aber  in  dem  vorliegenden  Fall  nicht  einge- 
treten. 

Unterstützt  wird  diese  Erklärung  dar  Entstehung  fraglicher  Inversion  auch 
durch  die  bei  der  Beinversion  von  v.  H.  vorgenommenen  Experimente,  welche  sidi 
in  ihrer  Mechanik  genau  so  gestalteten,  wie  man  eine  Delle  in  einem  halb  luft- 
leeren Gummiballon  durch  Druck  von  der  senkrecht  entgegengesetzten  Seite  leicht 
ausgleichen  kann.  Ist  aber  eine  solche  Delle  entstanden,  so  genügt  aur  Herbei- 
führung der  Inversion  sicher  ein  sanfter  Zug  oder  Druck,  eine  Möglichkeit^  die 
man  in  gerichtsärztlichen  Fällen  beachten  muss.  B«  Mllller  (München). 

14)  Gottsohalk.     Über  die  spontane,  durch  Geschwülste  bedingte  Ge- 

bärmutterumstülpung. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIII.  Hft.  2.) 

Eine  große  Anzahl  von  Autoren  ist  geneigt,  den  Uteruskontraktionen  eine 
wesentliche  Rolle  bei  der  durch  Geschwülste  bedingten  Gebärmutterumstfilpung 
zuzuerkennen.  Eben  so  wie  S c h a u t a  bestreitet  dies  Gottschalk.  Er  beschreibt 
einen  Fall,  den  er  in  eigenthümlicher  Weise  durch  supravaginale  Amputation  ope- 
rirt  hat.  Die  Schnittführung  ging  schräg  von  der  Mucosa-  zur  ßerosafläehe»  so 
dass  ein  breiter  Peritonealsaum  blieb,  um  die  Stumpffläche  zu  bedecken.  Für  die 
Mechanik  der  Umstülpung  ist  von  Wichtigkeit,  dass  sich  die  Uterusmuskulator 
nicht  nur  in  seniler  Rückbildung  befand,  sondern  zu  einem  kontraktionsunfiLhigen, 
sohlaffwandigen  Gewebe  degenerirt  war.  Aus  der  litteratur  ersieht  man,  dass  sieh 
ein  großer  Theil  der  Fälle  in  hohem  Alter  befand,  als  das  Leiden  zum  Ausdruck 
kam.  Schon  darin  liegt  der  Beweis,  dass  Uteruskontraktionen  bei  dem  Vorgange 
der  Inversio  zum  mindesten  entbehrlich  sind.  Dureh  eine  sehr  lange  mathema- 
tiscb-physikalische  Auseinandersetzung  beweist  G.,  dass  Gebärmuttersusammen- 
Ziehungen  nicht  nur  nicht  fördernd,  sondern  geradezu  hemmend  auf  den  Vorgang  der 
Umstülpung  einwirken.  Wenn  also  Uteruskontraktionen  die  Umstül- 
pung begleitet  haben,  wie  das  bei  Frauen  im  geschleehtsreifen 
Alter  zur  Regel  gehört,  so  ist  sie  trotz  derselben,  nicht  aber  mit 
ihrer  Beihilfe  zu  Stande  gekommen.  Conrant  (Breslau). 

15)  Beckmann.     Zur  Ätiologie  der  Inversio  uteri  post  partum. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL   Hft  2.) 
B.  hat  bei  einer  23jährigen  Erstgebärenden  eine   vollständige  Inversion   des 
Uterus  beobachtet,  die  ohne  Zweifel  spontan  entstanden  war.    £s  gelang  ihm  ohne 
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Narkose  die  InTersion  su  reponixen  und  die  hochgradig  anämische  Frau  am  Leben 
SQ  erhalten.  Der  Verf.  bespricht  in  ausführlicher  Auseinandersetsung  die  ätiolo- 
gischen Momente,  die  eine  yiolente,  so  wie  eine  spontane  Inyersion  herbeiführen 
können.  Violente  Inyersionen  sind  sicher  lange  nicht  so  häufig,  wie  man  annimmt, 
ea  ist  nicht  richtig,  nach  eingetretener  puerperaler  Inversion  stets  Manipulationen 
Ton  Seiten  eines  Antes  oder  einer  Hebamme  die  Schuld  beilegen  zu  wollen.  In 
einer  Tabelle  werden  100  puerperale  InTcrsionen  aus  der  gesammten  Litteratur  von 
dem  Jahre  1877 — 1894  zusammengestellt.  In  54  Fällen  war  die  Inversion  spontan, 
in  21  Fällen  durch  violente  Eingriffe  zu  Stande  gekommen,  in  den  übrig  bleibenden 
25  Fällen  war  es  nicht  möglich,  die  Ätiologie  mit  Sicherheit  zu  eruiren.  Viele 
dieser  letzteren  FäUe  gehörten  jedoch  in  das  Gebiet  der  chronischen  Inversionen, 
bei  denen  natürlich  die  Anamnese  leicht  im  Stiche  lässt. 

Zum  Schlüsse  hebt  der  Verf.  hervor,  dass  aus  seiner  Tabelle  so  viel  mit 
Sicherheit  gefolgert  werden  müsse,  dass  die  spontanen  Inversionen  viel  häufiger 
als  die  violenten  sind.  Es  stimmt  hiermit  die  Thatsache  überein,  dass  die  puer- 
peralen Inversionen  bei  Weitem  am  häufigsten  bei  Erstgebärenden  oder  wenigstens 
bei  jugendlichen  Personen  beobachtet  werden.  Seheunemanii  (Breslau). 

16)  C.  P«  Noble  (Philadelphia).     Procidentia  uteri. 

(Vortrag,  gehalten  vor  der  geburtshilflichen  Qesellsohaft  zu  Philadelphia  am 

4.  Januar  1894.) 

Die  wichtigste  Ursache  des  Uterusprolapses  sieht  N.  in  der  Zerreißung  des 
Beokenbodens,  insbesondere  des  Levator  ani  und  der  Beckenfascie.  Begünstigt 
werden  kann  sein  Zustandekommen  durch  festes  Schnüren,  schwere  körperliche 
Arbeit,  Verstopfang,  Kongestionszustände  des  Beckens,  vor  Allem  aber  durch 
Rüekwärtslagerung  des  Uterus. 

Die  Hauptaufgabe  der  Prophylaxe  ist  eine  sorgfältige  Naht  frischer  Damm* 
risse.  Sehr  mit  Recht  warnt  N.  vor  dem  bei  praktischen  Ärzten  sehr  beliebten 
Nähen  derselben  von  der  Haut  des  Dammes  aus,  welches  nur  das  Unwesentliche, 
die  Haut,  vereinigt 

Bei  allen  Prolapsen  mit  starker  Gervixhypertrophie  führt  Verf.  außer  der  vor- 
deren Kolporrhaphie  und  der  Perineorrhaphie  auch  die  hohe  Cervixamputation 
derart  aus,  dass  er  einen  Zoll  der  Cervix  fortninmit.  Nach  Ansicht  des  Ref.  ist 
damit  des  Outen  zu  viel  gethan.  Eine  hohe  Cervixamputation  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  verstümmelnde  Operation.  Sie  ist  nicht  nöthig,  da  eine  starke 
Inrolntion  des  durch  die  Kolporrhaphie  zurückgehaltenen  Uterus  außerordentlich 
schnell  eintritt. 

Zum  Schluss  betont  N.,  dass  es  irrationell  sei,  bei  Zerreißungen  des  Becken- 
bodens durch  Pessar  eine  Zurückhaltung  des  Prolapses  zu  versuchen. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

17)  Maokenrodt.     Über   die  Ursachen  der  normalen  und  pathologi- 

schen Lagen  des  Uterus. 
(Archiv  für  Oynäkologie  Bd.  XLVHI.  Hft.  3.) 

M.  Btttdirt  die  zur  Zeit  noch  offene  Frage  nach  der  Ursache  der  Normallage 
des  Uterus  hauptsächlich  an  Oefrierdurchschnitten  und  Präparaten  von  Föten,  welche 
durch  9  Abbildungen  auf  2  Tafeln  veranschaulicht  sind.  Die  Vorwärtsbeug^ng 
des  fötalen  Uterus  ist  einerseits  bedingt  durch  das  in  festen  Verbindungen  des 
engen  Beckens  ruhende  lange  Collum  und  andererseits  durch  das  passive  Verhalten 
dea  Corpus  gegenüber  dem  Eingeweidedruck,  welcher  nur  dessen  hintere  Wand 
treffen  kazm.  Die  normale  Anteversioflexio  uteri  kommt  durch  die  Umbeugping 
des  Collum  zu  Stande,  in  welchem  der  Flexionswinkel  liegt.  Das  Corpus  uteri  ist 
nieht  über  seine  vordere  Fläche  gebeugt,  sondern  nur  nach  vom  geneigt.  Seine 
Achse  verläuft  gestreckt  und  als  Fortsetzung  des  obersten  Theiles  der  Cervixachse. 
Die  Ursache  der  Normallage  ist  daher  in  der  eigenartigen  Befe- 
stigung  des  Collums    an  seinem   der  Fascia  pelvis  entsprungenen 
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Bandappaiat  zu  suchen.  Die  Beckenfascie  entsendet  unterhalb  der  soge- 
nannten Bänder  des  Uterus,  welche  in  Peritonealduplikaturen  die  Adnexe  halten 
und  Gefäße  führen,  feste  Bänder  sum  Collum  uteri  und  zur  Scheide,  welche  beide 
letztere  halten  und  befestigen.  Die  Beweglichkeit  des  Uterus  ist  entsprechend 
dem  reichlich  mit  elastischen  Fasern  durchsetzten  Bandapparate  eine  große.  Außer- 
dem kommt  für  diese  Eigenschaft  des  Uterus  noch  in  Betracht  der  Tonus  und  die 
Entwicklung  der  inneren  Beokenmuskeln,  an  welchen  die  Fascia  pelyis  einen  Halt 
findet.  Die  Elasticität  des  Bandapparates  und  die  Entwicklung  der  Beckenmuskeln 
sind  es  also,  die  den  Uterus  in  normaler  Lage  halten.  Werden  sie  pathologisch, 
so  ändert  sich  die  Lage  des  Collums  und  damit  die  des  Uterus.  Für  die  patholo- 
gischen Lagen  kommen  schließlich  die  StrukturTeränderungen  der  Uteruswand 
selbst  noch  in  Betracht,  abgesehen  von  den  pathologischen  Lagen,  die  durch  pe- 
ritoneale Erkrankungen,  durch  Geschwulstbildungen  etc.  zu  Stande  kommen.  — 
Nach  diesen  Principien  und  auf  dieser  Basis  ist  M.  im  Stande,  eine  große  An- 
zahl der  Gebärmutterverlagerungen,  besonders  solcher,  die  bei  Nulliparen  gefanden 
werden,  in  befriedigender  Weise  zu  erklären.  Die  Arbeit  bietet  in  dieser  Hin- 
sicht eine  Menge  von  interessanten  Einzelheiten,  die  im  Referate  nicht  Plati 
finden  können.  Covraiit  (Breslau). 

18]  F.  BeoluB.      Über    vaginale  Hysterektomie  bei  Behanalung   des 

Uter  usprolapses . 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  2.) 

Nach  B.  ist  die  vaginale  Hysterektomie  eine  Operation,  welche  nur  ausnahms- 
weise bei  Uterusprolaps  angewandt  wird.  Sie  ist  erst  gestattet  nach  Eintritt  der 
Menopause  und  selbst  dann  erhält  sie  erst  den  richtigen  Werth  durch  die  Kolpo- 
perineorrhaphie,  welche  sie  yervollständigt.  Gewöhnlich  genügt  diese,  vorausge- 
setzt, dass  sie  in  ausgiebiger  Weise  ausgefilhrc  wird,  zur  Yollständigen  Heilung 
des  Prolapses,  und  die  präliminare  Hysterektomie  erscheint  Verf.  nur  in  den  Aus- 
nahmefällen Ton  Nutzen,  wo  der  Vorfall  besonders  durch  Hypertrophie  des  Organs 
hervorgerufen  oder  verschlimmert  ist.  Für  R.  ist  dies  die  einzige  rationelle  Indi- 
kation, abgesehen  von  den  Anzeigen,  welche  sich  für  Ausführung  der  Hysterek- 
tomie von  selbst  ergeben,  wie  Carcinom,  Gangrän  oder  Fibromyom;  im  Ührigen 
prophezeit  er  dieser  Operation  bei  Behandlung  des  Prolapses  keine  große  Zukunft. 

Odenthai  (Hannover). 

19)  Mundä  (New  York).     lOj ährige  Erfahrung  in  Bezug  auf  Alex  an- 
deres Operation.     65  Operationen. 
(Med.  record  1894.  Juli  14.) 

So  oft  auch  schon  die  Ausführung  der  Alexander'schen  Operation  be- 
schrieben ist,  immer  giebt  es  noch  Gynäkologen,  welche  die  Auffindung  der 
Mutterbänder  für  sehr  schwer  oder  unmöglich  halten.  M.  hält  es  daher  nicht  für 
überflüssig,  das  Vorgehen  dabei  nochmals  genau  zu  beschreiben,  indem  er  nament- 
lich darauf  aufmerksam  macht,  dass  man  das  Fettklümpohen,  welches  den  Eingang 
in  den  Leisten  ring  verschließt,  von  seiner  unteren  Anheftung  an  der  Spina  pubis 
nicht  ablösen,  sondern  daran  nach  unten  umklappen  solle.  Dann  findet  man  die 
sich  an  der  Spina  ansetzenden  Fasern  des  runden  Mutterbandes  meist  leicht,  ae 
pflegen  in  den  Fettklümpchen  selbst  su  liegen.  Die  Spina  pubis  dient  sur  Oiien- 
tirung  und  man  darf  sie  nicht  aus  dem  Auge  verlieren.  Dann  iaoHrt  man  die 
Fasern  und  zieht  sie  durch  leichten  Zug  so  weit  als  möglich  aus  dem  Kanal  hervor. 
Diesen  zu  spalten,  um  das  Band  zu  finden,  ist  meist  unnöthig,  nur  etwa  12nud 
musste  M.  es  thun.  Die  Fasern  verlaufen  vom  Leistenring  aus  leicht  aus-  und 
abwärts,  nicht  vollkommen  auswärts.  Wenn  Zug  an  den  für  das  Band  gehaltenen 
Fasern  zeigt,  dass  sie  nach  der  Spina  anter.  super,  ilei  verlaufen,  so  hat  man  die 
äußeren  Pfeiler  des  Leistenringes  oder  der  Fascia  obliqua  vor  sieh,  nicht  das  runde 
Mutterband.  Zieht  man  zu  stark,  so  reißt  es  leicht  ein  und  zwar  in  seinen 
teren  zwei  Dritteln  und  man  verliert  es  dann  ganz  oder  findet  es  in  der  Tiefe  d< 
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Kanals  wieder.  Einmal  risa  es  M.  dicht  am  Uterus  ab,  doch  legte  er  die  Naht 
dicht  am  Hom  desselben  an  und  befestigte  ihn  somit  doch.  Dieses  Zerreißen  des 
Bandes  ist  auch  der  einzige  unangenehme  Umstand,  welcher  dem  Operateur  be- 
gegnen kann. 

Die  Verwachsung  der  Gebärmutter  oder  seiner  Anhänge  macht  natürlich  die 
Operation  unmöglich.  Sie  ist  angezeigt  bei  starker  RetroTcrsion  oder  Retroflexion 
mit  mehr  oder  weniger  Vorfall  und  Erschlaffung  der  Scheide,  doch  nur  dann,  wenn 
ein  Pessar  nicht  ertragen  oder  passend  angelegt  werden  kauD.  Meist  pflegt  in  den 
dafür  geeigneten  Fällen  ein  Mangel  an  Tonus  in  dem  Damm  vorhanden  zu  sein, 
oder  es  besteht  ein  Dammriss.  Eine  dauernde  Heilung  kann  dann  durch 
Alexander's  Operation  allein  nicht  erreicht  werden,  sondern  sie  muss  mit  den 
zur  Herstellung  des  Dammes  nöthigen  Operationen  yerbunden  werden,  welche  am 
besten  in  einer  Sitzung  vorgenommen  werden,  was  M.  oft  in  weniger  als 
IV2  Stunden  ausgeführt  hat,  während  er  für  die  erster e  Operation  allein  an  jeder 
Seite  nur  5 — 10  Minuten  bedarf.  Erlaubt  es  der  Zustand  des  Dammes,  so  wird 
aur  Nachbehandlung  ein  Pessar  angelegt. 

Was  nun  den  Erfolg  betri£ft,  so  hat  M.  nicht  alle  Kranken  wieder  auffinden 
können.  Allein  nur  zwei  haben  sich  mit  gänzlichem  Misserfolg  wieder  eingestellt. 
Bei  der  einen  waren  schon  bei  der  Operation  die  Bänder  gerissen,  bei  der  anderen 
war  die  Operation  des  Gebärmutteryorfalls  angeschlossen,  die  Gebärmutter  war  aber 
sehr  stark  vergrößert  und  sehr  schwer,  was  M.  jetzt  auch  als  Kontraindikation 
betrachtet  In  etwa  der  Hälfte  der  übrigen  Fälle  konnte  M.  später  noch  ein-  oder 
mehrmals  untersuchen  und  fand  die  erreichte  Lage  noch  ganz  unverändert  vor. 
Den  späteren  Eintritt  von  Schwangerschaft  hat  M.  4mal  beobachtet. 

Im  Vergleich  mit  den  sonst  noch  in  Frage  kommenden  Operationen  hält  M. 
die  AI  exander  "sehe  zwar  für  recht  schwierig,  aber  für  gänslich  ungefährlich  und 
für  mindestens  eben  so  erfolgreich.  Luhe  [Königsberg  i/Pr.). 


20)  O.  Bninner  (Zürich).    Zur  pathogenen  Wirkung  des  Proteus  vulgaris 
Haaser  und  über  die  Beziehungen  desselben  zur  Wundinfektion. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  5.) 

Die  vom  Verf.  zunächst  gegebene  eingehende  Übersicht  über  die  einschlägige 
Litteratur  zeigt,  dass  in  Bezug  auf  die  Frage  des  pathogenen  Verhaltens  des 
Proteus  gegenüber  den  Versuchsthieren  die  Meinungen  aus  einander  gehen.  Dem 
Verf.  scheint  die  infektiöse  Wirkung  der  Bacillen  im  Thierkörper  durch  die 
übereinstimmenden  Versuohsergebnisse  verschiedener  Forscher  erwiesen  zu  sein. 
Was  die  Erforschung  der  pathogenen  Wirkungsweise  des  Proteus  auf  den  Men- 
schen betrifft,  so  sprechen  auch  hier  einzelne  Beobachtungen  entschieden  für 
eine  infektiöse  und  nicht  nur  für  eine  toxische  Wirkung. 

An  der  Hand  eines  Falles  hat  Verf.  Gelegenheit  gehabt,  eingehende  Beobach- 
tungen und  Utersuohungen  selbst  zu  machen.  Dieselben  sind  im  Original  ausführ- 
lich wiedergegeben. 

Der  Fall  bot  klinisch  vor  der  Incision  —  es  handelte  sich  um  eine  durch  einen 
unter  den  Nagel  gedrungenen  Holzsplitter  verursachte  Phlegmone  —  keine  beson- 
deren Merkmale,  die  eine  ungewöhnliche  Ätiologie  hätten  verrathen  können,  da- 
gegen war  bei  der  Incision  die  jauchige  Beschaff  enheit  und  der  penetrante 
Geruch  des  Eiters  auffallend.  Das  jauchige  Sekret  enthielt  neben  wenigen 
Streptokokken  in  großer  Masse  einen  mit  dem  Proteus  vulgaris  Häuser  zweifellos 
identischen  Bacillus. 

Aus  allen  von  B.  gemachten  Versuchen  geht  die  infektiöse  Wirkung  des 
Proteus  den  Versuchsthieren  gegenüber  deutlich  hervor. 

Bezüglich  der  Beziehung,  in  welcher  der  Proteus  zu  dem  im  betreffenden 
Falle  am  Menschen  beobachteten  Infektionsprocess  steht,  ist  zu  erwähnen,  dass 
sich  die  Zeichen  der  Infektion  unmittelbar  an  den  Qewebsinsult  angeschlossen 
hatten  (eine  Blutung  nach  außen  war  nicht  eingetreten).  Die  beiden  Mikroben- 
arten,    Streptokokken  und  Proteus,  sind  also  mit  oder  durch  das  Eindringen  des 
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Holsfplitters  in  das  Qewebe  hineingebraoht  worden.  Bureh  die  Streptokokken- 
inyasion  wird  eine  Nekrose  des  Gewebes  entstanden  sein  und  in  diesem  abgestor- 
benen Gewebe  hat  sich  die  Proteusyegetation  erst  entwickelt,  denn  die  Erfahrungen 
deuten  darauf  hin,  dass  der  Proteus  auf  unvorbereitetem  Boden  schwer  sur  Ent- 
wicklung gelangt.  Dem  menschlichen  Körper  gefährlich  wird  der  Proteus  Ton 
den  Wunden  aus  dann  hauptsächlich,  wenn  er  mit  anderen  Mikroben  assoeiut  ist. 

Ein  Beweis  dafür,  dass  der  Proteus  allein  im  menschliehen  Körper  einer  in- 
fektiösen Wirkung,  entsprechend  den  Postulaten  B.  Koch's,  fähig  ist,  geht  ans 
dem  Torliegenden  sowie  aus  dem  bekannten  Fall  Ton  Häuser^  nicht  hervor; 
bei  beiden  Fällen  aber  wirkt  der  Bacillus  in  so  fern  pathogen,  als  unter  dem  Einflnis 
seines  Lebensprocesses  an  Stelle  der  nekrotisirenden  und  pyogenen  Wirkung  der 
Streptokokken  eine  jauchige  Abscedirung  tritt  Es  spaltet  dabei  der  Pro- 
teus die  Eiweißstoffe  des  Eiters  und  nekrotischen  Gewebes  unter  Bildung  übel- 
riechender Produkte. 

Wo  es  von  solchen  Phlegmonen  aus  lur  Resorption  größerer  Mengen  Ton 
Proteustoxinen  konmit,  da  muss  sich  rasch  das  Bild  schwerster  Allgemeinintozikt- 
tion  — »faulige  Infektion,  Septhämie« —  einstellen. 

Dass  der  Proteus  auf  ulcerirten  Tumoren,  gangränösen  Geweben, 
die  mit  der  Außenwelt  offen  kommuniciren,  fast  immer  sich  dnnistet,  hat  Häuser 
u.  A.  genugsam  bewiesen;  bei  von  derartigen  Herden  ausgehenden  AUgemein- 
erkrankungen  wird  der  Proteus  eine  Hauptrolle  spielen.  Als  Wundinfektionserre- 
ger ist  er  vielleicht  häufiger  als  bei  chirurgischen  Verletsungen  im  Puerperium 
betheiligt.  Es  ist  möglich,  dass  dann  und  wann  gerade  bei  akutesten  Fällen  puer- 
peraler Septhämie  der  Proteus  im  Spiele  ist,  dass  sein  Dasein  bei  der  Autopsie  tli 
ein  postmortales  aufgefasst  wird,  während  er  schon  intra  vitamsieh  ansiedelte  und 
durch  Toxinabgabe  von  der  Placentarstelle  aus  verderblich  wirkte.  Wie  das  Bae- 
terium  coli  commune  vom  Rectum  aus  leicht  in  die  Geburtswege  versehleppt  wer- 
den kann,  so  ist  auf  dem  nämlichen  Wege  die  Einschleppung  des  in  den  Fieei 
häufigen  Proteus  leicht  möglich.  Vielleicht  seigen  künftige  Untersuchungen,  da» 
auch  der  Proteus  häufiger  bu  sogenannten  Antoinfektionen  Veranlassung giebt 
als  bisher  bekannt  war.  Bndoif  Mllller  (München). 

21)  Weil  und  Barjon  (Lyon).  Epidemie  von  Vulvitis  gonorrhoica. 

(Mercredi  m6d.  1894.  No.  46.) 
Verff.  haben  in  ihrem  Krankenhause  eine  Epidemie  von  Vulvitis  gonorrhoiea 
beobachtet,  welche  auf  eigenthümliche  Weise  zu  Stande  gekommen  ist.  Die  Epide- 
mie begann,  als  ein  kleines  Mädchen  mit  Vulvitis  gonorrhoica  aufgenommen  wurde. 
Im  Ganzen  erkrankten  30  kleine,  2 — 7  Jahre  alte  Mädchen.  Die  sorgfältige  Un- 
tersuchung ergab,  dass  die  Ansteckung  weder  durch  Nachtgeschirre  oder  Btde- 
wannen  noch  durch  Kleider  oder  Wäsche,  sondern  durch  die  Thermometer,  mit  de- 
nen die  Temperatur  im  Bectam  gemessen  wurde,  erfolgt  war.  Die  Thermometer 
wurden  nach  jedem  Gebrauch  in  2V2Xige  Karbollösung  getaucht,  abgewaschen  und 
vor  dem  Einführen  mit  Borvaseline  überstrichen.  Nachdem  diese  Art  der  Ansteckung 
festgestellt  war,  wurden  für  die  bis  dahin  nicht  inficirten  Kinder  neue  Thermo- 
meter angeschafft,  während  die  alten,  welche  jetzt  jedes  Mal  in  SO^iger  Salzsäure  dei- 
inficirt  und  tagsüber  in  70/oQiger  Snblimatlösung  aufbewahrt  wurden,  für  die  er- 
krankten Kinder  reservirt  blieben.  Diese  Maßregel  koupirte  sofort  die  Epidemie. 
Die  Ansteckung  erfolgte  wahrscheinlich  dadurch,  dass  das  Thermometer  beim  Ein- 
führen in  das  Eectum  mit  der  Vulva  in  Berührung  kam.  Bemerkenswerth  i»t, 
dass  in  keinem  Falle  eine  Infektion  des  Mastdarmes  stattgefunden  hat 

BeA  (Bonn). 

22)  B.  Goldenberg  (Odessa).    Über  die  Peritonitis  chronica  fibrosa. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  2.) 
Im  Anschluss  an  den  Bericht  über  2  Fälle  von  Peritonitis  chronica  fibröse, 
welche  er  beobachtet  und  zur  Sektion  bekommen  hat,  weist  G.  darauf  hin,  wie 

*  Münohcner  med.  Wochenschrift  1892.  No.  7. 
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leicht  ee  hier  in  Folge  '  soheinbarer  Tumorenbildung  durch  massenhafte  Binde- 
gewebsneubildung  und  consecutiver  Schrumpfung  zur  fUschlichen  Diagnose  yon 
malignen  Abdominaltumoren  kommen  kann.  Bei  beiden  Kranken  fand  sich  eine 
ausgesprochene  Kachexie,  Ascites  imd  unstillbarer  DurchfalL  In  der  Tiefe  des 
Abdomen  konnten  scheinbar  Tumoren  durchgefühlt  werden. 

Als  differentialdiagnostische  Merkmale  beseiohnet  Verf.  1)  die  weniger  scharfe 
Umgrensung  gegen  die  Umgebung,  2)  die  geringere  Besistens,  3)  die  weniger 
hftckrige  Beschaffenheit,  4)  die  nie  blutige,  sondern  entweder  seröse  oder  serös- 
purulente  Ascitesflüssigkeit  bei  der  fraglichen  Form  der  Peritonitis. 

Die  Prognose  ist  eine  sehr  trQbe;  die  Kranken  gehen  schließlich  an  Kachexie 
au  Grunde.    Die  Therapie  bleibt  meist  rein  symptomatisch. 

eraefe  (Halle  a/S.). 

23)  O.  Falmer  (Hamburg).  XJnteisuchungen  über  die  Residuen 
recenter  Syphilis  bei  Weibern  bezüglich  ihrer  Häufigkeit  und  ihrer 

diagnostischen  Bedeutung. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  5.) 

P.  hat  600  Weiber,  zur  Hftlfte  PueUae,  lur  Hälfte  Umhertreiberinnen  oder 
freiwillig  in  das  alte  allgemeine  Krankenhaus  su  Hamburg  eingetretene  Frauen, 
untersucht,  yon  denen  absolut  feststand,  dass  sie  syphilitisch  waren  und  von  denen 
in  der  Regel  auch  die  Zeit  der  Infektion  bekannt  war.  An  diesem  Material 
prüfte  er  die  Frage,  ob  es  flberhaupt  bei  syphilitisch  inficirten  Personen,  welche 
sofort  einer  energischen  Schmierkur  unterworfen  wurden,  nach  einer  bestimmten 
Zeit  noch  Stigmata  des  luetischen  Processes  giebt  und  wie  lange  bestehen  diese; 
femer,  ob  es.  einen  Komplex  solcher  Stigmata  giebt,  welcher  uns  mit  aller  Be- 
stimmtheit die  Diagnose  einer  durchgemachten  Lues  su  stellen  berechtigt.  Er 
kommt  SU  folgendem  Ergebnis: 

Während  der  ersten  2  Jahre  nach  Entstehen  der  Syphilis  ist  bei  den  nicht, 
wie  die  in  das  Hamburger  Krankenhaus  aufgenommenen  Prostituirten,  regelmäßig 
und  grOndlich  behandelten  Weibern  ein  sehr  charakteristisches  Ensemble  yorhan- 
den,  nämlich  Chlorose  in  80X»  Drüsenschwellung  in  70X>  SchilddrüsenTergröße- 
rang  in  45X>  hypertrophische,  mit  gitterartigen  Narben  yersehene  Tonsillen  in  60Xi 
azeoläre  Alopecie  in  35Xi  ferner  auf  der  äußeren  Haut  Leukoderme  in  70Xf 
Pigmentflecke  als  Besiduen  Ton  papulosquamösen  und  pustulösen  Exanthemen  in 
50X»  Narben  yon  breiten  Condylomen  und  hypertrophischen  Perinealfalten  in  50X* 
Gegen  Ende  des  2.  Jahres  aber  ändert  sich  das  Bild  sehr  rasch  und  es  bleibt 
dann  yon  allen  diesen  Residuen  für  die  folgenden  Jahre  nur  noch  das  Leukoderma 
übrig,  dagegen  kommen  in  8^  der  Plaques  opalines  hinzu. 

Man  kann  also  sagen,  wo  man  jenes  Ensemble  yon  Residuen  findet,  handelt 
es  sich  durchschnittlich  immer  um  eine  Syphilis,  die  nioht  älter  ist  als  höchstens 
2  Jahre,  und  man  kann  femer  behaupten,  je  jünger,  mithin  je  gemeingefährlicher 
die  Syphilis  ist,  desto  yoUständiger  ist  der  yorhin  beschriebene  Komplex  charak- 
teristischer Stigmata  yorhanden.  Graefe  (Halle  a/S.). 

24)  A.  BohönwerCh.     Über  einen  seltenen  Fall  von  retroperitonealer 
Cyste.     (Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  zu  München.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  2.) 

Eine  30jährige  Kammerjungfer  sprang  gelegentlich  einer  Sehwimmübung  ins 
Wasser  und  fiel  dabei  auf  den  Unterleib;  sofort  trat  heftiger  Schmers  in  der 
linken  Bauchgegend  auf;  seit  dieser  Zeit  —  über  2  Jahre  —  Utt  Pat  an  yorüber- 
gehenden  stechenden  Schmersen.  6  Monate  danach  trat  an  dieser  Stelle  eine  Ge- 
schwulst auf,  welche  seit  Vs  ^^^  ®^^  schnelleres  Wachsthum  seigte  und  eine 
stärkere  Zunahme  der  Schmersen  bedingte.    Nähere  Beschreibung  siehe  Original. 

Die  Diagnosenstellung  machte  wegen  der  bestehenden  Verhältnisse  Schwierig- 
keiten, welche  yom  Verf.  ausführlich  besprochen  werden. 

Bei  der  yorgenommenen  Probelaparotomie  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  nicht 
innerhalb  der  Bauchhöhle,  sondern  retfoperitoneal  im  linken  Hypochondrium  in 
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der  Nierengegend  gelegen  war.  Die  Genitalien  waren  normal.  Um  eine  doppelte 
Verletzung  des  Peritoneums  zu  Termeiden,  wurde  Ton  der  sofortigen  Exstirpstion 
Abstand  genommen  und  die  Wunde  geschlossen,  welche  per  primam  in  11  Tagen 
geheilt  war.  3  Wochen  nach  der  Probelaparotomie  wurde  die  Operation  mittels 
Simon' sehen  Lumbarschnitts  vorgenommen.  Die  Niere  saß  an  ihrer  normalen 
Stelle  und  war  nicht  ver&ndert,  unter  derselben,  jedoch  getrennt  yon  ihr,  befand 
sich  der  große  Tumor.  Um  zu  demselben  zu  gelangen,  wurde  senkrecht  auf  die 
erste  Incision  der  König'sche  Querschnitt  gesetzt,  die  Bauchmuskulatur  durch- 
trennt, das  Peritoneum  freigelegt  und  nach  vorn  gedrängt.  Die  Punktion  und 
spätere  Incision  des  mit  dünner  Muskelschicht  bedeckten  Tumors  förderte  eine 
trabe,  gelbliche,  dicke  Flüssigkeit  —  ca.  8/4  Liter  —  zu  Tage ;  die  derbe,  etwa 
5  mm  dickwandige  Höhle  des  Tumors  lag  innerhalb  des  linken  M.  ileo-peoas  und 
war  mit  demselben  fest  verwachsen.  —  Drainage.  —  Die  Heilung  war  durch  eine 
aufgetretene,  gegen  die  Niere  zu  fortschreitende  Eiterung,  welche  ea.  3  Woehen 
später  noch  eine  Dilatation  der  Wunde  nöthig  machte,  gestört ;  3  Monate  p.  oper. 
Entlassung. 

Es  handelte  sich  also  um  ein  Hämatom  des  M.  ileo-psoas,  hervorgerufen  di^eh 
eine  Ruptur  der  Muskelfasern.  Das  Extravasat  wurde  nicht  resorbirt,  sondern  ab- 
gekapselt und  unterlag  dann  innerhalb  der  Cystenwandung  den  bekannten  Ver- 
änderungen. B«  Mflller  (München). 

25)  B.  Kinne.    Die  verantwortliche  Stellung  und  das  Verhältnis  des 

praktischen  Arztes  zur  Gynäkologie. 
(Med.  age  1894.  Vol.  XII.  No.  11.) 

26)  P.  Noble  (Philadelphia).    The  causation  of  the  diseases  of  women. 

(Internat,  med.  magazine  1893.  August.) 

Beide  Vorträge  verfolgen  denselben  Gedanken,  dass  nämlich  yiele,  wenn  nicht 
die  Mehrzahl  der  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane  durch  den  prak- 
tischen Arzt  Terhatet  werden  können.  Wie  oft  bekommt  der  Gynäkologe  erst  das 
Endstadium  eines  Unterleibsleidens,  nicht  das  Anfangsstadium  in  Behandlang, 
nachdem  eine  unzureichende,  wenn  nicht  falsche,  ja  schädigende  Behandlung  Tor- 
ausgegangen  ist  Eine  charakteristische  Thatsache  ist  es,  dass  es  auch  heute  noch 
manche  praktische  Arzte  giebt,  welche  Erscheinungen  einer  Uterinerkrankung, 
z.  B.  Blutungen,  behandeln,  ohne  es  fOr  nöthig  zu  halten,  eine  vaginale  besw. 
kombinirte  Untersuchung  vorzunehmen. 

In  kurzen  Zügen  skizziren  die  beiden  Ver£f.  die  hauptsächlichsten  Ursachen 
der  Frauenkrankheiten  und  die  Mittel  und  Wege,  wie  ihnen  vorgebeugt  werden 
kann.  In  die  Praxis  erst  eintretende  Arzte  werden  manches  Beherzigensweithe 
in  den  Ausführungen  finden.  Graefe  (Halle  a/S.). 

27)  C.  F.  Koble  (Philadelphia).     Eine  neue  uterine   Curettenzange. 

(Ann.  of  gyn.  and  paed.  1894.  März.) 

28)  Derselbe.     Ein  vollkommener  Nadelhalter. 

Ibid. 

Die  von  N.  angegebene  Zange  ähnelt  einer  von  Prof.  Schwarz  in  Halle 
(beim  Instrumentenfabrikanten  Baumgartel  daselbstj  konstruirten.  Sie  soll  be- 
sonders dem  Zweck  dienen,  kleine  Polypen  des  Fundus  uteri  zu  entfernen. 

Der  Nadelhalter  ist  im  Wesentlichen  dem  bekannten  Keiner'sehen  nach- 
gebildet. Ein  Hauptvorzug  der  N.'schen  Modifikation  besteht  darin,  dass  er  sieh 
leicht  aus  einander  nehmen  und  so  besser  reinigen  lässt.     Graefe  (Halle  a/S.). 

Orlgi  nalml  tt  he  lluugen  ,  Monographien,  Sep  ar  a  t  a  bdrfic  ke 
und  Bücheisendungen  wolle  man  an  Prof»  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Terlagshandlung  BreÜkopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Braitkopf  *  H&rtel  in  Leipzig. 
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dentscben  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Wien  Tom  5.-7.  Jon!  1895.  (Sohlass.)  — 
II.  J.  Fabriciut,  Zur  Technik  der  Alezander- Alqui6*8chen  Operation.  —  III.  8.  Stocker, 
Zur  Technik  der  Alexander-Operation.  —  lY.  A.  Gettner,  Zar  Bestimmnog  nnd  Ent- 
stehung des  Geschlechts.  —  Y.  C.  H.  Stratz,  Bemerknng  znm  Anfsatz  Ton  Dr.  Selig- 
80 n  über  Entstehung  des  Gesoblecbts.  (Original-Mittheilnngen). 

Berichte:  1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zn  Leipzig.  —  2)  Geburtshilfliche  Ge- 
sellschaft in  Edinbnig. 

Laparotomie:  3)  Delaginidre,  Totalexatirpation  bei  Adnexerkranknngen.  — 
4)  Smith,  Laparotomie  ohne  Irrigation.  -—  5)  Girard-Marcbant,  6)  Pearote  nnd  Beyea, 
7)  Nassauer,  8)  Maragliano,  9)  SIppei,  10)  Roersch,  Tuberkulose.  —  11)  Floret, 
Blagnostisoher  Irrthum.  —  12)  Bock,  Abkapselung.  —  13)  ChOQilOn,  Processus  Termiformls. 


I.  Bericht  über  die  Yerhandlimgen 

der  sechsten  Yersammlimg  der  deutschen  Gesellschaft 

für  Gynäkologie  in  Wien  vom  5. — 7.  Juni  1 895. 

Erstattet  von 

Dl.  Conrant. 

(Fortsetiung  und  SchlasB.) 

4.  Sitzung  den  6.  Juni  Nachmittags  1  Uhr. 

Sänger  (Leipzig)  h&lt  einen  Yortrag  über  feuchte  Asepsis  in  der  Bauchhöhle. 
Die  Art  der  Yerwendung  der  W althar dt- Tay  ePschen  Lösung  bei  Köliotomien 
ist  bekannt.  Bei  147  Köliotomien  wurden  mit  derselben  sehr  zufriedenstellende 
Resultate  erzielt  Unter  den  6  Todesfällen  befand  sieh  keine  Dannooelusion. 
Bei  3  secirten  Fällen  konnten  keine  Adhäsionsbildungen  gefunden  werden.  S. 
empfiehlt  die  feuchte  Asepsis  in  der  angewendeten  Weise  als  ein  gutes  Mittel, 
um  das  Epithel  des  Peritoneums  unversehrt  zu  erhalten. 

Stumpf  (München)  hält  einen  Yortrag  über  Ileus  nach  Laparotomie. 
Er  berichtet  über  2  Fälle.  In  dem  einen  handelte  es  sich  um  einen  paralytischen 
Ileus,  der  sich  sofort  an  die  Operation  anschloss.  Das  sofortige  Einsetzen  der 
Symptome  post  opeiationem  möchte  S.  als  Beweis  für  die  Möglichkeit  einer  Darm- 
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l&hmung  auch  nach  solclieD  Eüsadho^efatioiien  ans^M,  boi  welchen  an  dem  Darm 
selbst  nicht  operirt  wurde.  Ernährende  Klysmen  wirkten  zuerst  analeptiseh,  als- 
dann eröffnend,  und  brachten  Heilung.  8.  glaubt,  dass  eine  Kontraktionsunfahig- 
keit  des  Darmes  nothwendig  dazu  gehört,  um  eine  Knickung  persistirend  und 
zum  DanirrerBChliiss  führend  zu  machen.  FOr  die  Lähmung  kommt  in  BeCraebt 
eiive  Cirkulationsstörug  in  der  Darmwand,  wie  sie  dofck  den  Dru«k  des 
Tumors  vorbereitet  sein  oder  durch  Eventration  (trockene  Asepsis)  der  Darm«  her- 
beigeführt sein  konnte.  Im  2.  Falle  entwickelte  sich  der  Ileus  weniger  stürmisch 
und^einige  Tage  nach  der  Operation.  Hier  mussten  Adhäsionen  des  Dickdarmes 
mit  dem  Tumor  resp.  Entzündungserseheinungen  als  Ursache  der  Lähmung  be- 
trachtet werden.  In  letzter  Linie  kann  ebenfalls  eine  Cirkulationsstörung 
durch  Tumordruck  angeschuldigt  werden,  welche  in  dem  Dickdarm  Entzündungs- 
erscheinungen und  Adhäsionsbildung  verursachte.  Auch  dieser  Fall  ging  in  Hei- 
lung aus.  —  Schutz  gegen  Eintreten  vor  Heus  gewährt  exakte  Asepsis  (trockene 
oder  feuchte),  Vermeidung  der  Antiseptica,  Übernähung  der  Wundflächen  mit  Pe- 
ritoneum, Vermeidung  der  Eventration.  Sind  Erscheinungen  von  Ileus  aufgetreten 
mit  Anhaltspunkten  für  die  paralytische  Natur  derselben,  so  ist  die  Wiedereröff- 
nung der  Bauchhöhle  ein  vergeblicher,  ja  schädlicher  Eingriff.  Leider  hat  oft  bei 
mechanischem  Deus  die  2.  Laparotomie  auch  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  weil 
schon  eine  Darmlähmung  eingetreten  ist.  Die  Opiate  sind  bei  der  Behandlnftg 
nicht  zu  entbehren. 

Diskussion: 

Zweifel  (Leipzig)  hat  eine  Zeit  lang  die  feuchte  Asepsis  mit  Walthardt- 
Tavel'seher  Lösung  angewendet.  Die  Resultate  wurden  schlechter.  Nach  2  Fällen 
von  Ileus  ging  Z.  wieder  zur  trockenen  Asepsis  aber.  Es  kommt  wahrscheinlich 
auf  ganz  andere  Dinge  an  als  auf  Trockenheit  oder  Feuchtigkeit. 

H.  W.  Freund  ( Straßburg].  Es  erscheint  unzweifelhaft,  dass  die  grö0ere 
Technik  in  Betracht  kommt,  vor  Allem  das  Vermeiden  der  Darmeventration,  welche 
bei  Beokenhochlagerung  *unnöthig  ist,  das  Beiseitelassen  der  Peritonealtoilette,  das 
Vermeiden  von  Desinficientien.  Die  meisten  aller  Ileusfälle  beruhen  auf  allge- 
meiner oder  circumscripter  Peritonitis.  Alte  Darmentzündungen  verursachen  Ste- 
nosen des  Darmes,  welche  durch  die  nach  jeder  Laparotomie  zu  konstatirende 
Paralyse  des  Darmes  gefährlich  werden  können. 

Ziegenspeck  (München)  möchte  nach  eigener  Erfahrung  die  Begel  auf- 
stellen, dass  man  bei  einer  2.  Laparotomie  wegen  Ileus  stete  die  Operationsstelle 
aufsuchen  muss,  um  etwaige  Verwachsungen  des  Darmes  mit  dem  Stumpfe  wo. 
lösen. 

Sohanta  (Wien)  hat  im  Ganzen  etwa  7300  Köliotomien  gemacht,  davon  un- 
gefähr die  erste  Hälfte  mit  feuchter,  die  zweite  mit  trockener  Asepsis.  In  der 
ersten  Hälfte  hat  S.  4  Fälle  an  Ileus  verloren,  in  der  zweiten  keinen.  Es  liegt 
desshalb  für  ihn  keine  Veranlassung  vor,  zur  feuchten  Asepsis  zurückzukehren. 
Es  fällt  ihm  nicht  ein,  die  4  Ileusfälle  der  feuchten  Aseptik  zur  Last  zu  legen. 
Der  Grund  der  günstigen  Resultate  in  der  zweiten  Hälfte  liegt  darin,  dass  in  der 
letzten  Zeit  die  Aseptik  besser  beherrscht  wird  als  früher. 

S kutsch  (Jena)  erwähnt  einen  Fall  von  Ileus  nach  einfaeher  Ovariotonde,  bei 
der  weder  ein  trockener  noch  ein  feuchter  Tupfer  in  die  Bauchhöhle  gekommen 
war.  Trotzdem  Adhärenz  des  Darmes  am  Stumpf.  Manche  Fälle  von  Ileus  sisd 
unklar,  und  es  sind  desshalb  weitere  Untersuchungen  nöthig. 

Sänger  (Leipzig)  betont,  dass  das  Operiren  mit  feuchter  Asepsis  desshalb 
richtiger  ist,  weil  die  Därme  mit  einer  physiologischen  Flüssigkeit  in  Berührung 
kommen.    Bei  trockener  Asepsis  wird  die  Serosa  oft  lädirt. 

Tauf f er  (Budapest)  hatte  unter  443  Laparotomien  bei  feuchter  Antiiepsis 
2,^^  Ileus,  unter  348  Laparotomien  bei  trockener  Asepsis  0,57^  Heus. 

P.  Müller  (Bern)  kann  im  Augenblick  nicht  angeben,  ob  nach  Einführung 
der   feuchten  Asepsis   in   seiner  Klinik  die   Ileusf&lle  abgenonmien   haben.      Ea 
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kamen  in  der  letsten  Zeit  überhaupt  nur  2  Fftlle  ron  Ileus  vor,  und  zwar  mehrere 
Monate  naeh  der  Operation.    Nur  einer  gehörte  der  Zeit  der  feuchten  Asepais  an. 

Sohauta  (Wien):  Über  Adnezoperationen. 

Naeh  neueren  Nachforsehungen  wurde  bei  afimmtliehen  Adnezoperationen  ein 
ToUkommenes  Besultat  nur  in  56,6X  ersielt.  Dieses  Besultat  weicht  von  dem 
beim  5.  Kongress  mitgetheilten  lum  Schlechteren  ab»  und  stimmt  mit  den  Er- 
fahrungen Ghrobak's  überein.  Bei  beiderseitigen  Adnezoperationen  wurden 
^9>SX  gesund,  bei  einseitigen  nur  23, 5^.  S.  geht  des  Näheren  auf  die  Erklä- 
rung dieser  gewaltigen  Unterschiede  und  auf  die  Art  der  zurückbleibenden  Be- 
schwerden ein.  Es  ist  au  konstatiren,  dass  der  unvollkommene  Erfolg  beruht  auf 
Blutung,  welche  noch  weiter  bestand  und  sogar  pathologischen  Charakter  an- 
nahm, ferner  auf  Fluor,  auf  fizirte  Lageyeränderungen  und  auf  Stumpf* 
ezsudate;  bei  einseitiger  Operation  außerdem  auch  noch  auf  Adnezerkrankung 
der  anderen  Seite.  Bei  gonorrhoischer  Erkrankung  der  Adneze  sollen 
daher  immer,  auch  wenn  die  Adneze  der  einen  Seite  sich  als  schein- 
bar gesund  erweisen,  die  Adneze  beiderseits  entfernt  werden.  Aus 
weiteren  Betrachtungen  über  die  Ursache  der  zurückbleibenden,  geschilderten  Be- 
schwerden nach  doppelseitiger  Operation  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass  der  Uterus 
dieselben  hervorruft.  Daher  hat  sieh  S.  entschlossen,  denselben  mit  zu  entfernen. 
Dieser  Entsehluss  fahrt  zu  einem  Operationsmodus,  welcher  wesentlieh  von  dem 
verschieden  ist,  welchen  die  vaginalen  Adnezoperationen  verfolgen.  Bei  diesen 
wird  die  Entfernung  des  Uterus  aus  technischen  Gründen  ausgeführt,  um  an  die 
Adneze  heranzukommen.  In  den  meisten  Fällen  muss  der  abdominelle  Weg  ge- 
wählt werden,  weil  es  sich  um  große  Tumoren  mit  vielfachen  Verwachsungen 
bandelt.  Vom  25. 'Juni  1894  bis  zum  17.  Mai  1895  hat  S.  nach  diesen  Grund- 
sätzen in  30  Fällen  von  Adnezerkrankung  die  Ezstirpation  der  beiderseitigen 
Adneze  mit  der  abdominellen  Totalezstirpation  verbunden.  2  dieser  Fälle  sind 
gestorben  (6,6X)*  die  28  überlebenden  erfreuen  sich  bis  jetzt  eines  vollkommenen 
Wohlbefindens  und  sind  frei  von  Schmerzen  und  vollkommen  arbeitsfähig.  Nach 
Besprechung  der  Technik  der  Operation  kommt  daher  8.  zu  dem  Schlusssatz: 
Bei  gonorrhoischer  Adnezerkrankung  ist  in  denjenigen  Fällen,  in 
denen  die  Adnezoperation  angezeigt  ist,  jedes  Mal  die  Ezstirpa- 
tion des  Uterus  gleichzeitig  vorzunehmen,  und  zwar  bei  kleinen, 
wenig  verwachsenen  Adnezen,  bei  denen  der  Uterus  sich  bis  an 
den  Introitus  herabziehen  lässt,  per  vaginam,  in  allen  anderen 
Fällen  per  laparotomiam.  Jedes  Mal  ist  auch  bei  Betreten  des  va- 
ginalen Weges  auf  die  vollständige  Entfernung  der  Adneze  Ge- 
wicht zu  legen. 

Diskussion: 

F ritsch  (Bonn)  steht  auf  dem  Standpunkt  von  Schaute.  Er  hat  auch  schon 
öfter  bei  Adnezoperationen  den  Uterus  mitgenommen,  und  ist  zuerst  dadurch  zu 
dieser  Operation  gekommen,  dass  am  Uterus  viele  parenchymatös  blutende  Stellen 
zurackblieben.  Er  nahm  das  blutende  Corpus  uteri  mit  fort.  Auch  bei  malignen 
Ovarialtumoren  verfuhr  er  ähnlich.  Bei  doppelseitigen  malignen  Ovarialtumoren 
hat  er  später  principiell  das  ganze  Corpus  uteri,  auch  den  ganzen  Uterus  und  so 
viel  als  möglich  vom  peripheren  Ligamentum  latum  entfernt.  Über  die  Resultate 
betreffs  der  Itecidive  kann  F.  noch  nicht  berichten. 

L.  Landau  (Berlin)  freut  sich  der  Übereinstimmung  mit  Sohauta,  dass 
Letzterer  nunmehr  bei  doppelseitiger  Adnezerkrankung  den  Uterus  mit  entfernt, 
was  L.  schon  wiederholt  so  warm  empfohlen  hat.  Doch  ist  L.  davon  überzeugt, 
dass  es  für  die  Kranken  vortheilhafter  ist,  den  Uterus  von  der  Scheide  aus  zu 
entfernen.  In  gewissen  Fällen  ist  dieser  Weg  der  einzig  mögliche.  Schaute  hat 
von  30  durch  Laparotomie  radikal  operirten  2  verloren,  L.  von  100  vaginal  operirten 
nur  1  FalL  Schaute  ezstirpirt  jedoch  den  Uterus  nur  dann  mit,  wenn  er  Gono- 
kokken findet.  Das  Zurücklassen  in  anderen  Fällen  (Streptokokken,  Bacterium 
coli)  begründet  Sohauta  damit,   dass  der  Proeess  im  Uterus  bereits  ausgeheilt 
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sei,  wenn  es  zur  Ausbildung  der  nicht  gonorrhoischen  Fyosalpinx  gekommen  seL 
Für  das  therapeutische  Handeln  L.'8  ist  der  bakteriologisehe  Befund  bei  £iter 
unbeschadet  aller  Hochachtung  yor  der  ätiologischen  Richtung  gleichgültig.  Wie 
will  Schaute  bei  PyosalpinxSäoken,  die  doch  chronisch  gonorrhoisch  sein  können, 
jedes  Mal  die  Gonokokken  absolut  sicher  erkennen?  Die  primSren  Erreger 
brauchen  nicht  mehr  im  Eiter  yorhanden  zu  sein.  Redner  erwähnt  femer  noch, 
dass  die  Ausfallserscheinungen  bei  den  Operirten  ohne  Uterus  yiel  geringere  und 
schneller  zu  beseitigende  seien. 

Schaute  (Wien).  Die  Diagnose  Gonorrhoe  wird  oft  schon  yor  der  Operation 
aus  den  klinischen  und  bakteriologischen  Zeichen  gestellt.  Der  Eiter  der  Adnex- 
tumoren  wird  noch  während  der  Operation  untersucht,  und  es  ist  dies  eine  von  S. 
getroffene,  stets  durchführbare  Einrichtung,  die  bei  jeder  Pyosalpinxoperation 
gehandhabt  wird.  Die  Adnezentzündunffen  bei  Streptokokkeninfektion  sind  oft 
einseitige,  und  der  Uterus  nach  Redners  Überzeugung  in  yielen  Fällen  yollst&ndig 
ausgeheilt.  Daher  soll  der  Uterus  erhalten  werden.  Wertheim'^  Arbeit  bat 
gezeigt,  dass  der  Gonococcus  im  Uterus  irreparable  Veränderungen  heryormft. 
Daher  stellt  S.  die  Indikation  auf  Mitexstirpation  des  Uterus  gerade  für  die  go- 
norrhoischen Eitersäcke. 

J.  Veit  (Berlin)  sieht  als  Ursache  der  Stumpf exsudatbüdung  nicht  die  in  der 
Bauchhöhle  zurückbleibenden  Theile  an,  sondern  die  sich  immer  wiederholende, 
frische  Infektion.  Bei  yerheiratheten  Frauen  wird  man  in  dieser  Besiehung 
bessere  Resultate  haben  wie  bei  Puellae  publioae.  »Das  beste  Heilmittel  für  die 
Fat.  wäre  die  Kastration  des  Mannes.« 

Winter  (Berlin):  Bauchnaht  und  Bauehhernie. 

Die  Frage  nach  einer  sicheren  Behandlung  der  Bauohwunde  ist  bedeutungs- 
yoll  für  jeden  Operateur;  jetzt  besonders,  weil  sie  bei  der  Abgrenzung  der  ya- 
ginalen  yon  den  abdominellen  Operationen  eine  große  Rolle  spielt.  Die  Baueh- 
hernie ist  immer  als  Angriffspunkt  der  abdominellen  Methode  hingestellt  worden. 
Dessbalb  hat  W.  eine  methodische  Forschung  über  die  Häufigkeit  der  Baaeh- 
hemie  nach  Laparotomie  ansteilen  lassen  (Cand.  med.  Semmler).  Die  Unter- 
suchung geschah  bei  1000  Laparotomirten  yom  Jahre  1889  bis  1894.  Nach  Ab- 
zug der  unkontroUirbaren  und  gestorbenen  Fälle  blieben  522.  Von  diesen  wnrdai 
393  yon  W.  und  Semmler  selbst  untersucht,  129  yon  anderen  Ärzten.  Die 
Untersuchung  richtete  sich  auf  die  Bruchpforte  und  auf  die  Größe  des  Bruchaackez 
so  wie  die  in  ihm  liegenden  Intestina.  Für  die  Ätiologie  der  Hernien  ist  die 
Bruchpforte  allein  entscheidend.  Die  Resultate  der  Untersuchung  waren  für  die 
Jahre  1889  30X>  1890  29X,  1891  23X  Hernien. 

Das  Verfahren  der  Behandlung  der  Wunde  war  allerdings  schon  yor  der  an- 
gestellten Untersuchung,  die  ein  so  überraschendes  Resultat  brachte,  geändert 
worden.  Die  prima  intentio  wird  seltener  durch  Infektionen  der  gesammten 
Wunde  als  durch  Eiterungen  yon  den  Stich kanälen  aus  gefährdet.  Olshanaen 
ging  desshalb  yon  der  Seide  zum  Katgut  über,  W.  blieb  bei  Seidenknopf  nähten, 
führte  aber  die  absolute  Occlusion  der  Wunde  dureh  den  Kollo diumyer- 
band  ein.  Trotz  der  pripa  intentio,  die  nunmehr  gesichert  war,  blieb  die  Zahl 
der  Hernien  immer  noch  eine  beträchtliche.  Die  Ursache  dafür  ist  das 
Ausbleiben  der  Vereinigung  der  durchschnittenen  Faseienränder. 
Desshalb  wurde  die  isolirte  Fasciennaht  eingeführt.  W.  hat  dieselbe  seit- 
dem über  2  Jahre  lang  immer  angewendet.  Das  Verfahren  ist:  Isolirte  Peritoneal- 
naht  mit  Katgut,  isolirte  Fasciennaht  mit  Katgut;  dann  yereinigt  Olshausen 
subkutanes  Gewebe  und  Haut  mit  2  weiteren  Etagen  mit  Katgut,  während  dagegen 
W.  5 — 6  Seidenknopfnähte  durch  Haut  und  subkutanes  Gewebe  legt  und  dazwisehen 
die  Haut  durch  fortlaufende  Katgutnaht  yereinigt.  Bis  Juni  1894  wurden 
216  Fälle  mit  isolirter  Fasciennaht  auf  ihren  Erfolg  kontrollirt;  es  ergaben 
sich  12X  Hernien;  im  Jahre  1894  nach  yerbesserter  Technik  ergaben  sieh 
8X  Hernien.  Die  Größe  der  Hernien  bei  Fasciennahtmethode  ist  bedeutend 
kleiner  als  die  bei  alter  Knopfnahtmethode.    Diese  kleinen  Hernien  finden  ihre 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  29.  781 

Erklärung  in  dem  Eintreten  ron  nicht  wahrnehmbaren,  kleinen  Eiterungen,  oder 
in  ungenügender  Vereinigung  der  Fascien.  W.  glaubt,  dass  in  der  Asepsis  und  in 
der  isolirten  Faseiennaht  ein  absoluter  Schutz  gegen  Bauchhernien  gegeben  ist. 
Die  Langweiligkeit  der  Nahtmethode  muss  mit  in  den  Kauf  genommen  werden. 
Bauchbinden  werden  nicht  mehr  nöthig  sein.  —  Der  Frage  ist  um  so  mehr  Auf- 
merksamkeit zu  schenken,  als  die  Hemienoperation  trotz  Umsohneidung  des 
Bruchsaekes  und  mehrfacher  Etagennaht  schlechte  Besultate  gab.  Von  9  so  ope- 
rirten  Fällen  bekamen  8  wieder  eine  Hernie. 

Diskussion. 

Zweifel  (Leipzig)  kam  ebenfalls  durch  methodische  Versuche  zur  isolirten 
Peritoneal-  und  Faseiennaht.  Dazu  treten  durchgreifende  Entspannungs-  und 
oberflächliche  Hautnähte.  Bei  Auf  streichen  von  Jodoformkollodium  hatte  er  ent- 
schieden mehr  Stichkanaleiterungen,  ungenügende  Fascienheilungen  und  Bauch- 
hernien. Die  besten  Besultate  (weniger  als  8X  Bauchhernien)  ergab  obige  Naht 
mit  Katgut  und  Auflegen  ron  Qazeseryietten ,  bei  welchen  die  Wundsekrete  aus 
den  Stichkanälen  ausfließen  und  eintrocknen  können. 

T.  Winckel  (München]  erinnert  daran,  dass  er  1888  in  Halle  auf  die  Häu- 
figkeit der  Hernien  aufmerksam  gemacht  habe.  Er  wende  die  Sfache  Bauch- 
deokennaht  schon  lange  —  nach  indirekter  Anregung  von  Chrobak  —  an,  er- 
reiche aber  doch  nicht  so  günstige  Resultate  wie  ZweifeL 

Dflhrssen  (Berlin)  hat  zeit  Anwendung  der  einfachen  Silkwormknopfnaht, 
die  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwunde  durchgeführt  wird,  fast  keine  Hernien 
mehr  gesehen.  Die  prima  intentio  trat  in  allen  FäUen  ein,  in  welchen  kein  in- 
fektiöser Lihalt  in  der  Bauchhöhle  enthalten  war. 

Chrobak  (Wien)  hat  seit  Mitte  der  80er  Jahre  fast  ausnahmslos  in  Etagen 
genäht,  wie  er  es  zuerst  bei  Billroth  gesehen.  Glaubt  trotzdem  nicht  so  gün- 
stige Resultate  erzielt  zu  haben  wie  Zweifel.  Zufriedengestellt  ist  er  durch 
diese  Nahtmethode  auch  noch  nicht,  nur  weniger  unzufrieden  als  bei  anderen 
Methoden. 

Martin  (Berlin)  war  seit  langen  Jahren  mit  den  Nahtergebnissen  nicht  zu- 
frieden. Nach  mancherlei  Schwankungen  hat  er  sieh  deflnitiy  zu  der  einfachen 
Naht  von  4 — 5  Seidenfäden  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchdecken  und  Kat- 
gatnähten  der  äußeren  Haut  entschlossen.  Alle  komplicirten  Nahtmethoden  er- 
scheinen bedenklich.  Einfachste  Naht,  Occlusirverband  und  dann  Schutz  durch 
eine  Bauchbinde  scheinen  die  günstigsten  Voraussetzungen  neben  der  Asepsis  zu 
sein.  Die  kleinen  Bauchhernien  werden  nicht  mit  Pelotten,  sondern  Heftpflaster- 
streifen behandelt.  Die  Basis  der  ganzen  Diskussion  ist  nicht  gleichmäßig,  denn 
die  verschiedenartigen  Bauchdecken  sind  sehr  verschieden  zur  Heilung  geneigt. 
M.  schlägt  vor,  eine  Sammelforschung  in  die  Wege  zu  leiten. 

P.  Müller  (Bern)  findet  in  der  Häufigkeit  der  Bauchhernien  die  Hauptbe- 
rechtigung der  vaginalen  Köliotomie.  M.  hat  die  Schnittwunde  in  die  Musculi 
recti  verlegt  und  näht  die  Wunde  dreifach:  Vernähung  des  Peritoneums,  des 
Muskels  mit  seiner  Fascie  mit  Katgut,  der  Bauchhautschichten  mit  Seide.  Die 
Verschiedenheit  der  Bauchwände  spielt  beim  Entstehen  der  Brüche  eine  Rolle. 

Me inert  (Dresden)  stimmt  dem  Vorredner  bei,  dass  nicht  allein  das  Naht- 
verfahren die  Ursache  der  Bauchhernien  sei.  Er  glaubt  mit  dem  Pariser  Chirurgen 
Tuffier,  dass  es  sich  bei  den  betreffenden  Pat  um  eine  prädisponirende  trophi- 
sche  Störung  der  Gewebe,  insonderheit  des  Bindegewebes  handle.  Diese  Störung 
verräth  sich  namentlich  durch  Erschlaffung  des  gesammten  Aufhängeapparates  der 
Bauchorgane.  Es  lässt  sich  fast  immer  das  Vorhandensein  der  Ql^nard'schen 
Krankheit  (Enteroptose)  nachweisen. 

Ziegenspeck  (München)  hält  gerade  die  Gegend  der  Linea  alba  zum  Schnitt 
fOr  besonders  ungünstig,  weil  dort  auch  ohne  Laparotomie  Hernien  entstehen.  Z. 
hat  Versuche  mit  anderer  Schnittführung  gemacht 
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OlshaiiBen  (Berlin)  prftoisirt  noehmalg,  wie  die  Hernien  entflteheo.  Eine 
Hernie  i#t  nnanableiblieh ,  wenn  die  prima  intentio  durch  die  ganae  Dieke  der 
Bauchwand  ausbleibt  Hat  ein  GUiseetreifen  oder  Qununidraia  nur  2  Tage  |^ 
legen,  bo  bleibt  die  prima  intentio  auch  bei  Sekundimaht  an  dieier  Stelle  aas, 
und  eine  Hernie  kommt  unvermeidlidi  su  Stande.  Eine  Eiterung  in  den  ober- 
flftehlichen  Sdiiehten  hat  diese  Folge  nicht  Nur  auf  die  Faacie  kommt  es  am. 
Daher  kommt  auch  ohne  Eiterung  eine  Hernie  su  Stande,  wenn  die  Faseie  an 
irgend  einer  Stelle  nicht  genau  vereinigt  ist  Die  Etagennaht  ist  nicht  die  Haupt- 
sache, sondern  die  isolirte  Naht  der  Faseie,  wie  auch  Herr  Winter  aas- 
drüoklich  hervorgehoben  hat  Nur  diese  sichert  eine  genaue  Aneinanderle^ung 
der  Fascienränder,  nicht  aber  eine  Naht,  bei  welcher  Faseie  und  Muskel  gleich- 
seitig gefasst  werden.  Noch  weniger  thut  das  irgend  eine  Naht  mit  Knopf- 
nähten, welche  die  ganze  Bauohdeeke  erfassen,  einerlei  mit  welchem  Material  sie 
ausgeführt  sind.  »Wenn  Herr  Dührssen  glaubt,  damit  Hernien  su  vermeiden, 
so  glaube  ich,  dass  er  diese  Behauptung  nur  wagen  darf,  wenn  er  so  genaue 
Recherchen  angestellt  hat,  wie  wir  es  gethan  haben.« 

Schatz  (Rostock)  hat  wie  P.  Müller  nicht  eitrige,  aber  gelatinöse  Infiltration 
oder  Absonderung  der  Natfastelle  bei  Anwendung  von  Katgut  gesehen.  Dieses 
Katgnt  ist  zwar  gut  sterilisirt,  aber  aus  fauligen  Schafdärmen  hergestellt,  so  dass 
die  vorhandenen  Toxine  an  der  schlechten  Reaktion  Schuld  tragen.  S.  hat  ohne 
Schaden  bei  Fällen  mit  fettarmen  und  nicht  sehr  straffen  Bauchdeeken  die 
Fascieanaht  fortgeüasses.  Bei  fettreichen  Bauchdeeken  ist  die  Faseiennaht  nieht 
zu  entbehren,  weil  die  Faseie  in  diesen  Fällen,  wenn  sie  auch  durch  die  Kaopf- 
naht  gefasst  ist,  doch  von  den  Muskeln  weit  nach  außen  gesogen  wird»  so 
die  Ränder  gleich  nach  angelegter  Naht  nicht  susammenliegeD. 

V.  Winckel  (München)  versteht  unter  Etagennaht  fortlaulende 
katgutnaht,  Naht  der  Muskeln  mit  Faseie,  welche  schwerer  ist  als  die  isoliite 
Faseiennaht,  und  Hautnaht  mit  Fil  de  florence.  Man  kann  erst  nach  wenigstens 
3  Jahren  entscheiden,  ob  wirklich  keine  Hernie  entstanden.  5 — 6  Jahre  lange 
Beobachtungen  vieler  Fälle  geben  sicherere  Resultate  als  hundert  nur  2  Jahre 
beobachtete. 

Winter  (Berlin)  (Schlusswort)  stellt  das  mitgetheilte  Verfahren  nicht  als 
neues  hin  und  begrüßt  es  mit  Freude  als  »Wiener  Verfahren«.  Alle  Redner  mnd 
von  der  Wichtigkeit  der  Asepsis  fOr  die  prima  intentio  überseugt.  Diese  genügt 
aber  nicht  zur  Vermeidung  der  Hernien.  Es  muss  noch  die  isolirte  Faseiennaht 
dazu  kommen.  Es  ist  unmöglich,  mittels  der  alten,  einfachen  Knopfnaht,  su  deien 
Gunsten  sich  nur  Martin  und  Dührssen  ausgesprochen  haben,  die  Faseien- 
r  an  der  ordentlich  an  einander  su  bringen.  W.  empfiehlt  den  Herren,  ihre  Beob- 
achtungen nicht  nur  bei  den  gelegentlich  wieder  kommenden  Kranken  zu  maehen, 
sondern  methodische  Nachforschungen  anzustellen.  Dann  werden  sieh  die  sohleehten 
Resultate  der  einfachen  Knopfnaht  zeigen. 


5.  Sitzung  den  7.  Juni  Vormittags  8  Uhr. 

Vorher  führte  Cftempin  (Berlin)  in  der  Klinik  Schaute  eine  Ventiofixatio 
uteri  nach  seiner  Methode  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  aus. 

Darauf  werden  die  folgenden  Demonstrationen  and  Vorträge  gehalten. 

Piering  (Prag)  demonstrirt  das  Präparat  einer  ampullären  Tubensehwanger- 
Schaft,  welche  im  Beginn  der  4.  Woche  zum  tubaren  Abortus  geführt  hat  Trots- 
dem  der  Abortus,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tube  und  des  unter 
den  Gerinnseln  im  Douglas  gefundenen,  ganz  unversehrten  Eies  bewies,  ein  kom- 
pleter  war,  erfolgte  doch  eine  so  heftige  innere  wie  äußere  Blutung,  dass  an  der 
bereits  fast  pulslosen  Pat.  die  Köliotomie  (mit  Erfolg)  ausgeführt  werden  mnsste. 
Der  Fall  zeigt,  dass  eben  so  wie  der  unvollständige  auch  der  vollständige  Tuben- 
abort die  Köliotomie  indioiren  kann. 

Döderlein  (Leipzig]  demonstrirt  Präparate  von  tubarem  Abortus. ' 
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Qottscdialk  (Berlin)  demonstrirt  die  Präparate  eines  Falles  yon  Eklampsie, 
bei  velchem  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  wurde.  Der  rechte  Harnleiter  war 
durch  ein  Myom  komprimirt;  es  fanden  sich  Hydronephrosis  und  N^hritis 
reehts. 

Hofmaler  (Würzburg)  spricht  sur  Entstehung  der  Plaeenta  praevia  (s.  Ori- 
ginalaufsati  in  diesem  Gentralblatt  No.  25). 

Bekardt  (Düsseldorf)  demonstrirt  einen  Apparat  sum  Ersati  des  fehlenden 
Bphineter  Tesicae,  welcher  auf  dem  Körper  aus  rulkanisirtem  Kautschuk  nach 
dem  Vorbilde  der  Zahntechnik  geformt  ist,  und  vorzügliche  Dienste  leistet. 

PreisB  (Kattowitz)  demonstrirt  Änderungen  an  röhrenförmigen  und  mehr- 
bl&tterigen  Speculis,  die  in  nasenfbrmigen  Ausbuchtungen  vom  und  in  Ausspa- 
rungen hinten  bestehen,  und  die  dem  praktischen  Ante  die  kleinen  gynäkologischen 
Maßnahmen  ohne  Assistenz  erleichtem  sollen. 

IMtsoh  (Bonn)  zeigt  seine  neueste  Adnexklammer,  die  auf  dem  Prineip  des 
Kranioklast  beruht.    Sie  kann  eben  so  wenig  wie  der  Kranioklast  abgleiten. 

H.  W.  Freund  (Straßburg)  demonstrirt  Präparate  eines  Deciduazellen- 
Sarkoms. 

ISTeugebauer  (Warschau)  zeigt  einen  SchlingenschnOrer  und  andere  Instru- 
mente.   N.  spricht  über  einen  Fall  von  Hermaphroditismus. 

IfOlileiii  (Gießen)  theilt  einen  Fall  von  3mal  glücklich  ausgeführtem  konser- 
Tatiyen  Kaiserschnitt  mit.  Die  von  den  früheren  Incisionen  herrührende  Narben- 
linie und  die  ihr  entsprechende  Verdünnung  der  vorderen  Uteraswand  bildete  eine 
nieht  sa  verkennende  Disposition  zur  Zerreißung.  L.  verneint  mit  Torggler  die 
Frage,  ob  die  Sectio  caesarea  durch  ihre  Folgesustände  die  Fruchtbarkeit  der 
Operirten  herabsetzt.  Die  in  allen  3  Wochenbetten  eintretende  Anlöthung  des 
Uteras  an  die  vordere  Bauchwand  war  eine  so  lockere,  dass  die  Beweglichkeit  des 
»ventrofixirtenc  Uterus  kaum  beeinträchtigt  erschien. 

Dazu  erwähnt 

SlnxtBcdi  (Jena)  einen  Fall  von  4maligem  Kaiserschnitt  in  der  antiseptischen 
Zeit  aus  der  Jenenser  Klinik. 

V.  Xrlaoh  (Wien)  berichtet  über  die  B^sultate  von  69  Mjomoperationen,  die 
1893 — 1895  im  Maria  Theresien-Hospital  ausgeführt  wurden.  40  Fälle  wurden  mit 
retroperitonealer  Stielversorgung  nachChrobak  behandelt,  darunter  36  Fälle  mit 
fieberfreiem  Verlauf,  4  Fälle  von  Thrombose,  3  Stumpf ezsudate.  5  Fälle  von  ab- 
domineller Totalezstirpation  heilten  tadellos.  Zuletzt  wurde  bei  5  Fällen  per 
vaginam  mit  Hilfe  des  Morcellements  operirt.  Im  Ganzen  starben  2  Fälle,  der 
eine  an  Fetthers  und  Embolie,  der  andere  an  akuter,  gelber  Leberatrophie. 

Heinrioius  (HeUingfors)  berichtet  über  die  puerperale  Morbidität  und  Mor- 
talität im  Helsingforser  Entbindungsinstitut  während  eines  Zeitraums  von 
60  Jahren  (1834 — 1894).  Seit  1870  ist  konsequente  Reinlichkeit  mit  verschiedenen 
Maßnahmen  eingeführt  Die  Mortalität  war  bis  zum  Jahre  1870  —  3,91 — 7,15X; 
1871  —  3X;  1878  —  1,5X;  1894  —  0,26;^.  Die  Mortalität  belief  sich  1880  auf 
13X;  1881  auf  4,3X;  1892—1894  auf  0,23X.  Für  physiologische  Entbindungen 
ist  die  Desinfektion  jedenfalls  unnöthig. 

DührBsen  (Berlin)  spricht  über  die  Dauererfolge  der  intraperitonealen  Vagino- 
fixation.  Er  geht  noch  einmal  des  Genaueren  auf  seine  bekannten  Prioritätsan- 
sprüche in  Bezug  auf  diese  Operation  ein  und  berichtet  schließlich  über  100  Fälle 
von  intraperitonaler  Vaginofixation,  welche  er  in  den  letaten  IVs  Jahren  operirt 
hat.  1  Fall  ist  in  Folge  einer  Nachblutung  gestorben,  die  sich  einen  Weg  ins 
Peritonealcavum  bahnte  und  durch  Zersetsung  Peritonitis  hervorrief.  Die  Blutung 
stammte  aus  einem  Winkel  des  Scheidenquerschnitts.  1  Fall  mit  großem  myoma- 
tösen  Uterus  recidivirte.  98  Fälle  weisen  eine  Normallage  auf  und  sind  größten- 
theils  von  ihren  Beschwerden  befreit.  In  Vs  ^^^  Fälle  handelt  es  sich  um  fixirte 
Retroflexionen.  In  4  Fällen  war  eine  auch  in  Narkose  irreponible  Retroflexio 
vorhanden,  die  2mal  NuUiparae  betraf.    Trotzdem  ließ  sich  in  allen  4  Fällen  der 
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Fandufl  mit  Seideniügeln  herYorziehen.  D.  geht  noch  auf  die  Technik  des 
Näheren  ein  und  schließt:  die  intraperitoneale  Vaginofixation  ist  bei  mobiler  und 
auch  bei  fixirter  Retroflexio,  so  fem  es  sieh  nur  um  die  Auslösung  des  Uterus 
allein  aus  Verwachsungen  handelt,  eine  Terhältnismäßig  einfache  und  ungefähr- 
liche Operation,  welche  eben  so  die  Lageanomalie  des  Uterus  beseitigt,  wie  die 
mit  ihr  zusammenhängenden  Beschwerden,  ohne  zu  neuen,  etwa  durch  die  Ope- 
ration yerursaehten  Störungen  zu  führen  und  ohne  den  Eintritt  und  den  normalen 
Verlauf  der  Schwangerschaft  zu  hindern.  Im  Vergleich  zur  Ventrofixation  erfolgt 
die  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit  nach  Vaginofixation  sehr  schnell.  D. 
führt  den  instruktiven  Fall  einer  Artistin  an,  welche  durch  die  Retroflexionsbe- 
sohwerden  arbeitsunfähig  bereits  6  Wochen  post  operationem  wieder  ihrem  Berufe 
nachgehen  konnte.  In  verwegener  Trapeshängelage  befindet  sich  die  Künstlerin 
auf  einem  Plakat  des  Berliner  Reichshallentheaters,  welches  D.  sich  erlaubt 
der  Gesellschaft  vorzuzeigen. 

Zu  diesem  Vortrage  spricht 

D5derleln  (Leipzig) :  hat  einige  Fälle  von  Betroflexio  uteri  nach  einer  neuen 
Methode  operirt,  bei  der  das  Corpus  uteri  nicht  abnorm  fixirt  wird.  £i  eröfinet 
die  Flica  vesico-uterina  wie  bei  der  Vaginofixatio.  Nach  Sichtbarmachung  der 
Vorderfläche  des  Uterus  macht  er  in  dieselbe  einen  4 — 5  cm  langen  Sagittalsehnitt, 
der  zur  Hälfte  oberhalb  der  Peritonealgrenze  zu  liegen  kommt.  Dieser  Schnitt 
wird  vertieft  und  mit  Katgut  quer  vereinigt.  Es  erfolgt  also  eine  Verkürzung  der 
Uterusvorderwand  um  die  Sohnittlänge.  Die  Erfolge  ermuntern  zu  weiteren  Ver- 
suchen. 

Theilhaber  glaubt,  dass  die  weitaus  größte  Mehrzahl  aller  Retrofliexionen 
keine  Symptome  macht.  Die  Beschwerden  sind  die  Folgen  der  Atonie  des  Darmes, 
von  Hysterie,  Neurasthenie  ohne  jeglichen  Zusammenhang  mit  der  Uterusanomalie, 
von  Blieumatismen  der  Muskeln  und  Gelenke  in  der  Lenden-  und  Kreuzgegend 
etc.  Bei  einer  anderen  Gruppe  sind  die  Beschwerden  entstanden  durch  Endo- 
metritis und  Metritis.  Häufig  bestehen  nach  gelungener  Reposition  alle  subjek- 
tiven Symptome  unverändert  fort.  In  anderen  Fällen  sind  alle  Störungen  ver- 
schwunden, und  die  Lage  des  Uterus  ist  trotz  Pessar  genau  die  alte  geblieben. 
Auf  Grund  seiner  Erwägungen  hat  T.  95  Fälle  von  Betroflexio  ohne  Reposition 
durch  Massage,  Gymnastik,  Diät,  Hydrotherapie ,  Luft-  und  Bewegungskuren  ete. 
behandelt.  Bei  Endometritis  wurde  diese  mit  Atzungen  und  Auskratzungen  ent- 
sprechend behandelt.  93  Fat.  verloren  so  ihre  Beschwerden;  bei  einzelnen  bedurfte 
es  wiederholter  Kuren.  T.  verwirft  daher  in  den  meisten  Fällen  eben  so  die 
Pessarbehandlung  wie  die  operative  durch  Vaginofixation.  Die  orthopädische  Be- 
handlung ist  nothwendig  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  und  myomatosi,  die  operative 
vielleicht  bei  großem  Prolaps,  um  der  vorderen  Scheidenwand  eine  stärkere  Stfl^ 
zu  geben.  Vor  einem  Vierteljahrhundert  war  der  gleiche  Enthusiasmus,  der  heute 
bezüglich  der  Orthopädie  des  retroflektirten  Uterus  herrscht,  für  die  ähnliche  Be- 
handlung der  Anteflexion  vorhanden. 

O.  Klein  (München)  spricht  über  die  Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre  und 
des  Wölfischen  Ganges.  Mit  Gand.  med.  Kroschuff  untersuchte  er  mikro- 
skopisch in  Schnittserien  18  Harnröhren  aus  allen  Lebensaltem.  An  der  Mündung 
der  weiblichen  Harnröhre  findet  man  im  Septum  urethro-vaginale  die  bekannten 
Skene'schen  Drüsen.  Ihre  Mündung  ist  oft  neben  dem  Orificium  urethrae  sk 
feine  schiitsartige  Ofihung  sichtbar.  Nach  Bau  und  Lage  sind  die  Skene- 
sehen  Drüsen  die  Homologa  der  Prostatadrüsen  des  Mannes.  Sie 
stehen  in  keiner  Beziehung  xu  den  Wol  ff  sehen  Gängen,  die  nach  K.'s  Unter- 
suchungen seitlich  von  der  Scheide  verlaufen  und  sich  im  Hymen  in  das  Sefaeidea- 
epithel  einsenken.  Dieser  Verlauf  erklärt  das  Vorkommen  von  seitlichen,  para- 
vaginalen Cysten  und  von  Hymencysten.  Im  Vestibvlum  vaginae  liegen  noch  die 
sogenannten  einfach  acinösen  Schleimdrüsen  (Homologa  der  Littr^'sehen 
Drüsen  des  Mannes)  und  die  Bartholin 'sehen  (Cowper'sehen)  Drüsen.  Nach 
Entwicklung,  Bau  und  Funktion  sind  alle  diese  Drüsen  einander  gleichwerthig. 
Sie  sind  anscheinend  Schmierapparate  der  Geschlechtsorgane. 
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Boialeiiz  (PaiiB)  überreicht  ein  neues  Werk  yon  P6an  in  dessen  Namen  dem 
VoTsiteenden,  welcher  bittet,  Herrn  P6an  den  Dank  der  Qesellsehaft  zu  übermitteln. 

Temesvary  (Budapest)  spricht  lur  Pathologie  der  Orarialsarkome.  T.  geht 
des  Näheren  auf  die  rorkommenden  Arten,  die  Biologie  und  Differentialdiagnose 
derselben  ein.  T.  ist  für  die  doppelseitige  Kadikaioperation.  Die  beste  Prognose 
geben  die  einseitigen  Sarkome. 

J.  A.  AinaTin  jiin.  (München)  spricht  über  Kemstrukturen  bei  Uterusearci- 
nomen.  Eine  Keihe  von  Tafeln  mit  yergrößerten  mikroskopischen  Zeichnungen 
illustriren  den  Vortrag.  A.  betrachtet  des  Nftheren  die  Art  und  Weise  der  Zell- 
neubildung und  die  ZeUyerftndernngen,  die  hauptsächlich  degenexativ  nekrobio- 
tischen  Vorgängen  in  der  Zelle  entsprechen.  Beim  Plattenepitheloarcinom  des 
Uterus  finden  sich  häufig  Biesenmitosen  und  multipolare  Mitosen,  deren  Entwick- 
lung Vortr.  schildert.  Bei  den  Cyiinderepithelcarcinomen  ist  bei  Beginn  der 
hanfenartigen  Proliferation  eine  eigenartige  Stellung  der  Theilungsachsen  der  Mi- 
tosen lu  erwähnen.  Von  den  Degenerationsformen  der  nicht  mitotischen  Oareinom- 
aelle  erwähnt  A.  die  Pyknose,  Vakuolisation ,  Chromatinumlagerungen,  hyaline 
Degeneration,  Schrumpfung  des  Kernes.  Die  Leukocytendegeneration  besteht  in 
Pragmentirung  des  Kernes,  Kemwandhyperchromatose,  Pyknose  des  Kernes.  Diese 
für  die  Leukocyten  charakteristischen  Degenerationsformen  sind  besonders  wichtig 
für  die  Feststellung  der  Leukocyten  iwischen  und  in  den  Carcinomsellen.  Be- 
sonders an  den  oberflächlichsten  Schichten  von  Cyiinderepithelcarcinomen  des 
Uterus  kommen  Einsehlasse  yon  Leukocyten  in  den  Zellleib  yon  Carcinomsellen 
Tor,  was  nur  aus  den  bestimmten  Degenerationsformen  der  Leukocyten  sieher  er- 
kannt werden  kann.  Auch  sind  Befunde  yon  theilweiser  Inyagination  einer  Car- 
einomselle  in  eine  andere  su  erreichen.  Besonderes  Interesse  beanspruchen  die- 
jenigen dieser  Operationsformen,  welche  Ähnlichkeiten  mit  den  yielfach  erwähnten 
£ntosoen  in  Carcinomf&llen  bieten.  Es  sind  dies  hauptsächlich  Sprossungen 
pyknotischer  Kerne  in  den  Zellleib  hinein,  Absprengungen  halb  yerblasster 
Chromatinbröckel  und  eine  Reihe  yon  Mitosendegenerationen  entsprechenden  Kem- 
Terftnderungen.  Vor  AQem  aber  sind  es  die  in  Carcinomsellen  neben  dem  Kern 
befindlichen,  denselben  oft  gani  sur  Seite  schiebenden  Leukoeyten,  die  yielfach 
missdeutet  wurden. 

Tnsskai  (Budapest).  Die  Ursache  der  genuinen  Schwangersohaftshyperemesis 
aeheint  ein  peritonealer,  lokaler  Beissnstand  su  sein,  besonders  lokale  Anämie. 
Die  Hammenge  ist  yermindert,  die  Blutalkalescens  yergrOßert,  Megaloblasten  be- 
finden sich  im  Blut.  T.  spricht  auch  über  die  Therapie  der  Hyperemesis.  Zur 
Einleitung  des  Abortes  bedient  er  sich  eines  doppelläufigen  KaÜieters  in  Form 
eines  Hegarstiftes,  durch  den  er  Wasser  yon  50—60®  laufen  lässt. 

Wiedow  (Freiburg)  bringt  statistische  Mittheilungen  über  die  Beschaffenheit 
der  Brüste  und  das  Stillgeschäft.  Von  525  Wöchnerinnen  konnte  nur  die  Hälfte 
in  den  beiden  ersten  Wochen  stillen ;  bei  99  war  absoluter  ^ilchmangel  yorhanden, 
bei  49  schlechte  Warzen,  bei  44  ungenügende  Milchmenge,  bei  46  Schrunden. 
Nur  33  konnten  ordentlich  stillen.  W.  theilt  die  Brüste  nach  ihrer  Qualität  in 
3  €(ruppen;  es  fanden  sich  56X  gute  Brüste,  21 X  mittelmäßige,  11 X  schlechte 
Brüste.  Im  Zusammenhang  mit  der  Qüte  der  Brust  steht  die  Beschaffenheit  der 
Warten.  In  der  geburtshilflichen  Abtheilung  hatten  10, 8X  der  Frauen  schlechte 
Brflste,  in  der  gynäkologischen  11|0X> 

Kolisoher  (Wien)  hält  einen  Vortrag  über  Cystoskopie  bei  Anomalien  des 
weiblichen  Genitals,  besonders  über  das  bullöse  Ödem  der  Blase  (y.  Original- 
mittheilung  in  d.  Centralbl.  No.  27). 

ZiegeBspeok  (München)  yerwirft  auf  Grund  yon  59  eigenen  Beobachtungen 
die  blinde  Auskratsung  und  hält  eine  Abtastung  der  Gebärmutterhöhle  im  Fall 
einer  Blutung  für  das  richtige  Verfahren.  Durch  die  blinde  Ausschabung  kann 
ein  intra-uteriner  Tumor  nicht  erkannt  und  nicht  entfernt  werden.  Zur  Beseitigung 
solcher  Tumoren  empfiehlt  Z.  eine  Löffelsange.    Dazu  bemerkt 
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J.  Veit  (Berlin),  dass  auch  diese  Löffelsange  nicht  so  angewendet  werden 
dürfe,  wie  man  früher  die  E.omzange  anzuwenden  empfahl,  d.  h.  weiter  hinaoB, 
als  der  Finger  führt.  Die  Spitze  des  Instrumentes  muss  vom  Finger  begleitet 
sein. 

Nachdem  Olshausen  dem  Vorstand  f&r  seine  Mühewaltung  gedankt  und 
auf  den  Vorsitzenden  Chrobak  ein  Hoch  ausgebracht  hat,  in  welches  alle  An- 
wesenden aus  vollem  Herzen  einstimmten,  spricht  Fritsoh  der  Qesellschaft  der 
Wiener  Ärzte  den  Dank  für  die  bereitwillige  Überlassung  ihres  Hauses  aus. 
Hierauf  macht  Chrobak  noch  einige  geschäftliche  Mittheilungen  und  schließt 
die  Versammlung  mit  Dank  für  das  zahlreiche  Erscheinen. 


(Aus    dem     Maria    Theresia  -  Frauenhospital    unter    der    Direktion 

Dr.  H.  V.  Erlach's.) 

II.  Zur  Technik  der  Alexander-Alquie'schen  Operation. 

Von 

Dl.  Josef  Fabricins, 

Operateur  und  Frauenarzt  in  Wien. 

Verschiedene  Gründe  waren  es,  die  y.  Erlach  und  mich  ver- 
anlassten, die  bereits  vor  einigen  Jahren  von  Rosthorn  und  Li- 
hotzky  in  Wien  versuchte,  jedoch  bald  von  Beiden  wieder  aufge- 
gebene Operation  aufs  Neue  wieder  aufzunehmen.  Zu  wiederholten 
Malen  haben  wir  sowohl  die  Vagino-  als  auch  die  Yentrofixado 
uteri  auszuführen  Gelegenheit  gehabt  und  haben  auch  für  jedes 
dieser  Operationsverfahren  unsere  bestimmte  Indikation. 

Wenn  wir  auch  mit  den  operativen  Erfolgen  —  specieU  der 
Vaginofixation  —  nicht  unzufrieden  sind,  so  mussten  wir  uns  doch 
vor  Augen  halten,  dass  bei  diesen  beiden  Operationen  die  Lage  des 
Uterus  keine  physiologische  wird,  während  wir  bei  der  Alexander- 
Alqui6 'sehen  Operation  in  der  Lage  sind,  durch  die  Verkürzung 
der  Lig.  rotunda  dem  Uterus  jede  beliebige  Stellung  zu 
geben. 

Als  ich  die  neueren  Arbeiten  von  Lanz,  Gelpke,  Werth 
und  erst  kürzlich  wieder  die  Mittheilung  Küstner 's  im  Centralblatt 
für  Gynäkologie  las,  entschlossen  wir  uns,  die  Operation  wieder 
aufzunehmen  und  Erfahrungen  über  deren  Heilerfolge  zu  sammeln. 

Über  letztere  will  ich  nicht  berichten,  nachdem  wir  erst  seit 
4  Monaten  ungefähr  die  Operation  ausführen  und  diese  Zeit  viel  zu 
kurz  ist,  um  von  Erfolgen  sprechen  zu  können;  erwähnen  will  ich 
nur,  dass  wir  vor  einigen  Tagen  zufallig  Gelegenheit  hatten,  die 
erste  operirte  Fat.  zu  untersuchen.  Seit  der  Operation  ist  diese 
vollkommen  frei  von  Beschwerden  und  auch  die  Lage  des  Uterus 
entsprach  der  physiologischen.  Meine  Absicht  besteht  heute  nur  in 
der  Mittheilung  jenes  Operationsverfahrens,  dessen  wir  uns  jedes 
Mal  bedienten,  welches  eine  Kombination  von  2  verschiedenen  Ope- 
rationsverfahren ist.  Dasselbe  weicht  von  den  bisher  geübten  Ver- 
fahren etwas  ab. 
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Wie  Küstnei,  Gelpke  undWeith  halten  auch  wir  nur  jene 
Fälle  für  diese  Operation  geeignet,  bei  welchen  der  retrovertirte  und 
flektirte  Uterus  yoUkommen  frei  beweglich  und  leicht  aufrichtbar  ist ; 
för  die  Vaginofixation  dagegen  nehmen  wir  jene,  wo  der  Uterusfundus 
durch  Pseudomembranen  leicht  fixirt,  das  Parametrium  aber  normal 
ist.  In  diesen  Fällen  durchtrennen  wir  nach  Eröfihung  des  Peri- 
toneums und  Vorziehen  des  Uterusfundus  mittels  eines  Hakens  die 
pseudomembranösen  Verbindungen  mit  der  Schere. 

Die  Ventrofixation  schließen  wir  nicht  selten  jenen 
Fällen  von  Adnexoperationen  an,  in  welchen  die  hintere 
Fläche  des  Uterus  im  Douglas  durch  Membranen  an  die  Umgebung 
fixirt  und  nach  rückwärts  gezogen  und  gehalten  wird. 

Die  Vaginofixation  so  wie  auch  die  Alexander-Al- 
qui^'sche  Operation  pflegen  wir  überhaupt  nur  in  jenen 
Fällen  vorzunehmen,  wo  der  eingelegte  Ring  nicht  gut 
vertragen  wird,  oder  bei  denen  der  Uterus  trotz  ver- 
schiedenen Ringen,  die  versuchsweise  eingelegt  wurden, 
▼  on  Zeit  zu  Zeit  umfällt  und  den  Pat.  daher  das  Tragen 
eines  Ringes  lästig  wird. 

Ich  gehe  nun  nach  diesen  einleitenden  Worten  an  die  Be- 
schreibung des  von  Er  lach  und  mir  geübten  Operationsverfahrens, 
welches  auf  einer  Verkürzung  des  Ligamentum  rotundum  und  auf 
▼ollständigem  Verschluss  des  Leistenkanals  nach  dem  von  Bassini 
angegebenen  Verfahren  bei  Leistenhernien  beruht.  Dieser  Verschluss 
bietet  meiner  Ansicht  nach  den  größten  und  sichersten  Erfolg,  um 
einer  Leistenhernie  vorzubeugen,  vorausgesetzt,  dass  die  Heilung 
reaktionslos  erfolgt. 

Das  Auftreten  einer  solchen  Leistenhernie  ist  nach  einer 
Alexander-Alqui^ 'sehen  Operation  nach  den  bis  heute  geübten 
Methoden  durchaus  nicht  schwer  erklärlich  und  auch  schon  wieder- 
holt beobachtet  worden.  In  dem  Falle  wäre  auch  der  Erfolg  der 
Operation  nur  ein  palliativer. 

Das  Verfahren,  das  wir  üben,  besteht  in  Kurzem  darin,  dass  wir 
nach  gründlicher  Reinigung  der  Haut  und  Abrasiren  der  Haare 
über  dem  Mons  veneris  die  Haut  und  Fascia  superficialis,  in  der 
Ausdehnung  vom  Tuberculum  ossis  pubis  angefangen,  entsprechend 
dem  Verlaufe  des  Poupart'schen  Bandes,  in  einer  Ausdehnung  von 
8 — 9  cm  gegen  die  Spina  anter.  superior  ossis  ilei  durchtrennen, 
bis  die  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  extemus  frei  liegt.  An 
der  Insertion  des  Poupart'schen  Bandes  am  Tubercrdum  ossis  pubis 
findet  sich  ein  verschieden  großer,  gewöhnlich  ein  nur  schmaler  Spalt, 
aus  welchem  Fettgewebe  hervorquillt;  die  Schenkel  dieses  Spaltes 
entsprechen  dem  äußeren  Leistenringe.  Hat  man  sich  diese  deutlich 
frei  gelegt,  so  lässt  man  sich  die  Hautränder  mit  Haken  abhalten, 
nimmt  eine  Hohkonde,  führt  diese  durch  den  Schlitz  des  äußeren 
Leistenringes  imter  die  Aponeurose  des  Musculus  obliquus  extemus 
ungefähr   6 — 7  cm   weit  ein  und   durchtrennt  dies   Fascienblatt  in 
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dieser  Aasdelinuiig  gegen  die  Spina  anter.  sup.  ossis  ilei  zu.  Um 
den  unteren  Antheil  der  durchtrennten  Aponenrose  voll- 
kommen  frei  zu  machen  und  umlegen  zu  können,  durch- 
trennen wir  diese  vom  oberen  Wundrand  schräg  auf  das  Poupart- 
sche  Band,  das  entspricht  einer  Länge  von  2 — 2,5  cm,  —  klappen 
dann  den  unteren  Antheil  der  unteren  Aponeurose  um, 
nachdem  wir  die  lockere  Verbindung  mit  dem  Musculus 
obliquus  externus  so  weit  stumpf  gelöst  haben,  bis  der 
innere,  scharfe,  weißlich  glänzende  Band  des  Poupart- 
sehen  Bandes  deutlich  sichtbar  ist. 

Hierauf  sucht  man  sich  nochmals  jene  Stelle  auf,  an  welcher 
das  vortretende  Fettklümpchen  sichtbar  war  und  die  der  Insertion 
des  Lig.  rotundum  entspricht.  Man  hebt  nun  dieses  ganze  Gewebe, 
das  sich  früher  aus  dem  Schlitze  Yorgestülpt  hatte,  mit  einer  Klemme 
auf  und  trachtet  nun  das  Lig.  rotundum  zu  isoliren.  Dieses  ist  an 
seiner  Insertion  in  manchen  Fällen  äußerst  zart  und  inserirt 
als  ziemlich  schmaler,  fächerförmig  sich  yerbreitender  sehniger  Strang, 
so  dass  dasselbe  leicht  verkannt  werden  kann. 

Mit  dem  Lig.  rotundum  verläuft  noch  ein  zarter  Nerv,  der  N. 
ileo  inguinalis  —  ein  Ast  des  Genitocruralis  und  ein  schwaches 
Gefaßchen. 

Hat  man  das  Lig.  rotundum  gefunden,  so  verfolgt  man  dies 
so  weit  nach  aufwärts,  bis  man  an  die  ümschlagstelle  des  Peri- 
toneums kommt,  d.  i.  auf  den  Proc.  vaginalis  peritonei,  macht  dann 
das  Lig.  rotundum  allenthalben  von  den  muskulösen  und  sehnigen 
Fasern  des  Obliquus  internus  vollkommen  frei,  legt  nun  eine  Klemme 
an  dessen  unteres  Ende  an  und  durchtrennt  unterhalb  der  Klemme 
dieses,  d.  i.  an  dessen  Insertion  am  Tuberculum  ossis  pubis. 

Gelingt  die  Auffindung  des  Lig.  rotundum  nicht  leicht,  so  stille 
man  vor  Allem  die  mäßige  Blutung  aufs  exakteste  und  gehe  pn- 
paratorisch  vor,  denn  eine  Zerfleischung  der  Muskelfasern  würde  das 
Auffinden  des  Ligamentes  sehr  erschweren. 

Hat  man  das  Lig.  rotundum  gefunden  und  zieht  man  am  selben 
an,  so  wird  der  mit  dem  Finger  die  Lage  des  Uterus  kontroUirende 
Assistent  bei  jedesmaligem  Anziehen  des  Lig.  rotundum  eine  Ifitbe- 
wegung  des  Uterus  wahrnehmen.  Das  Lig.  rotundum  wird  nun  so 
weit  vorgezogen,  bis  der  die  Lage  des  Uterus  prüfende  Assistent  mit 
derselben  zufrieden  ist.  Die  Umschlagstelle  des  Peritoneums  auf  das 
Lig.  rotundum  pfl^en  wir  jedes  Mal  noch  1 — 2  cm  weit  abzupräpa- 
riren,  wobei  dies  auch  manchmal  einreißt.  Geschieht  dies,  so  ziehen 
wir  diesen  peritonealen  Fortsatz  vor,  binden  ihn  ab  und  tragen  den 
überschüssigen  Rest  ab. 

Es  folgt  darauf  der  Verschluss  des  Leistenkanals.  Zu  diesem 
Zweck  durchsticht  man  mit  einer  stark  gekrümmten  Nadel  den 
inneren  Rand  des  Poupart'schen  Bandes  in  der  Höhe  der  Ans- 
trittsstelle  des  Lig.  rotundum  aus  der  Bauchhöhle,  also  ungefiihr  über 
der  Art.  cruralis,   durchsticht  das  nach  Bedarf  vorgezogene  Lig.  ro- 
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tundum  und  hierauf  die  3fache  Bauchdeckenmuskelschicht.  Ist  dies 
geschehen,  so  knüpft  man  nicht  gleich,  sondern  fasst  die  Faden- 
enden mit  einer  Klemme.  Es  wird  hierauf  das  ganze  Poupart- 
sche  Band,  das  Lig.  rotundum  und  die  3fache  Muskelschicht  in 
der  Ausdehnung  vom  oberen  Wundwinkel  bis  zur  In- 
sertion am  Tuberculum  ossis  pubis  nach  unten  yernäht. 
Sind  die  5 — 6  Nähte,  die  für  gewöhnlich  dazu  nothwendig  sind, 
alle  angelegt,  so  knüpft  man  diese,  während  das  Lig.  rotundum 
nochmals  nach  Bedarf  vorgezogen  wird  und  trägt  den  aus  dem  unteren 
Wundwinkel  hervorragenden  8 — 9  cm,  ja  selbst  10  cm  langen  Rest 
des  Lig.  rotundum  ab.  Zur  größeren  Vorsicht  kann  man  das  ver- 
kürzte Lig.  rotundum  auch  an  das  Periost  des  Tuberculum  ossis 
pubis  annähen,  doch  halten  wir  dies  nicht  für  unbedingt  nothwen- 
dig, nachdem  dasselbe  durch  die  vielen  Nähte  zur  Genüge  befestigt 
ist.  Hierauf  wird  die  durchtrennte  Aponeurose  des  Obliquus  ext. 
vneder  umgeklappt  und  deren  durchtrennte  Wundränder  und  endlich 
auch  die  Haut  durch  einfache  Knopf-  und  fortlaufende  Naht  vereinigt. 

Dasselbe  geschieht  auch  auf  der  anderen  Seite,  nur  muss  man 
beim  Vernähen  des  Lig.  rotundum  darauf  achten,  dass  die  Verkürzung 
derselben  auf  beiden  Seiten  eine  gleiche  ist. 

Diese  Art  der  Vereinigung,  wie  ich  sie  beschrieben,  bietet  nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  —  vorausgesetzt,  dass  die  Heilung 
ohne  Störung  erfolgt,  die  günstigsten  Chancen  für  einen  dauernden 
Erfolg. 

Was  das  Lig.  rotundum  betrifft,  so  fanden  wir  dies  mit  einer 
Ausnahme  stets  leicht.  Oft  war  dies  an  seiner  Insertion  am  Tuber- 
culum ossis  pubis  äußerst  zart  und  schwach;  es  wurde  aber,  je 
vreiter  man  dieses  gegen  dessen  Eintritt  in  die  Bauchhöhle  hin  ver- 
folgte, immer  dicker  und  war  im  Bereiche  der  Umschlagsstelle  des 
Froc.  vaginalis  peritonei  5 — 6  mm  dick.  Wir  nähten  diesen  starken 
Antheil  der  ganzen  Länge  nach  zwischen  die  3fache  Muskelschicht 
und  Poupart'sches  Band  ein.  Zum  Nähen  bedienen  wir  uns  immer 
nur  der  Seide  und  drainiren  nicht. 

Nach  8  Tagen  wurden  die  Hautnähte  entfernt,  am  14.  Tag 
standen  die  Pat.  auf.  In  allen  Fällen  wurde  während  der  Operation 
nach  Aufrichtung  des  Uterus  ein  Thomaspessar  eingelegt  und  liegen 
gelassen.  Wenn  auch  die  Operation  ursprünglich  von  ihrem  Erfinder 
für  alle  möglichen  Beschwerden  angeblich  mit  gutem  Erfolge  aus- 
g^eführt  wurde,  so  ist  diese  meiner  Ansicht  nach  doch  nur  für  voll- 
kommen freie,  leicht  aufrichtbare  retrovertirte  und  flektirte  Uteri 
geeignet,  für  Prolaps  mit  Betroversio  uteri  ist  die  AI  ex  an  der 'sehe 
Operation  nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  man  eine  Dammplastik 
dieser  Operation  vorausschickt  oder  unmittelbar  anschließt.  —  Bei 
Fettleibigen  ist  dieser  Eingriff  wie  alle  Operationen  schwieriger  aus- 
führbar als  bei  Mageren  und  auch  das  Auffinden  der  Lig.  rotunda 
nicht  leicht,  wesshalb  wir  auch  in  diesen  Fällen  die  Yaginofixation 
vorziehen. 
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III.  Zur  Technik  der  Alexanderoperation. 

Von 

Dr.  Siegfried  Stocker  in  Luzem. 

Die  Erfahiung,  welche  ich  mit  der  Verkürzung  der  runden 
Mutterbänder  in  den  letzten  20  Monaten  an  37  Frauen  gemacht  habe, 
dürfte  diese  kurze  Arbeit  rechtfertigen.  In  der  großen  Mehrzahl 
waren  es  bewegliche  Rückwärtslagerungen,  mehrmals  mehr  oder 
weniger  fixirte  Betroversionen  und  einige  Male  Vorfalle,  welche 
durch  die  Operation  angegriffen  wurden.  Die  Resultate  der  ersten 
Kategorie  waren  durchgehend  sehr  gut,  immer  noch  recht  befriedi- 
gend bei  den  zur  Operation  ausgewählten,  adhärenten  Retroflexionen, 
ganz  gut  auch  bei  den  Vorfällen,  welche  mit  Alexander-  und  Damm- 
operationen zugleich  behandelt  wurden.  Ein  eingehenderes  Referat 
über  die  erzielten  Erfolge  wird  an  anderer  Stelle  erscheinen,  hier 
liegt  mir  nur  daran,  die  technische  Seite  der  Operation  näher  zu 
betrachten. 

Bekanntlich  hat  Alexander  die  runden  Mutterbänder  am 
äußeren  Leistenring  aufgesucht,  hervorgezogen,  verkürzt,  und  die 
centralen  Enden  an  beide  Schenkel  des  äußeren  Leistenringes  an- 
genäht unter  Verschluss  des  letzteren.  Es  sind  dann  mehrfach 
kleinere  Modifikationen  dieses  Verfahrens  versucht  worden.  Sie 
scheinen  sich  keines  größeren  Anklanges  erfreut  zu  haben.  In 
neuerer  Zeit  hat  Kocher^  ein  ziemlich  abweichendes  Verfahren 
angegeben,  dessen  wesentliche  Abänderungen  in  der  grundsätzlichen 
Spaltung  des  ganzen  Leistenkanals  ^  und  im  Aufnähen  des  Lig.  ro- 
tundiun  auf  die  Aponeurose  des  Muse.  ext.  abdom.  in  der  Richtung 
gegen  die  Spina  ant.  sup.  hin  bestehen.  Ich  habe  in  3  Fällen  genaa 
nach  Kocher  operirt.    Später  überzeugte  ich  mich  mehrmals  durch 

^  Lanz,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  2. 

^  Der  Leistenkanal  ist  übrigens  auch  schon  vor  Kocher  voUstfindig  und 
konsequent  gespalten  worden,  so  insbesondere  ron  Edebohls. 
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bimanuelle  Untersuchung  wahrend  dei  Operation  selbst,  dass  der  Zug 
g^en  die  Spina  ant.  sup.  den  Uterus  mehr  elevire,  ihn  aber  viel 
weniger  antevertire,  als  ein  gegen  die  Spina  pubis  gerichtetes  An- 
ziehen. Kummer^  hat  an  Leichen  genau  die  gleiche  Entdeckung 
gemacht.  Ich  verzichtete  seit  März  1894  nach  dieser  eigenen  Wahr- 
nehmung auf  die  Koch  er 'sehe  Zugsrichtung  und  nähte  die  Bänder 
an  die  Schenkel  des  Leistenkanals,  resp.  des  Leistenringes.  Ich  sah 
von  der  Modifikation  Kocher' s  um  so  lieber  ab,  als  damit  zugleich 
der  sehr  große  Hautschnitt  yermieden  werden  konnte. 

Die  vollständige  Spaltung  des  Leistenkanals  in  allen  Fällen 
behielt  ich  noch  bis  zum  Herbst  des  vergangenen  Jahres  bei.  Da- 
mals fing  ich  an,  den  Kanal  nur  mehr  ca.  1  cm  lang  zu  spalten 
und  hierauf  mit  einer  Pincette  den  Inhalt  desselben  zu  er- 
fassen und  emporzuheben.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  war 
mit  dem  ersten  Griff  das  Band  gefunden.  Kästner^  bedient  sich 
eines  gleichen  Kunstgriffes,  nur  nimmt  er  hierzu  einen  Klemmer 
an  Stelle  der  Pincette.  Es  ist  entschieden  ein  Vortheil,  den  Leisten- 
kanal so  viel  als  möglich  zu  schonen,  da  dadurch  sowohl  tiefliegende 
versenkte  Nähte  erspart,  als  auch  die  Herniengefahr  vermieden 
wird.  Zwar  habe  ich  nur  in  einem  einzigen  Fall  einen  Bruch  nach 
der  Operation  entstehen  sehen.  Es  war  ebenfalls  der  ganze  Leisten- 
kanal gespalten  worden.  Die  Hernie  heilte  allerdings  unter  An- 
wendung von  einigen  Alkoholinjektionen,  doch  muss  unser  Streben 
dahin  gehen,  ihre  Entstehung  zu  verhindern. 

Ich  operire  gegenwärtig  auf  folgende  Weise: 

Genaues  Au&uchen  der  Spina  pubis.  Über  derselben  beginnt 
der  Hautschnitt,  welcher  in  einer  Länge  von  5 — 6  cm  gegen  die 
Spina  ant.  sup.  hinzieht.  Vollständiges  Bloßlegen  der  weißen  Apo- 
neurose  des  Muse.  ext.  abdom.  und  des  äußeren  Leistenringes.  In 
letzterem  erscheint  das  I  ml  ach' sehe  Fettklümpchen.  Der  Band 
des  Leistenringes  muss  vollkommen  klar  liegen.  Ist  die  äußere 
Öffnung  des  Leistenkanals  mehr  schlitzförmig,  so  ist  ein  weiteres 
Spalten  der  vorderen  Kanalwand  unnöthig,  ist  sie  dagegen  wirklich 
ringförmig  und  scharfirandig,  so  wird  dieser  Bing  nach  oben  außen 
ca.  1  cm  lang  gespalten.  Nun  wird  mit  der  geöffneten  Pincette 
in  den  Leistenkanal  eingegangen  und  dessen  Inhah: 
hervorgezogen.  So  zu  sagen  immer  ist  darin  das  Ligament  zu 
finden.  Man  darf  sich  dasselbe  nur  nicht  als  weißen  Strang  vor- 
stellen, sondern  muss  sich  vergegenwärtigen,  dass  es  ein  fast  muskel- 
farbenes  Gebilde  ist.  Sollte  der  erste  Griff  nicht  zum  Ziel  führen, 
wird  eine  höher  gelegene  Partie  des  Leistenkanalinhalts  gefasst,  und 
wenn  auch  dann  das  Band  nicht  gefunden  werden  kann,  der  Kanal 
weiterhinaufgespalten.  Ich  vermeide  also,  wenn  möglich,  ein 
weiteres  Trennen  der  vorderen  Leistenkanalwand  und  lasse 


3  Referat  im  Centralblatt  für  Qyn&kologie  1894.  p.  674. 
*  Ibid.  1895.  p.  177. 
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mich  nur  durch  Schwierigkeiten  im  Auftuchen  des  Bandes  daxu 
drängen.  Das  Band  wird  nun  von  seiner  Umgebung  vollkommen 
isolirt,  stärkere  vom  Muse.  int.  an  dasselbe  herantretende  sehnige 
Fasern  werden,  wenn  nöthig,  vorsichtig  mit  der  Schere  durcli- 
schnitten.  So  bald  es  frei  ist,  lässt  es  sich  weit  hervorziehen.  Der 
Ungeübte  hat  dabei  das  Gefühl,  es  zerreiße  oder  es  dehne  sicli« 
Nun  erscheint  der  Peritonealtrichter ;  er  wird  etwas  zurückgestreift. 

Die  Fixation  der  angestreckten  Bänder  geschieht  in  der  Weise, 
dass  4  Nadeln  durch  den  einen  Schenkel  des  Leistenrii^es  einge- 
stochen, durch  das  Band  durchgestoßen  und  an  dem  anderen  Schenkel 
ausgestochen  werden.  Die  oberste  dieser  Nähte  liegt  hart  am  oberen 
Bande  des  Leistenkanalschlitzes  oder  noch  etwas  höher.  Die  unterste 
umfasst  die  beiden  gekreuzten  und  angestreckten  Theile  des  durch- 
schnittenen Bandes,  um  so  jede  Stumpf blutung  zu  verhüten.  Nun 
werden  die  beiden  Theile  des  Bandes  kurz  abgeschnitten,  wobei 
7 — 9  cm  des  Bandes  wegfallen.  Das  Ligament  liegt  nach  der  Naht 
vollkommen  unsichtbar  im  Leistenkanal  vergraben.  Zur  Naht  wird 
Seide  verwendet. 

Es  folgt  nun  die  Vereinigung  der  Haut;  2 — 3  Nahte  umgreifen 
die  ganze  Wunde  unter  Mitfassen  des  Grundes,  die  anderen  liegen 
oberflächlich.  Durch  eine  größere  Lücke  wird  ein  Jodoformdocht 
eingelegt;  nachher  Verband. 

Der  Verband  und  der  Jodoformdocht  werden  am  folgenden  Tage 
entfernt  und  dann  die  Wunden  bloß  mit  Jodoformgaze  bedeckt, 
welche  durch  ein  mit  Kollodium  befestigtes,  die  Jodoformgaze  über- 
ragendes Gazestück  fizirt  wird.  Dieser  einfache  Verband  liegt  sehr 
sicher  und  ist  nicht  in  Gefahr,  mit  Urin  beschmutzt  zu  werden.  Am 
6.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt  und  der  Verband  erneuert.  Die 
Entlassung  der  Fat.  erfolgt  meistens  am  9. — 12.  Tage  nach  der 
Operation.     Die  Bänder  wurden  immer  gefunden. 

Die  Mehrzahl  der  Wunden  heilte  reaktionslos.  4mal  kamen 
leichte  Stichkanaleiterungen  vor.  Ein  einziges  Mal  entstand  beider- 
seits tieferliegende  Eiterung  unter  Fieber  bis  auf  39 ^^  ohne  dass  in- 
dessen das  Leben  irgendwie  bedroht  war. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  mitzutheilen,  dass  ich  sehr  oft  außer 
dem  Alexander  noch  andere  Operationen  in  der  gleichen  Sitzung 
vornahm,  am  häufigsten  Auskratzungen  des  Uterus,  mehrmals  auch 
Dammoperationen.  Einer  besonderen  Erwähnung  werth  sind  aber 
diejenigen  Fälle  von  adhärenten  Retroversionen,  bei  welchen  ich  in 
tiefer  Narkose  nach  Schnitze  die  Adhärenzen  ganz  oder  theil- 
weise  löste  und  gleich  die  Alexanderoperation  anschloss. 
Es  geschah  das  bei  7  fixirten  Bückwärtslagerungen.  Von  diesen 
gelang  in  2  Fällen  die  Loslösung  vollkommen,  und  das  definitive 
Resultat  war  sehr  gut.  Bei  den  übrigen  5  Fällen  vermochte  ich  den 
Uterus  nicht  ganz  frei  zu  machen,  sondern  nur  so  weit,  dass  eine 
manuelle  Keduktion  ohne  besondere  Kraft  möglich  wurde.  Aller- 
dings blieb  der  Uterus  nur,  so  lange  ich  ihn  hielt,  in  der  richtigen 
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Lage.  Es  bestanden  offenbar  neben  den  peritonitischen  auch  noch 
parametrane  Fixationen.  Einer  dieser  5  Fälle  heilte  mit  bleibender 
tadelloser  Anteversion,  zwei  zeigten  bei  der  Kontrolle  Mittelstellung 
des  Uterus,  einer  eine  etwas  hinter  der  Beckenachse  liegende,  un- 
sweifelhaft  bessere  Lage,  einer  ein  vollständiges  Recidiv.  AuBer 
bei  der  letztgenannten  Frau  war  das  spätere  subjektive  Befinden  bei 
allen. diesen  fixirten  Betroversionen  sehr  gut,  und,  was  noch  beson- 
ders interessant  ist,  die  Lage  war  bei  den  späteren  Nachunter- 
suchungen meistens  besser  als  bei  den  früheren,  zum  Beweis^ 
dass  die  Kraft  der  fixirten  runden  Bänder  die  Zugkraft  der  Fixa- 
tionen nach  und  nach  überwunden  hatte. 

Störungen  von  Seite  der  Blase  habe  ich  nie,  stärkere  Schmerzen 
nur  ausnahmsweise  nach  dem  Eingriff  beobachtet.  Einzig  das  Gehen 
-will  die  ersten  Tage  des  Aufstehens  wegen  der  Spannung  in  den 
l^unden  nicht  gut  gelingen.  Ich  halte  die  Alexanderoperation  nicht 
nur  für  eine  ungefährliche,  sondern  auch  für  eine  den  Organismus 
^wenig  alterirende  und  schließe  mich  hinsichtlich  ihrer  Wirksamkeit 
im  Allgemeinen  dem  ürtheil  von  Werth,  Boux,  Kocher,  Kummer^ 
Dick  und  Küstner  an. 


(Aus  der  Berliner  üniversitäts-FrauenkUnik.) 

lY.  Zur  Bestimmung  imd  Entstehimg  des  Geschlechts. 

(Entgegnung  auf  E.  Seligson's  Mittheilung  in  No.  22  d.  Bl.) 

Von 

Dr.  Adolf  Gessnen 

In  No.  22  d.  Bl.  tritt  Seligson  für  die  alte  hippokratische 
Anschauung  ein,  dass  die  Keime  für  männliche  Individuen  aus  dem 
rechten,  for  weibliche  aus  dem  linken  Eierstock  stammen.  Es  würde 
sich  nicht  der  Mühe  lohnen,  auf  diese  Behauptung  des  Näheren  ein- 
zugehen, wenn  Seligson  nicht  berichtete,  dass  es  ihm  gelungen 
wäre,  durch  einseitige  Entfernung  des  Eierstockes  bei  Kaninchen 
männliche  und  weibliche  Junge  nach  seinem  Willen  zu  erzielen, 
denn  die  übrigen  für  seine  Behauptung  angeführten  Gründe  sind 
▼oUkommen  hinfallig. 

Die  Meinung,  die  Lage  des  Kindes  im  Uterus  —  Bücken  rechts 
oder  links  —  für  die  Bestimmung  des  Geschlechts  verwerthen  zu 
können,  ist  doch  geradezu  absurd. 

Die  Behauptung,  dass  bei  Tubargraviditäten  auf  der  rechten 
Seite  männliche,  auf  der  linken  Seite  weibliche  Früchte  ange- 
troffen würden,  kann,  selbst  wenn  sie  richtig  wäre,  natürlich  auch 
nicht  zur  Entscheidung  dieser  Frage  verwerthet  werden.  Seligson 
selbst  führt  bereits  Ausnahmen  von  dieser  Begel  aus  der  Litteratur 
an.  Es  würde  gewiss  ein  Leichtes  sein,  weitere  Fälle  ausfindig  zu 
machen.     Es    seien    hier    z.    B.    nur    Fall    VII    von    Olshausen 
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(Deutsche  med.  Wochenschrift  1890),  und  Fall  I  von  Fiommel 
(Münch.  med.  Wochenschrift  1892)  angeführt 

Für  eine  Entscheidung  der  Frage  sind  die  Fälle  natürlich  nicht 
yerwerthbar,  da  eine  äußere  Überwanderung  des  Eies  wiederholt 
zweifellos  festgestellt  ist. 

B.  Schnitze,  Stockton-Hough,  Schröder,  Ahlfeld  als 
Vertreter  der  Theorie  :»dass  jeder  Eierstock  besondere  Keime  ent- 
halten anzufahren,  ist  ein  schwerer  Irrthum  des  Verf.s.  Zwischen 
der  Anschauung,  dass  das  Geschlecht  bereits  im  unbefruchteten  Ei 
bestimmt  sei,  und  der  Anschauung,  dass  der  rechte  Eierstock  nur 
männliche,  der  linke  nur  weibliche  Eier  enthalte,  ist  doch  ein  ge- 
waltiger unterschied! 

Dass  es  dem  Verf.  nicht  gelungen  ist  trotz  der  größten  Mühe 
außer  dem  Falle  von  Schatz  »aus  der  operativen  Geburtshilfe  Fälle, 
welche  gegen  diese  Theorie  sprechen,  ausfindig  zu  machen«,  nimmt 
mich  Wunder.  Hätte  der  Herr  Verf.  sich  nur  die  kleine  Mühe  ge- 
macht, wenigstens  das  einschlägige  Kapitel  in  P.  Müller's  Hand- 
buch der  Geburtshilfe  nachzulesen,  so  wäre  er  jedenfalls  anderer 
Ansicht  geworden,  denn  J.  Veit  schreibt  hier  p.  183:  »Mir  selbst 
stehen  Beobachtungen  zur  Verfügung,  in  denen  nach  Ovariotomie 
noch  verschiedene  Geschlechter  erzeugt  wurden,  Bantock  fuhrt  sogar 
einen  Fall  an,  in  dem  eine  Frau  18  Monate  nach  einer  Ovariotomie 
verschieden  geschlechtliche  Zwillinge  gebar,  a 

Zufällig  stehen  mir  gerade  3  Beobachtungen  zur  Verfügung,  die 
ebenfalls  gegen  die  Theorie  sprechen;  es  sei  mir  gestattet,  dieselben 
hier  anzuführen: 

Frau  K.  —  30.  November  1892  Ovariotomia  sinistra  —  14.  Juni 
1894  Geburt  eines  Mädchens. 

Fräulein  M.  —  15.  Oktober  1891  Ovariotomia  sinistra  —  Resek- 
tion einer  walnussgroßen  Dermoidcyste  aus  dem  rechten 
Ovarium.  Nach  späterer  Verheirathung  Geburt  eines  Mädchens. 

Frau  X.  —  20.  Oktober  1879  Ovariotomia  dextra  —  Besektion 
einer  kleinen  Dermoidcyste  aus  dem  linken  Ovarium.  Später 
Geburt  eines  Knaben.  (Die  beiden  letzten  Fälle  sind  — 
allerdings  ohne  Angabe  des  Geschlechtes  der  Kinder  —  be- 
reits von  Matthaei  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  Bd.  XXXI  veröffentlicht.) 

Derartige  Fälle  sind  ja  fast  absolut  beweisend  und  sie  wurdea 
zur  Zurückweisung  der  Seligson'schen  Behauptung  vollauf  genügen, 
wenn  er  nicht  zur  Stütze  derselben  das  Thierexperiment  herangezogen 
hätte.  Hiernach  schien  mir  doch  eine  weitere  Widerlegung  als  nur 
durch  klinische  Beobachtungen  wünschenswerth. 

Ich  habe  zu  diesem  Zweck  die  Sektionsprotokolle  der  Königl. 
Universitäts-Frauenklinik  der  6  letzten  Jahre  einer  Durchsicht  unter- 
zogen. Unter  über  500  Sektionen  fand  ich  45  Fälle,  die  sich  zur 
Entscheidung  dieser  Frage  verwerthen  lassen.    Diese  verhältnismäßig 
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so  kleine  Zahl  erklärt  sich  aus  folgenden  Umständen:  Ich  habe  nur 
die  Fälle  herangezogen,  in  denen  der  Sitz  des  zweifellos  der  letzten 
Schwangerschaft  entsprechenden  Corpus  luteum  verum  angegeben 
war.  Alle  Fälle,  in  welchen  einfach  mehrere  Corpora  lutea  vera 
verzeichnet  waren,  wurden  weggelassen,  dessgleichen  alle  Fälle,  in 
denen  die  Ovarien  Veränderungen  zeigten,  die  zu  Verwechslungen 
hätten  führen  können.  Endlich  waren  sehr  viele  der  verstorbe- 
nen Wöchnerinnen  nicht  von  der  Klinik  aus  entbunden,  so  dass  es 
unmöglich  war,  das  Geschlecht  des  Kindes  festzustellen.  Gegen  den 
Einwurf,  dass  ich  willkürlich  Fälle  weggelassen  und  dadurch  das 
Resultat  verändert  hätte,  brauche  ich  mich  wohl  kaum  zu  verwahren. 
Als  ich  die  Sektionsprotokolle  einsah,  konnte  ich  ja  noch  von  keinem 
Fall  wissen,  ob  das  Geschlecht  des  Kindes  überhaupt  bekannt  sei. 
Eis  lag  mir  bei  der  Auswahl  der  Fälle  nur  daran,  möglichst  alle 
zweifelhaften  Fälle  auszuschalten. 

Das  Ergebnis  war  nun  das  folgende: 

Sitz  des  Corpus  luteum  verum  links:  17  Fälle:  5  Mädchen  — 
12  Knaben. 

Sitz  des  Corpus  luteum  verum  rechts:  28  Fälle:  15  Knaben  — 
14  Mädchen. 

Es  fanden  sich  unter  den  45  Wöchnerinnen  20,  die  wiederholt 
geboren  hatten.  Da  aber  bei  Mehrgeschwängerten  immerhin  ein 
Irrthum  mit  unterlaufen  sein  könnte,  so  will  ich  hier  für  die  Ent- 
scheidung der  Frage  nur  die  Erstgebärenden  heranziehen.  Bei  diesen 
ist  ja  ein  Irrthum  völlig  auszuschließen. 

Für  die  Erstgebärenden  ist  das  Ergebnis  das  folgende: 

Sitz  des  Corpus  luteum  verum  links:  7  Fälle:  2  Mädchen  — 
5  Knaben. 

Sitz  des  Corpus  luteum  verum  rechts:  18  Fälle:  9  Knaben  — 
10  Mädchen. 

In  einem  der  letzteren  Fälle  war  aus  dem  Placentarbefund  die 
Diagnose  eineiige  Zwillinge  gestellt  werden.  Bei  der  Sektion  der 
bald  post  partum  an  Eklampsie  verstorbenen  Mutter  fand  sich  im 
rechten  Ovarium   ein  großes  Corpus  luteum  verum  —  2  Mädchen! 

Ich  glaube,  dass  man  nach  diesem  Ergebnis  die  Behauptung, 
dass  der  rechte  Eierstock  nur  männliche,  der  linke  nur  weibliche 
Eier  beherberge,  ruhig  wieder  dahin  verweisen  kann,  wohin  sie  schon 
lange  verwiesen  war:  in  das  Beich  der  Fabel  1 

V.  Bemerkung  zum  Aufsatz  von  Dr.  Seligson  über 

Entstehung  des  G-eschlechts. 

Von 

C.  H.  Stratz. 

In  No.  22  d.  Bl.  p.  395  fuhrt  Herr  Seligson  an,  dass  u.  A. 
Schröder  sich  »für  die  Theorie,  dass  jeder  Eierstock  besondere 
Keime  enthaltet,  ausgesprochen  habe. 
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Dieser  Ausspruch  stütEt  sich  auf  ein  Citat  von  Ahlfeld  im 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  IX  p.  255,  welches  —  ohne  Auslassung 
—  wörtlich  also  lautet: 

»Schröder  entscheidet  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  für  eine 
der  aufgestellten  Ansichten.  Er  giebt  zu,  dass  für  die  Annahme, 
das  Geschlecht  sei  bereits  im  nicht  befiruchteten  Ei  praformirt. 
Manches  spreche.  Doch  glaubt  er  auch  in  etwas  die  Ansicht  ver- 
theidigen  zu  müssen,  dass  der  Embryo  Anfangs  geschlechtlich  in- 
different sei,  und  dass  sein  Greschlecht  erst  durch  besondere  in  der 
ersten  Zeit  des  Embryonallebens  auf  ihn  einwirkende  Verhältnisse 
bestimmt  werde.  »Für  die  letztere  Ansicht«,  schreibt  Schröder, 
(p.  25)  »scheint  die  Entwicklungsgeschichte  zu  sprechen,  die  zeigt, 
dass  der  Embryo  der  Anlage  der  Organe  nach  die  Möglichkeit  der 
Entwicklung  nach  beiden  Richtungen  hin  besitzt.« 

Wie  auf  dieses  Citat  von  Ahlfeld  hin  Herr  Seligson  zu  der 
Ansicht  kommt,  Schröder  habe  sich  für  die  Theorie  ausgesprochen, 
dass  der  rechte  Eierstock  nur  männliche,  der  linke  nur  weibliche 
Keime  beherberge,  ist  mir  unbegreiflich. 

Energisch  möchte  ich  jedoch  gegen  die  von  Herrn  Seligson 
beliebte  Weise  von  Citiren  protestiren  und  glaube  auch  Ahlfeld 
einen  Dienst  erwiesen  zu  haben  durch  den  Beweis,  dass  nicht  er  es 
war,  der  die  Thatsachen  entstellt  hat. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  zu  den  3  Ausnahmefällen,  die 
Herr  Seligson  nach  langem  Suchen  gefunden  hat,  einen  4.  hinzu- 
zufügen: Im  Jahre  1889  entfernte  ich  bei  der  Frau  eines  Kollegen 
den  linken  Eierstock.  Sie  hat  inzwischen  2  Kinder  bekommen,  von 
denen  eines  1  Knabe,  das  andere  1  Mädchen  war. 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

435.  Sitiung  am  18.  Man  1895. 
Vorsitiender:  Herr  Zweifel;  Sehrif tfdhrer :  Herr  Menge. 

Naeh  Begrüßung  der  anwesenden  G&ste,  Herrn  Dr.  M.  y.  Straueh-Mosks« 
und  Herrn  Dr.  Bus  sei -Baltimore,  spricht 

Herr  Menge:  Über  die  Flora  des  gesunden  und  kranken  weib- 
lichen Qenitaltractus. 

Aus  der  Arbeit,  welche  Untcirsuehungen  über  den  Keimgehalt  der  geamden 
und  kranken  Vulva  und  der  gesunden  und  kranken  Seheide  yon  Kindern  und 
niehtachwangeren  Erwachsenen,  der  gesunden  und  kranken  Urethra,  der  Blase, 
abscedirter  Bartholiniseher  Drüsen,  femer  des  Ceryicalkanals  bei  gesunden  und 
genitalerkrankten  Schwangeren  und  Nichtschwangeren,  der  gesunden  und  kranken 
Uteruskörperhöhle,  der  normalen  Tuben,  der  Serum-  und  l^tertuben,  des  Inhalts 
Ton  echten  und  Pseudcoyarialabscessen  und  yon  yeijauchten  Oyarialneubüdangea, 
endlich  der  entzündlichen  Produkte  des  Beckenperitoneums  und  des  gesammten 
Bauchfells  bringt,  sind  an  dieser  Stelle  nur  einselne  Mittheilungen  möglich. 

Die  Untersuchungsergebnisse  sind  zum  kleineren  Theil  schon  früher  in  einer 
yorl&ufigen  Mittheilung  bekannt  gegeben  worden,  haben  aber,  seitdem  durch  sahi- 
reiche neue  Versuche,   welche  unter  Anwendung  der  yersehiedenaten  Nährböden 
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(alkaliiehefl  Agar,  saures  Agar,  Semm-  und  KystomflOasigkeitagar,  Traubeniuoker- 
agar  in  Plattenform  und  hochgeBehiohtet,  alkalische  und  saure  Bouillon)  und  des 
aeroben  und  anaeroben  Züehtungsverfahrens  ausgeführt  sind,  eine  wesentliche  Er« 
Weiterung  erfahren.  Speeiell  bei  der  Untersuchung  von  Serum-  und  Eitertuben 
wurde  noch  ein  Kulturrerfahren  beliebt,  welches  sieh  als  sur  Reinsüehtung  von 
Taberkelbaeillen  geeignet  geseigt  hat,  femer  wurde  bei  der  Untersuchung  ihres 
Inhalts  und  ihrer  Wandung  auch  sum  Experiment  mit  tuberkelempfUnglichen 
Thieren  gesehritten.  SelbstTerstftndlich  siod  alle  Kulturrersuche  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  der  ausgesäten  Sekrete  und,  so  weit  es  möglich  war,  auch 
angefertigter  Gewebsschnitte  gestütst.  Die  Färbung  der  Trockenpräparate  und 
Oewebsschnitte  erfolgte  gewöhnlich  lu  gleicher  Zeit  nach  Qr am,  nach  Weigert, 
nach  Koch- Ehrlich  und  mit  den  gewöhnlichen  wässrigen  Lösimgen  der  Anilin- 
farben. Einielne  Präparate  wurden  auch  nach  Kühne  und  nach  eigener  Methode 
tingirt. 

Nach  M.'s  Untersuchungen  fällt  dem  Cerviealkanal  die  größte  Bedeu- 
tung für  die  Keimfreiheit  der  alkalischen  Zone  des  Genitalrohrs  beim 
sehwangeren  und  bei  dem  niehtschwangeren  Weibe  zu.  Die  Scheide  unterstützt 
den  Cerriealkanal  in  seinem  Bestreben,  die  oberen  Genitalabschnitte  gans  frei  von 
Keimen  lu  halten  dadurch,  dass  sie  für  gewöhnlieh  nur  Bakterien  in  sich  duldet, 
welehe  aueh  bei  herabgesetxter  oder  gans  lerstörter  Thätigkeit  des  Cerricalkanals 
sieh  wegen  der  ihnen  nicht  konTcnirenden  NährbodeuTcrhältnisse  in  der  Uteruskörper- 
böhle  nieht  ansiedeln.  Diese  Hilfe  der  Scheide  ist  besonders  groß  während  der 
Gravidität,  da  physiologiseherwexse  intra  partum  die  antibakterielle  Thätigkeit  des 
Cerriealkanals  leitweilig  ausgeschaltet  ist. 

Im  Gänsen  hat  M.  150  Terschiedene  Cerricahintersuchungen  bei  Schwangeren 
und  Nichtschwangeren  ausgeführt,  darunter  30  Untersuchungen  an  total  exstirpirten 
Uteri,  bei  welchen  die  Cerricalhöhle  nieht  berührt  war,  10  Stumpfuntersuohungen 
naeh  supravaginaler  Abtragung  des  Uteruskörpers  Ton  der  Bauchhöhle  aus,  und 
15  Übertragungsversuche  mit  dem  Bacillus  pyooyaneus,  dem  Staphylococcus  pyo- 
genes  aureus  und  dem  Streptococcus  pyogenes.  Sowohl  durch  die  Ergebnisse 
dieser  Experimentalstudien,  als  auch  besonders  durch  die  Untersuchung  von  Pyo- 
metrafäUen  ist  die  früher  schon  ausgesprochene  Ansieht  des  Vortr.  über  die  Keim- 
freiheit und  die  bakterieide  Thätigkeit  des  Cervicalkanals  bei  Schwangeren  und 
Niehtschwangeren  gefestigt  worden. 

Bei  den  7  Fällen  yon  Pyometra,  welche  der  Vortr.  sur  bakteriologischen 
Untersuchung  heransiehen  konnte,  wurde  6mal  ein  hochreichendes  Cervixcarcinom 
imd  Imal  eine  Endometritis  atrophicans  beobachtet. 

In  den  ersten  6  Fällen  war  das  cerrieale  Endometrium  ca.  bis  lum  inneren 
Muttermund  careinomkrank  und  desshalb  funktionsunfähig,  im  7.  Fall  war  das 
eerrieale  Endometrium  gans  atrophirt,  desshalb  gleichfalls  nicht  funktionirend. 
In  allen  Fäüen  fehlte  demnach  die  Absonderung  des  bakterienfeindlichen  Sekrets,. 
die  physiologische  Thätigkeit  der  Cerricalmucosa.  Gerade  bei  CerTixcaroinomen 
und  bei  Endometritis  atrophicans,  pathologische  Organyeränderungen,  welche  su- 
gleich  häufig  mit  einer  Verengerung  oder  Verlegung  des  Orificium  intemum  ein- 
hergehen, wird  man  aus  dem  oben  entwickelten  Grunde  am  häufigsten  eine  spontane 
Zersetsung  gestauten  Sekrets,  d.  h.  eine  Pyometrabildung  beobachten  können. 

In  ähnlicher  Weise  seigt  sich  die  bakterienfeindliche  Kraft  des  Cerriealkanals 
ohnmächtig,  wenn  aus  der  Ernährung  ausgeschaltete  submuköse  Myome  den  Hals- 
kanal dilatiren  und  mit  der  Seheide,  resp.  mit  in  dieselbe  eingeführten  Außen- 
keimen in  direkte  Berührung  kommen.  Nur  in  einem  derartigen  Fall,  femer  bei 
einer  tuberkulösen  Endometritis  und  dann  bei  Pyometraf allen  und  bei  akuten 
Endometritiden  gelang  dem  Vortr.  ein  positiver  Bakteriennachweis  in  der  Uterus- 
höhle auf  Nährböden  und  in  Gewebsschnitten.  Dagegen  ließen  sieh  in  75  unter- 
michten  Utemshöhlen  von  exstirpirten  Organen,  gleichgültig  ob  das  Endometrium 
chronisch  krank  oder  gesund  war,  niemals  Bakterien,  weder  durch  das  Kultur- 
verfahren,  noch  durch  die  Untersuchung  yon  Sekret*  und  Schnittpräparaten  nach- 
weisen. 
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Der  Vortr.  kommt  desshalb  zum  Schluss,  dass  in  dem  normalen  Endometrium 
des  Corpus  und  der  Cervix  uteri  und  in  deren  Sekret  niemals  Bakterien  längere 
Zeit  leben,  dass  das  hyperplastisoh  oder  hypertrophisch  veränderte  Endometrium 
mit  oder  ohne  kleinselHge  Infiltration  gleichfalls  frei  von  Bakterien,  insbesondere 
von  saprisohen  Keimen  und  pyogenen  Infektionserregern  gefunden  wird.  Ausiu- 
nehmen  ist  hier  nur  der  Gonoooccus  Neißer,  dem  selbst  der  gesunde  Cenrieal- 
kanal  keinen  erfolgreichen  Widerstand  entgegensetzen  kann,  und  der  sich  lange 
Zeit  hindurch  in  einem  Schleimhautgewebe  angesiedelt  halten  kann,  im  G^ensati 
zu  den  sonstigen  pyogenen  Infektionserregern,  den  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken, welche  nur  akute  Infektionszustände  bedingen  und  mit  der  Abheilung 
derselben  aus  dem  Gewebe  und  etwa  gelieferten  Sekreten  wieder  verschwinden. 

Bei  denjenigen  Formen  der  sogenannten  chronischen  Endometritis,  welche  über- 
haupt bakterieller  Natur  sind,  spielen  möglicherweise  trotz  dieser  negativen  Be- 
funde pyogene  Streptokokken  und  Staphylokokken  und  auch  saprische  Bakterien 
eine  gewisse  ätiologische  Rolle,  da  sicher  eine  ganze  Reihe  dieser  sogenannten 
chronischen  Endometritiden,  besonders  die  Formen,  welche  mit  kleinzelliger  In- 
filtration verlaufen,  als  restirende  Hypersekretionen  einer  durch  eine  ehemalige 
akute  Entzündung  dauernd  anatomisch  alterirten  Schleimhaut  aufzufassen  sind. 
Diesen  Formen  der  chronischen  Endometritis  bakteriellen  Ursprungs  ohne  Bak- 
teriennachweis dürfte  numerisch  bedeutend  überlegen  sein  die  chronische  Gono- 
kokkenendometritis,  bei  der  es  wohl,  wenn  der  Process  nicht  gar  zu  alt  ist,  aueh 
noch  oft  gelingen  wird,  die  specifisohen  Entzündungserreger  im  Gewebe  des  Utems- 
halses  und  auch  des  Uteruskörpers  zu  finden.  Material  zu  einwandfreien  Unter- 
suchungen des  Endometriums  bei  Gonorrhoe  stand  dem  Vortr.  nicht  suz  Ver- 
fügung. 

Endlich  existiren  wahrscheinlich  auch  sogenannte  chronische  Endometritiden 
(Hyperplasien  und  Hypertrophien  der  Mucosa),  welche  überhaupt  nicht  bakteriellen 
Ursprungs  sind,  da  kaum  alle  bei  Virgines  intactae  zur  Beobachtung  gelangenden 
hierher  gehörigen  Mucosaveränderungen  auf  eine  Gonorrhoe  in  der  Kindheit  sieh 
beziehen  lassen. 

Etwa  unter  folgenden  Verhältnissen  dürften  sich  denmach  Bakterien  in  der 
Uterushöhle  nachweisen  lassen : 

Bei  gonorrhoischer  Endometritis,  akuter  und  chronischer:  Gonokokken. 

Bei  Tuberkulose  der  Uterusschleimhaut:  Tuberkelbacillen. 

Bei  akuten  Endometritiden:  Streptokokken,  Staphylokokken  und  saprisdie 
Bakterien,  Bacterium  coli  conmiune. 

Bei  Ansammlung  von  Massen  im  Uterus,  welche  Fäulniserregem  als  todter 
Nährboden  dienen  können,  besonders  wenn  zu  gleicher  Zeit  durch  Zerstörung  oder 
Atrophie  der  Cervicalmucosa  die  Schutzkraft  des  Cervicalkanals  ausfällt,  also  ba 
Carcinoma  corporis  uteri,  Carcinoma  cervicis  uteri  mit  Stauung  des  Corpussekrets, 
Endometritis  atrophicans  mit  Stauung  des  Corpussekrets,  aus  der  Emälirung  ans- 
geschalteten  fibrösen  oder  sarkomatösen  Polypen,  bei  Verhaltung  von  Placentar- 
oder  anderen  Eiresten  etc.:  Aerobe  oder  anaerobe  Fäulnisbakterien. 

Bei  187  Fällen  wurden  von  M.  bakteriologische  Untersuchungen  des  Inhalts 
und  der  Wandung  von  313  Tuben  vorgenommen.  In  50  Fällen  bandelte  es  sich 
um  normale,  in  31  Fällen  um  Serumtuben.  Weder  in  der  normalen  Tube,  nodi 
in  der  Hydrosalpinx  konnten  Bakterien  mikroskopisch  oder  durch  das  Kultur- 
verfahren nachgewiesen  werden.  M.  hält  an  seiner  früher  schon  ausgesprochenen 
Ansicht,  dass  die  Hydrosalpinx  im  Allgemeinen  zur  Gonorrhoe  keine  Beziehungen 
habe,  auch  jetzt  noch  fest  und  verneint  bestimmt  die  Möglichkeit,  dass  eine  Hydro- 
salpinx aus  einer  Pyosalpinx  hervorgehe,  da  die  pathologisch-anatomischen  Befunde 
einer  derartigen  Genese  der  Hydrosalpinx  völlig  widersprechen.  Er  glaubt,  dass 
im  Allgemeinen  gerade  die  Fälle  von  Hydrosalpinx  auf  eine  Infektion  des  Becken- 
peritoneums  mit  anderen  pyogenen  als  gonorrhoischen  Entzündungserregem  zu 
beziehen  seien.  Doch  anerkennt  er  die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  gonor- 
rhoischen Hydrosalpinx,  wenn  eine  akute  gonorrhoische  Salpingitis  schon  in  der 
Abheilung  so  weit  fortgeschritten  ist,    dass  das  eitrige  Stadium  der  Entzündung 
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schon  abgelaufen  ist,  wenn  dnreh  perisalpingitisclie  Frocease  der  TubenyersohluaB 
erfolgt. 

Von  106  Fällen  von  Pyoaalpinz  kamen  im  Qanxen  185  Tuben  cur  Unter- 
suchung. 

Bei  38  F&llen  konnten  im  Eiter  Keime  nachgewiesen  werden,  und  xwar  22mal 
Gonokokken,  4mal  Streptokokken,  Imal  Staphylokokken,  9mal  Tuberkelbacillen 
und  2mal  anaerobe  Bakterien ;  bei  68  F&llen  war  der  Eiter  anscheinend  steril.  Die 
Bakterien  fanden  sieh  stets  als  Reinkulturen  im  Eiter,  ein  Beweis  dafür, 
dass  besonders  die  Gonokokken  nicht  su  einer  Symbiose  mit  anderen  Bakterien 
neigen. 

M.  hat  Gonokokken  in  der  Tubenwand  gefärbt  und  dieselben  tief  in  der 
Muskulatur  nahe  der  Serosa  gefunden. 

Die  klinischen  Mittheilungen  und  die  Erörterungen  über  die  yerschiedenen 
therapeutischen  Maßnahmen  bei  der  Hydrosalpinx  und  der  Pyosalpinx  finden  sieh 
in  der  ausfübrUehen  Publikation. 

Zur  bakteriologischen  Untersuchung  wurden  weiterhin  herangezogen  9  soge- 
nannte Tuboovarialabscesse  und  21  sogenannte  Ovariolabscesse.  Die  Ausdrücke 
Tubooyarialabscess  und  Ovarialabscess  sind  für  yiele  Fälle  gar  nicht  sutreffend, 
da  häufig  nur  Fseudoabscesse  yorliegen,  entweder  ein  FoUikelpyoyarium  oder  auch 
wie  M.  es  bei  2  Fällen  yon  sogenannten  Tubooyarialabscessen  beobachtet  hat,  yer- 
eiterte  präformirte  Tubooyarialcysten,  oder,  was  gleichfalls  bei  2  Fällen  beob- 
achtet wurde,  y erjauchte  Kystome. 

Unter  allen  30  Fällen  yon  Fyoyarien  waren  13,  bei  welchen  Keime  im  Eiter 
nachgewiesen  werden  konnten,  und  17,  bei  welchen  der  Inhalt  steril  war.  7mal 
fanden  sich  Gonokokken,  Imal  Streptokokken,  2mal  Bacterium  coli  commune, 
2mal  Tuberkelbacillen  und  Imal  ein  anaerobes  Bacterium.  Auch  in  dem  Inhalt 
der  Pyoyarien  fand  sich  stets  nur  eine  Bakterienspecies,  niemals  Symbiose.  Die 
Infektion  des  Oyarialgewebes  mit  Gonokokken  erfolgt  immer  durch  die  Tube  und 
ist  am  besten  zu  yerfolgen  bei  den  sogenannten  Tubooyarialabscessen  mit  posi- 
tivem Gonokokkenbefund ,  bei  denen  man  häufig  das  abdominale  Tubenende  an 
einer  FoUikeloberfläche  adhärent  oder  sogar  in  einen  Follikel  eintauchend  findet. 
Die  Genese  dieser  Tubooyarialerkrankung  ist  zweifellos  derart,  dass  der  frisch- 
geplatzte Follikel  yon  der  naheliegenden  Tubenmündung  aus  inficirt  wird,  und 
dass  dann  eine  Verwachsung  der  beiden  Organe  mit  einander  erfolgt.  Bleibt  die 
letztere  aus,  so  entsteht  in  Folge  der  Infektion  ein  isolirtes  FoUikelpyoyarium, 
welches  als  solches  persistiren  kann  oder  auch  unter  gewissen  Bedingungen  sich 
su  einem  echten  gonorrhoischen  Qyarialabsoess  entwickeln  kann.  M.  hält  auf 
Grund  seiner  Beobachtungen  an  seiner  früher  schon  ausgesprochenen  Ansicht  fest, 
dass  gerade  die  echten  Oyarialabscesse  meist  puerperaler  Natur  seien. 

Das  Wort  puerperal  darf  allerdings  dann  nicht  in  dem  Sinne  aufgefasst 
werden,  dass  nur  Streptokokken  bei  diesen  Abscessen  als  ätiologische  Bakterien 
in  Frage  kommen. 

Auch  bei  den  puerperalen  Qyarialabscessen,  für  deren  Entstehung  nach  des 
Yortr.  Ansieht  das  Corpus  luteum  yerum  yon  großer  Bedeutung  ist,  ist  der  Gono- 
eoccus  als  reranlassender  Keim  in  erster  Linie  zu  nennen.  Während  für  diesen 
der  Infektionsweg  zum  Qyarium  stets  durch  die  Tube  führt,  wird  für  den  Strepto 
coccus  auch  der  Weg  durch  das  Ligament  als  möglich  zugegeben. 

Zu  den  oben  angeführten  sogenannten  Oyarialabscessen  sind  hinzugerechnet 
2  Kystome  mit  übelriechendem  Inhalt,  in  welchem  sich  das  Bacterium  coli  com- 
mune in  Eeinkultur  fand.  Näheres  über  diese  Fälle  und  klinische  Erörterungen 
über  die  Fyoyarien,  besonders  über  Oyarialresektion ,  werden  in  der  ausführlichen 
Publikation  niedergelegt. 

Schließlich  folgen  Mittheilungen  über  bakteriologische  Befunde  bei  lokaler 
und  allgemeiner  Peritonitis,  die  entweder  an  der  Lebenden  oder  höchstens  1  Stunde 
post  mortem  an  der  Leiche  erhoben  sind. 

Von  11  tuberkulösen  Peritonitiden  waren  5  anscheinend  yon  den  Tuben  aus- 
gegangen, 7  waren  trockene  Peritonitiden,  nur  bei  4  Fällen  war  Ascites  yorhanden. 
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Bei  7  akuten  uniTersellen  eitrigen  Feritonitiden  wurden  Streptokokken  in  Brän- 
kultur  nachgewiesen,  2mal  nachdem  vorher  gonokokkenhaltige  Eitertaben  duieh 
die  Operation  entfernt  waren.  Bei  1  Fall  einer  akuten,  fibrinGseitrigen,  umrer- 
seilen  Feritonitis  wurde  aus  der  5  Minuten  post  mortem  eröffneten  Bauchhöhle 
das  Bacterium  coli  commune  als  einsig  anwesender  Spaltpili  reingeiüchtet.  2mal 
wurden  lokale  eitrige  Feritonitiden  gefunden.  In  beiden  Fällen  lagen  die  Exsn- 
datmassen  ganz  isolirt  von  Tuben  und  Oyarien.  In  dem  einen  puerperalen  Fall 
enthielt  das  faustgroße  intraperitoneale  Exsudat  sahUose  Gonokokken,  in  dem 
2.  Fall  wurden  gleichfalls  Gonokokken  aus  dem  weniger  umfangreichen  Exsadat  in 
geringerer  Zahl  durch  die  Reinsüchtung  gewonnen.  2  uniTerseUe  akute  Feritoni- 
tiden mit  sehr  feinem  plastischen  Exsudat  auf  den  Darmsehlingen  aah  der  Verf. 
nach  Ruptur  einer  gonokokkenhaltigen  Fyosalpinx  und  bei  gani  frischer  Tuben- 
gonorrhoe, die  das  abdominale  Tubenende  noch  nicht  sum  Verschluss  gebradit 
hatte.  Ein  Bakteriennachweis  in  den  Exsudatmassen  gelang  nicht. 

Herr  Sftnger:  Reine  Ovarialabseesse  ohne  Fyosalpinx  und  mit  Befallensein 
nur  eines  Ovariums  sind  selten,  betreffen  aber  dann  fast  ausnahmalos  Puerperal- 
fälle,  wobei  das  Ovarium  auf  dem  Hilusweg  inficirt  wird.  Das  Lig.  lat.  der  kranken 
Seite  ist  dabei  stets  verdickt,  öfters  auch  Bits  Ton  Abscessen.  Bei  Orarialab- 
scessen  tubaren  Ursprungs  ist  wohl  stets  Pyosalpinx  yorhanden,  oder  Torbanden 
gewesen. 

8.  habe  Yor  einer  Reihe  von  Jahren  in  einer  Arbeit  TonKaarsberg  (Kopen- 
hagen) als  einen  sehr  gewöhnlichen  Befund  bei  tiefen  Cerrixrissen  chronische  Er- 
krankungen des  Oyariums  angegeben  gefunden.  In  der  That  wird  bei  den  doch 
keineswegs  seltenen  tieferen  Cerrixrissen  nicht  nur  das  Farametrium,  sondern  auch 
das  Lig.  lat.  eröffnet:  der  Weg  zum  Oyarium  liegt  dann  frei.  Man  hat  diesen  In- 
fektionsweg gegenüber  dem  tubaren  doch  wohl  etwas  zuraokgesetst. 

Herr  Menge  hat  nicht  auf  die  Ver&nderung  des  Lig.  latum  geachtet. 

Herr  Dö derlei n:  Es  ist  zweifellos,  dass  die  bakteriologischen  Untersnebungen 
über  die  Sekrete  in  den  weiblichen  Genitalien  bestimmtere  und  besser  rerweith- 
bare  Resultate  ergeben  haben,  seitdem  nicht  mehr  das  EUiuptgewicht  auf  den  ein- 
fachen Nachweis  der  yersehiedenartigen  SLeime  gelegt  wird,  sondern  die  Existenz- 
bedingungen der  Mikroorganismen  in  den  yerschiedenen  Abschnitten  der  weiblibhen 
Geschlechtsorgane  studirt  werden.  Man  darf  aber  nicht  yergessen,  dass  einem 
derartigen  Arbeitsgebiet  yiel  größere  Schwierigkeiten  entgegenstehen  und  dass 
Schlüsse  aus  derartigen  Untersuchungsbefunden  mit  größerer  Vorsicht  gesogen 
werden  müssen. 

Es  will  mir  scheinen,  als  ob  Herr  Menge  in  seinen  Schlüssen  etwas  zu 
weit  gehe. 

Die  folgerichtige  Behauptung,  dass  der  Cerricalschleim  eine  bakterienfeind- 
liche Wirkung  entfalte,  ist  meines  Erachtens  noch  keineswegs  erwiesen.  Dass  im 
Oeryicalkanal  unter  gesunden  Verhfiltnissen  keine  Spaltpilse  hausen,  dürfte  ganz 
wohl  zweifellos  sein,  aber  daraus  zu  schließen,  dass  die  etwa  eingeführten  Keime 
yon  dem  Sekret  selbst  yemichtet  werden,  ist  doch  wohl  nicht  ohne  Weiteres  an- 
gftngig.  Ich  stehe  auch  bezüglich  der  baktericiden  Wirkung  des  Scheidensekrets 
auf  einem  ganz  anderen  Standpunkt  als  Herr  Menge,  welcher  glaubt,  dass  das 
Scheidensekret  yon  Haus  aus  bestimmte  Eigenschaften  besitie,  so  dass  andere 
Keime,  als  die  für  gewöhnlich  zu  findenden,  darin  nicht  aufkommen  können. 
Dem  entgegen  glaube  ich  auf  Grund  der  yon  mir  angestellten  bakteriologischen 
und  experimentellen  Untersuchungen,  dass  die  Zuchtwahl  im  Scheidensekzet  nicht 
sowohl  durch  aprioristisohe  Eigenthümlichkeiten  des  Sekrets  selbst»  sondern  riel- 
mehr  durch  die  Thfttigkeit  der  Scheidenbacilien  yeranlasst  wird.  Nach  dieser 
Auffassung  beruht  die  baktericide  Eigenschaft  des  Scheidensekrets  auf  einem 
accidentellen  Vorgang. 

Ganz  anders  sind  die  Verhältnisse  im  Cenricalkanal.  loh  yermag  die  Ursachen 
für  die  Keimfreiheit  desselben  natürlich  nicht  anzugeben,  möchte  aber  glauben, 
dass  die  mechanischen  physikalischen  Verhältnisse  durchaus  nicht  übersehen  werden 
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sollten.  Da88  nicht  alle  Keimarten  hier  gedeihen  können,  ist  ja  klar;  desshalb 
beweisen  die  künstlichen  Übertragungen  yon  Keimen  in  die  Cerrix  nichts  für  die 
klinische  Pathologie. 

Dass  Herr  Menge  in  den  7  Fällen  die  Anwesenheit  yon  Mikroorganismen 
mit  dem  Fehlen  des  baktericiden  Oervicalsekrets  in  Beiiehung  bringt,  scheint  in 
Anbetracht  dessen,  dass  es  sich  am  durchaus  anatomisch-pathologische  Zustände 
der  Gewebe  handelte,  etwas  gezwungen* 

Die  Frage  der  Qenese  der  Endometritis  ist  Ton  den  meisten  Autoren,  welche 
diesbesügliche  bakteriologische  Untersuchungen  angestellt  haben,  dahin  beant- 
wortet worden,  dass  die  fungöse  Endometritis  nicht  durch  bakterielle  Invasion 
erzeugt  wird.  Es  befinden  sich  hier  in  Übereinstimmung  Bumm,  Pfannen  stiel 
und  ich.  Menge  hat  hierzu  keine  Stellung  genommen.  Dass  die  Streptokokken 
und  Staphylokokken  die  unverwundete  Uterusschleimhaut  angreifen  können,  glaube 
ieli  nicht;  streng  su  trennen  von  der  fungösen  Endometritis  ist  natürlich  die 
Wundinfektionsendometritis. 

Was  die  OvariaUbscesse  anlangt,  so  glaube  ich,  dass  die  gonorrhoischen  Ab- 
seesse  auf  anderem  Infektionswege  entstehen,  als  die  pyogen en,  septischen.  Die 
ersteren  beruhen  meines  Erachtens  auf  Kontaktinfektion,  indem  aus  dem  noch 
offenen  Tubenlumen  gonorrhoischer  Eiter  in  eröffnete  Follikel  fließt,  während  die 
Streptokokken  und  Staphylokokken  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  yom  Uterus 
her  SU  den  Ovarien  gelangen. 

Die  Bildung  der  Hydrosalpinx  ist  wohl  ein  anderer  Process  als  der  der  Pyo- 
salpinx,  auch  ich  glaube  nicht  an  einen  Übergang  beider  Processe  in  einander, 
sondern  möchte  die  Entstehung  der  Hydrosalpinx  nicht  auf  endotubare,  sondern 
peritubare  Entzündung  zurückführen.  Peritonitische  und  pelveoperimetritische  Pro- 
cesse führen  zum  Verschluss  des  Tubenpavillons ,  wie  wir  dies  besonders  nach 
Wochenbettserkrankungen  finden,  ohne  dass  die  Schleimhaut  der  Tube  erkrankt 
ist.     Die  Füllung  der  verschlossenen  Tube  entstände  dann  durch  Stauung. 

Herr  Hertz  seh  liefert  einen  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Endo- 
metritis bei  bestehendem  gonorrhoischen  Cervixkatarrh. 

Herr  Hertzsch  demonstrirt  2  Doppelmissbildungen  des  Uterus. 

1)  32jährige  Frau«  die  8  normale  Entbindungen  und  2  Aborte  durchgemacht 
hat,  wird  wegen  anhaltender  Blutungen  seit  6  Wochen  mit  der  Diagnose  Myom 
sur  Operation  geschickt.  Die  Untersuchung  ergiebt  2  vollkommen  neben  einander 
liegende  Uteri,  die  sich  nur  in  dem  untersten  Theil  der  Portio  äußerlich  berühren. 
Von  der  vorderen  Lippe  zieht  außerdem  bis  zur  Mitte  der  vorderen  Scheidenwand 
als  Andeutung  einer  Scheidenverdoppelung  eine  Trennungsmembran. 

Abortreste  verursachten  die  Blutung.     Curettement. 

2)  30jährige,  seit  3  Jahren  steril  verheirathete  Frau,  die  seit  dem  17.  Jahre 
mit  krampfartigen  Schmerzen  vor,  während  und  nach  der  Periode  menstruirt  ist. 
Zunahme  der  Beschwerden  und  in  letzter  Zeit  eitriger  Abfluss. 

Nach  links  gedrängter  normaler  Uterus.  Rechts  davon  faustgroße,  prall 
elastische,  das  Scheidengewölbe  vordrängende  Geschwulst,  von  deren  Qrund  aus 
deutlich  die  nach  rechts  abgehende  Tube  und  das  Lig.  rotundum  zu  fühlen  sind. 
Bei  Druck  auf  den  Tumor  Abgang  von  Eiter  durch  den  Kanal  des  normalen 
Uterus,  ohne  dass  man  mit  der  Sonde  eine  Öffnung  finden  kann. 

Doppelte  Uteri  mit  gemeinsamem  Cervicalkanal,  rechts  ist  es  durch  Verschluss 
des  Kanals  zur  Bildung  einer  Pyometra  gekommen,  die  dann  wieder  in  den  Kanal 
durchgebrochen  ist. 

Einschnitt  auf  der  Höhe  der  Geschwulst,  Abfluss  des  Eiters,  Ausspülung  der 
Uterushöhle,  von  der  aus  man  jetzt  mit  der  Sonde  bequ^  in  den  Cervicalkanal 
gelangt,  und  fortgesetzte  Tamponade.  Die  Incisions wunde  ist  offen  geblieben,  die 
Beschwerden  haben  aufgehört. 

Derselbe  referirt  über  einen  Kaiserschnitt,  ausgeführt  wegen 
Myoms. 

32jährige  Kreißende  am  Ende  der  Schwangerschaft,  die  vor  8  Jahren  eine 
Frühgeburt  mit  todtem  Kinde   durchgemacht  und  in  den  letzten  Jahren  immer 
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starke  und  sohmerzhafte  Perioden  gehabt  hat,  kommt,  nachdem  das  Wasser  schon 
2  Tage  vorher  abgeflossen  war,  ohne  wesentlich  kr&ftige  Wehen  xur  Entbindunfi^. 
Vulya  Yorgetrieben  durch  einen  mannskopf großen,  das  kleine  Becken  ausfüllenden 
soliden  Tumor:  Myom.  Portio  gans  nach  vom  in  die  Höhe  gedrängt,  nicht  su 
erreichen.  Normale  Temperatur.  Abwarten  bis  sum  Eintritt  kräftiger  Wehen, 
dann  nach  24  Stunden  Kaiserschnitt  und  Entwicklung  eines  3200  g  schweren  leben- 
den Mädchens. 

Es  ist  nicht  möglich,  den  Tumor  aus  dem  kleinen  Becken  in  das  große  su 
bringen.  Daher  Vernähung  der  Uterus  wunde  mit  9  tiefen,  die  Decidua  freilaeaen- 
den,  und  5  halbtiefen  Hanfnähten.  Oberflächliche  Peritonealnaht  fortlaufend  mit 
Hanf.    Exstirpation  der  Ovarien. 

Keine  Temperatursteigerung  im  Wochenbett  Im  weiteren  Verlauf  stoßen  aich 
aus  der  Mitte  der  Bauchwunde  Fäden  ab  und  es  kommt  su  einer  Bauchdeeken- 
Uterusfistel,  die  sich  nach  Entfernung  mehrerer  Fäden  aus  der  Tiefe  schließt. 

Das  Myom  scheint  im  Rückgang  su  sein. 

Herr  Sänger  demonstrirt  im  Anschluss  an  den  Fall  des  Herrn  Hertsseh 
einen  vor  Kursem  durch  Porro-Operation  gewonnenen  Uterus  mit  mul- 
tiplen Myomen. 

Die  32jährige,  seit  1  Jahr  verheirathete  Frau  stellte  sieh  suerst  vor  Mitte 
Oktober. 

Sie  hatte  keine  Beschwerden,  wünschte  nur  Auskunft  über  ihren  Zustand,  da 
ihr  Leib  stärker  geworden  sei.  Ein  Arzt  hatte  ihr  gesagt,  sie  sei  schwang«-,  ein 
anderer,  sie  sei  es  nicht,  sondern  sie  habe  eine  Geschwulst 

Die  Untersuchung  ergab  ein  vorwiegend  die  rechte  seitliche  nnd  hintere  Wand 
des  späteren  unteren  Uterinsegments  einnehmendes,  nodi  auf  den  oberen  Th^ 
des  Collum  übergreifendes  Myom  etwa  von  der  Größe  einer  Mannsfaust  nnd 
Schwangerschaft  im  6.  Lunarmonat.  Außerdem  fQhlte  man  in  der  Mitte  der  vor- 
deren Wand  des  Corpus  uteri  noch  ein  walnussgroßes  Myom  durch. 

Es  lag  kein  Anlass  vcht,  jetst  schon  einaugreifen.  PaL  wurde  daher  ange- 
wiesen, bei  Beginn  der  Geburt  in  die  Klinik  einsutreten.  Aufnahme  am  3.  Fe- 
bruar 1895  Abends  mit  ziemlich  starker  Blutung,  wogegen  auBwärts  von  unbe- 
rufener Hand  die  Tamponade  aussuführen  versucht  worden  war. 

Am  4.  Februar  typische  Porro^Operation  mit  eztraperitonesler  VenoxguBg  des 
Stumpfes,  da  man  der  völligen  Asepsis  nicht  sicher  war. 

Lebendes  Kind.     Vollkommen  glatter  Verlauf. 

Außer  einem  halben  Dutzend  kleinerer  Myome  des  Corpus  utetri  bis  Walnats- 
größe  (zum  Theil  abgeplattet)  war  das  untere  Uterinsegment  an  angegebener  BuSlt 
eingenommen  von  einem  ovalen,  fast  kindskopf großen  Myom,  welehee  den  Cer- 
vicalkanal  bedeutend  v^längert  und  nach  links  verschoben  hatte.  —  Kirnte  man 
den  Fall  nicht  aus  früherer  Untersuchung,  so  konnte  sehr  leicdit  das  Myom  mit 
einem  Kindskopf  selbst  verwechselt  werden. 

Das  Myom  war,  namentlich  an  seinen  beiden  Polen,  von  mächtigen  Sehiehteo 
hypertrophischer  Muskulatur  als  Kapsel  umgeben,  derart,  dass  das  untere  Uterin- 
segment  eine  wesentlich  dickere  Muscularis  aufwies  als  die  höheren  Abachnitte 
des  Uterus.  Es  giebt  dies  einen  deutlichen  Fingerzeig,  wesahalb  es  bei  in  die 
Wand  des  Uterus  selbst  eingelagerten,  Geburtshindemis  bildenden  Myomen  nicht 
su  einer  spontanen  Buptura  uteri,  sondern  eher  zum  G^entheü,  sum  Missed 
labour  kommt. 

2)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  Edinbuig. 

Sitzung  am  12.  December  1894  unter  dem  Vorsitz  von  Freeland  Barbour. 

(Lancet  1894.  December  29.) 

Prof.  Simpson  demonstrirte  eine  spanische  »Geburtsschüssel«.  Dieselbe  wird 
gegenwärtig  im  Rio  Tinto-Distrikt  noch  angewendet,  doch  konnte  S.  weder  m 
spanischen  noch  in  anderen  geburtshilflichen  Werken  eine  Angabe  darüber  finden. 
Die  Schüssel  gleicht  einem  großen  Blumentopf  und  besteht  aus  glasirtem  Steingut 
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mit  dicken  Winden  und  oben  mit  einem  breiten  überhfiagenden  Band.  Sie  ist 
etwa  40  cm  hoch  mit  einem  etwas  größeren  Durchmesser.  An  einer  Seite  ist  der 
überhfingende  Rand  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  13  cm  und  darunter  ein  Theil 
der  Wand  und  iwar  etwa  in  Va  ibrer  Höhe  herausgeschnitten.  Auf  dieser  Schüssel 
sitzt  die  Geb&rende  mit  gespreisten  Beinen;  die  Hebamme  extrahirt  bei  der  Ge- 
burt das  Kind  durch  den  Ausschnitt,  die  Abg&nge  mit  der  Nachgeburt  werden 
▼om  Grund  der  Schüssel  aufgenommen. 

Haultain  berichtete  sodann  über  einen  Fall,  in  dem  eine  Blasenblutung 
und  Burückgehaltenes  Blutgerinnsel  in  der  Blase  Schwangerschaft  und  Abort  Yor- 
getäuscht  hatten.  Die  ISjfthrige,  an  Erysipel  erkrankte  Pat  bekam  plötzlich  eine 
heftige  Blutung  aus  den  Geschlechtstheilen.  Die  Oervix  war  klein  und  fest,  im 
Torderen  Scheidengewölbe  fühlte  man  eine,  einem  vergrößerten,  schwangeren 
Uterus  ähnlich  ansufohlende  Masse.  2  Tage  darauf  starb  die  Pat.  plötzlich  an 
Herzschwäche.  Bei  der  Sektion  wurde  der  Uterus  normal,  dagegen  die  Blase 
hypertrophisch  und  dilatirt  und  in  ihr  mit  ihrem  Grund  y erwachsen  ein  organi- 
sirtes,  hühnereigroßes  Blutgerinnsel  gefunden.  Schleicher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 

3)    Delaginidre.     Indikationen    und  Technik    der   Totalexstirpation 
durch  Bauchschnitt   bei   den    septischen   Erkrankungen    des   Uterus 

und  seiner  Adnexe. 
(Arch.  proy.  de  chir.  1895.  No.  3.) 

Da  diese  Ahhandlung  in  hohem  Maße  Interesse  yerdient,  soll  sie  genauer 
referirt  werden.  Die  angegehene  Operation  soll  keineswegs  in  Konkurrens  treten 
mit  der  einfachen  Kastration  und  der  vaginalen  Hysterektomie ,  sondern  sie  soll 
da  angewendet  werden,  wo  die  ersteren  Methoden  ungenügend  und  nicht  passend 
und.  Der  £ntschluss ,  sie  auszuführen ,  wird  oft  erst ,  wenn  die  Bauchöhle  er- 
Ö&iet  ist  und  die  Verhältnisse  klar  Tor  Augen  liegen,  gefasst  werden. 

Die  septischen  Adnexer  krankungen  beruhen  ätiologisch  auf  Gonorrhoe,  puer- 
peraler Infektion  und  Tuberkulose.  Die  Infektion  geschieht  gewöhnlich  von  außen 
durch  Vagina  und  Uteruseayum  und  daraus  folgt,  dass  es  oft  ein  Unsinn  ist,  die 
Adnexe  tu  entfernen,  den  inficirten  Uterus  aber  drin  lu  lassen,  der  eine  ständige 
Gefahr  und  Quelle  neuer  Entiündungen  bleibt. 

Indikationen  für  die  Totalexstirpation  sind  folgende: 

1}  Neoplasmen  des  Uterus,  wenn  zugleich  eitrige  Adnexerkrankung  be- 
steht, weldier  Art  der  Tumor  auch  sein  mag.  Bei  malignen  Neubildungen  ist  dies 
•elbstrerständlich ,  aber  auch  gutartige  Tumoren,  Myome  etc.  erfordern  die  Ope- 
ratioo,  weil  sie  durch  starke  Blutungen  oder  maligne  Entartung  die  Pat.  ge- 
ffthrden.    Das  Gleiche  ist  der  Fall  bei  Adenomen  oder  Metritis  polyposa. 

2)  Tuberkulose  der  Adnexe,  weil  neben  den  Tuben  oft  der  Uterus  tu- 
iMerkwlös  erkrankt  ist 

3)  Akmte  puerperale  Infektionen  der  Adnexe,  weil  auch  hier  die 
OebArmntter  die  Infektionsquelle  bildet;  dasselbe  ist  der  Fall  beiBeckenhäma- 
tocjolen  mit  Adnexerkrankung,  weil  hier  die  Gefahr  von  späterer  Verwach- 
sung des  Uterusperitoneums  mit  den  Nachbarorganen  vorliegt. 

4)  Chronische  Metritis  interstitialis,  glandularis,  polyposa 
nebegs  Adnexerkrankungen  und  swar  besonders  die  veralteten  hämorrhagischen 
Formen  mit  tiefen  Gewebsveränderungen  und  die  chronischen  schmerzhaften 
Formen,  wo  der  Uterus  vergrößert  ist  und  eitriger  Ausfluss  besteht. 

5)  Deviationen  des  Uterus,  weil  hier  auch  nach  Entfernung  der  Adnexe 
4er  infieirte  Uterus  bleibt  oder  wenn  Ventrofixation  gemacht  ist,  die  Fixationsfäden 
in  inficiites  Gewebe  gelegt  werden  und  Abscesse  veranlassen,  welche  den  Erfolg 
der  Operation  illusorisch  machen.  Verf.  zieht  zur  Hysteropexie  die  intraabdomi- 
nale Verkürsung  der  Ligg.  lata  vor. 
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6)  Exsudate  und  Phlegmonen  des  Lig.  latum  besonders  in  dem  Sta-» 
dium,  wo  dasselbe  verdickt  und  infiltrirt  ist. 

7)  Die  ausgebreiteten  Eiterungen,  wo  mehrere  Eitersacke  be- 
stehen, die  hoch  ins  Becken  hinaufreichen  und  die  pelveoperitonitischen  Eite- 
rungen, die  mit  Pyosalpinx  zusammen  entstanden  sind. 

8)  Die  alten  adhäsiven  Salpingitiden  ohne  Eiterung,  wo  der 
Uterus  den  Ausgangspunkt  neuer  EntiQndungen  bildet. 

S&mmtliche  Indikationen  sind  mit  Krankengeschichten  belegt,  aus  denen  die 
Unvollkommenheit  anderer  Operationsmethoden  hervorgeht. 

Die  Technik  der  Operation  ist  aufs  genaueste  beschrieben  und  durch  sehr 
instruktive  Abbildungen  erläutert:  zur  Vorbereitung  wird  der  Kranken,  wenn 
möglich,  4  Wochen  vorher  täglich  ein  Bad  und  3mal  Scheidenausspülungen  mit 
Sublimat  (1  :  5000)  verordnet.  Einige  Tage  vor  der  Operation  wird  die  Portio 
außerdem  täglich  mit  einem  mit  Jodoformäther  durchtränkten  Tampon  tüchtig  ab- 
gerieben. Die  Kranke  erhält  Ricinusöl  und  Irrigationen  mit  (1  :  1000]  Sublimat. 
Kurz  vorher  wird  Gervix  und  Vagina  mit  Jodoformgaze  tamponirt 

Die  Pat  wird  in  Beckenhochlagerung  gebracht,  weil  durch  das  Zuracksinken 
der  Därme  die  Infektionsgefahr  mit  etwa  ausfließendem  Eiter  verringert  und  für 
das  Operationsfeld  bessere  Übersicht  geschaffen  wird.  Der  Bauchschnitt  wird 
nicht  zu  groß  angelegt  und  erst  wenn  sich  die  Nothwendigkeit  zur  Totalexa^- 
pation  des  Uterus  ergiebt,  nach  unten,  vielleicht  auch  noch  nach  oben,  erweitert. 

Die  Isolirung  der  Adnexe  geschieht  wie  gewöhnlich,  indem  Darm-  und  Nets- 
adhäsionen gelöst  und  die  Därme  nach  dem  Zwerchfell  hin  zurückgeschoben  wer- 
den; das  ganze  Becken  wird  mit  Gazetüchem  austapezirt.  Wenn  man  sich  naeh 
der  Lage  der  Dinge  für  die  totale  Kastration  entschlossen  hat.  braucht  man  sieh 
nicht  um  eine  mühsame  Stielbildung  der  Anhänge  zu  bemühen.  Man  markiit 
sich  die  Umschlagstelle  des  Peritoneums  der  vorderen  Uteruswand  auf  die  Blase 
und  klemmt  die  Ligamenta  lata  ca.  2  cm  oberhalb  derselben  nahe  am  Uterus  mit 
Pinces  ab;  Verletzung  der  Ureteren  soll  nicht  zu  furchten  sein.  Jetzt  hebt  man 
mit  den  Fingern  die  Adnexe  einer  Seite  hoch  und  klemmt  mit  einer  nach  Art  der 
Richte  raschen  Kniescheren  abgebogenen  Pince  das  Ligament  nach  außen  und 
unten  von  den  Adnexen  ab,  wobei  die  Spitze  der  letzteren  Pince  an  die  Spitse 
der  ersteren  zu  liegen  kommt  (Abbildung!).  Die  Adnexe  werden  an  den  Pinees 
abgeschnitten  und  derselbe  Vorgang  auf  der  anderen  Seite  wiederholt.  Nun  madit 
man  in  der  Höhe  der  oben  markirten  Stelle  an  der  vorderen  Uteruswand  einen 
Schnitt  durch  das  Peritoneum,  den  man  kreisförmig  nach  hinten  fortführt  und  bis 
zur  Muskelschicht  der  Gebärmutter  eindringen  lässt.  Mit  dem  Finger,  eyentaell 
auch  mit  Schere  oder  Messer  wird  nun  die  Peritonealmanschette  nach  unten  ab- 
gelöst, bis  die  Arteria  uterina  mit  einer  Pince  gefasst  und  durchschnitten  werden 
kann.  Sind  Blase  und  Ureteren  abgelöst,  geschieht  dasselbe  auf  der  hinteren 
Fläche.  Dort  sucht  man  auf  die  Vaginalgaze  hin  einzuschneiden,  und  wenn  das 
Gewölbe  eröffnet  ist,  wird  der  Schnitt  sofort  erweitert  und  rasch  das  Collum  toh 
der  Scheide  abgetragen.  Die  nun  folgende  Blutstillung  muss  sehr  sorgfUtig  ge- 
schehen: Man  vernäht  zuerst  die  vordere  und  hintere  Scheidenwand  mit  den 
Peritoneallappen ,  aber  so,  dass  die  seitlichen  Partien  frei  bleiben.  In  der  Nähe 
der  Ligg.  lata  werden  die  spritzenden  Gefäße  und  die  abgeklemmte  Art.  uterina 
mit  der  Reverdin'schen  Nadel,  die  etwas  Gewebe  mitfasst,  umstoohen.  Jetat 
bleibt  noch  übrig,  die  abgeklemmten  Ligamentstümpfe  zu  versorgen  und  dies 
macht  Verf.  bei  allen  Stielen  in  der  Bauchhöhle  mit  dem  »noeud  k  bonele 
pass6ea:  Er  lässt  den  Stiel  nach  oben  anziehen,  legt  einen  dicken  Seidenfaden 
hinter  denselben  und  sticht  durch  die  Mitte  des  Stiels  eine  R ev  er d  in'sche  Nadel, 
in  deren  Ohr  die  Mitte  des  Seidenfadens  gelegt  wird.  Dann  wird  diese  znrOek- 
gezogen  und  nimmt  eine  Fadenschlinge  mit  durch  den  Stiel  hindurch  auf  dessen 
andere  Seite;  die  freien  Enden  werden  um  den  Stumpf  gelegt,  dann  durch  die 
Fadenschlinge  durchgeführt,  stark  angezogen  und  in  der  Schlinge  geknotet;  der 
2.  Knoten  kommt  auf  die  Fadenschlinge  drauf.  (Ein  Blick  auf  die  beig^ebenen 
Figuren  im  Original  genügt  zum  Verständnis.) 
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In  den  meisten  Fällen  wird  man  die  Bauchhöhle  ganz  absehließen,  indem 
man  beide  Lappen  der  BauehfellmanBchette  mit  einander  fortlaufend  vernäht.  Soll 
nach  unten  drainirt  werden,  so  näht  man  die  Seheidenlappen  auf  die  Peritoneal- 
läppen  und  lieht  Jodoformgaze  durch;  dies  ist  die  Ausnahme. 

Um  sich  aber  doch  gegen  Stumpf exsudate  zu  schützen,  legt  Verf.  in  den 
unteren  Winkel  der  Bauchwunde  einen  12 — 18  mm  dicken  Drain  ein,  der  bis  in 
den  Douglas  reicht  und  in  der  Bauehwunde  fizirt  wird.  Dann  Schluss  der  Wunde 
in  3  Etagen.  Zuletzt  wird  ein  Theil  der  Vaginalgaze  entfernt,  damit  täglich  3mal 
Sublimatausspfilungen  gemacht  werden  können.  Der  Drain  wird  nach  24  oder 
48  Stunden  herausgenommen;  wenn  noch  blutiger  Ausfluss  aus  der  Drainöffiiung 
da  ist,  wird  er  durch  einen  kleineren  ersetzt 

Am  Tag  nach  der  Operation  wird  schon  ein  Purgans  gegeben «  am  8.  Tag 
werden  die  Bauchnähte  entfernt  und  am  17.  steht  die  Kranke  auf. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

4)  E.  W.   Smith.     Sieben    Fälle  von  Lapaiotomie   ohne   Irrigation 

oder  Drainage. 
(Med.  age  1894.  Vol.  XII.  No.  11.) 

S.  spricht  sich  im  Gegensatz  zu  vielen  seiner  amerikanischen  Kollegen  gegen 
die  AusspQlung  und  Drainage  der  Bauchhöhle  nach  Laparotomie  aus.  Er  hält  sie 
nur  dann  für  gerechtfertigt,  wenn  der  Verdacht  auf  Sepsis  besteht,  oder  Eiter, 
Fäees  oder  Urin  in  die  Bauchhöhle  getreten  sind.  Er  berichtet  über  7  Laparo- 
tomien, welche,  obwohl  weder  irrigirt  noch  drainirt  wurde,  alle  glücklich  verliefen, 
darunter  eine,  bei  welcher  durch  eine  penetrirende  Bauch  wunde  Darm  und  Netz 
yorgefallen  waren  und  in  Kohlenstaub  gelegen  hatten. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  S.  die  Blutung  aus  einzelnen  Gefäßen  nicht  durch 
Ligirung,  sondern  Torsion  stillt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

5)  Q^rard'Harohant.     Heilung  der  tuberkulösen  Peritonitis. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  46.) 

G.-M.  berichtet  einen  FaU,  in  welchem  Kontier  bei  einer  Frau,  welche  der 
Vortr.  früher  an  tuberkulöser  Peritonitis  behandelt  hatte,  wegen  Darmverschluss 
die  Laparotomie  machte  und  eine  definitive  Heilung  der  Peritonitis  feststellen 
konnte.  Ref.  hatte  die  Frau  im  Jahre  1891  wegen  einer  Pyosalpinx  operirt  und 
fand  damals  das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  besetzt  mit  Knötchen.  Die 
entfernten  Adnexe,  welche  sehr  verwachsen  mit  ihrer  Umgebung  waren,  zeigten  im 
Inneren  mehrere  käsige  Knoten.  Damals  wurden  kleine  Stücken  der  Knötchen 
anf  Thiere  verimpft,  welche  tuberkulös  zu  Grunde  gingen. 

Dies  ist  also  ein  Fall,  wo  auch  nicht  der  leiseste  Zweifel  an  der  Richtigkeit 
der  Diagnose  und  der  erfolgten  Heilung  aufkommen  kann. 

Wiithauer  (Halle  a/S.). 

6)  Penrose  und  Beyea  (Philadelphia).     Tuberkulose  der  Tuben. 

(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1894.  November.) 
Die  Yerff.  haben  sich  zum  Gesetz  gemacht,  die  bei  entzündlichen  Zuständen 
der  Beckenorgane  entfernten  Eierstöcke  und  Eileiter  genau  zu  untersuchen.  Unter 
den  25  Fällen  fand  sich  bei  5  unzweifelhaft  Tuberkulose  der  Tuben,  und  zwar 
handelte  es  sich  4mal  um  primäre,  Imal  um  sekundäre  Tuberkulose  nach  Hüft- 
gelenkentzündung. Vom  pathologischen  Standpunkt  sind  die  Fälle  einzutheilen 
in:  primäre  chronische  tuberkulöse  Salpingitis,  primäre  chronische  fibroide  tuber- 
kulöse Salpingitis  mit  Verkalkung,  sekundäre  tuberkulöse  Peritonitis  nach  pri- 
märer tuberkulöser  Salpingitis,  endlich  die  sekundäre  fibroide  tuberkulöse  Er- 
krankung mit  Verkalkung.  Charakteristisch  für  die  erste  Form  ist,  dass  die 
Sehleimhaut  ganz  oder  theilweise  ersetzt  ist  durch  uczähliche  Miliartuberkel,  in 
deren  Umgebung  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration  besteht,  und  dass  sich  häufig 
große  Käseherde  vorfinden  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  man  sich  der  Lichtung 
und  den  distalen  2  Dritteln  des  Eileiters  nähert  Man  kann  diese  Form  auch  als 
tuberkulöse  Pyosalpinx  bezeichnen. 
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'    Bei  der  iweiten  Form  tritt  die  kleiniellige  Infiltratioii  ge^en  die  Bntwieklung 
Ton  Bindegewebe  zurüoki  Verkftsung  kommt  kaum,  Verkalkung  häufig  Tor. 

Einmal  war  auch  der  Uterus  befaUen  und  zwar  Ton  einer  ehroniaeh-fibrdsen 
tuberkulösen  Endometritis,  wie  auch  Williams  erwähnt  In  Übereinstimmnng 
mit  diesem  Autor  glauben  Verff.,  dass  weit  häufiger,  als  man  ahnen  sollte,  die 
weiblichen  Qeschleohtstheile  den  Ausgangspunkt  für  Bauehfelltnberknlose  dar- 
stellen. Auch  in  den  mitgetheilten  Fällen  war  yor  der  Operation  die  tuberkul&se 
Natur  des  Leidens  keineswegs  geargwohnt  worden. 

LUe  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  H.  Nassauer.     Ein  Fall  beginnender   Tuberkulose    der    Gebar- 
mutterschleimhaut   bei  fortgeschrittenem    Gancroid    der    Portio   va- 
ginalis. 

Inaug.-Diss.y  Würzburg,  1S94. 

Bei  45jähriger  Frau  wird  wegen  Cancroid  der  Portio  vagin.,  welches  etwa 
V2  Jahr  besteht,  die  Totalexstirpation  des  Uterus  gemacht.  Das  herausgenommene 
Organ  zeigt  außer  der  krebsigen  Infiltration  der  Cerviz  2  cm  oberhalb  des  inneren 
Muttermundes  2  sich  aus  der  normalen  Schleimhaut  erhebende  kirschkemgroße 
Knoten  Yon  röthliehweißer  Farbe.  Mikroskopisch  erweisen  sich  diese  beiden 
Knötchen,  welche  ein  intaktes  Epithel  haben,  als  susammengesetit  aus  sahireichen, 
großentheiU  stark  erweiterten  und  unregelmäßig  begrensten  Drüsen.  Die  Lumina 
sind  zum  Theil  leer,  zum  Theil  angefüllt  mit  Schleim-  und  Eiterkörperehen,  außer- 
dem finden  sich  sahireiche  Riesenzellen  imd  bei  Färbung  der  Präparate  auch  in 
spärlicher  Zahl  Tuberkelbacillen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Neubil- 
dung an  der  Portio  zeigt  das  typische  Bild  des  Canoroids.  Die  CerTizsehieimliaut 
ist  normaL 

Außer  der  genauen  mikroskopischen  Beschreibung  dieses  Falles  enthält  die 
Arbeit  eine  sehr  fleißige  Zusammenstellung  aller  in  der  Litteratur  bekannten 
Fälle  Yon  Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

0«  Mejer  (Bromber^. 

8)  Maragliano  (Genua).     Soll    man    bei    tuberkulösen    Frauen    die 

Schwangerschaft  künstlich  unterbrechen? 

(Internationale  klin.  Rundschau  1893.  No.  43.) 

Verf.,  einer  der  angesehensten  Internisten  seines  Vaterlandes,  bejaht  obige 
Frage  auf  Qrund  folgender  persönlicher  Erfahrung:  bei  385  phthlsischeo  F^ueo 
war  226mal  der  Anfang  des  Lungenleidens  auf  eine  Schwangerschaft  oder  eine 
Geburt  zurückzuführen ;  analoge  Befunde  zwischen  schwangeren  und  nichtschwan- 
geren  Phthisikerinnen  führten  innerhalb  eines  gleichen  Zeitraumes  (21  Monate)  bei 
ersteren  in  Töllig  94^}  bei  letzteren  nur  in  18^  snm  Tode,  es  blieben  nfindiefa 
von  42  Fällen  gravider  Frauen  mit  circumscripter  Tuberkulose  nur  3  F&Ue  sta- 
tionär, hingegen  erfolgte  in  7  Fällen  der  Tod  binnen  3  Monaten  post  partum, 
in  9  Fällen  zwischen  dem  3.  und  6.  Monat,  bei  10  Fällen  zwischen  dem  6.  und 
9.  Monat  und  bei  4  Frauen  nach  Ablauf  eines  Jahres ,  während  9  Frauen  noch 
während  des  Wochenbettes  starben!  Torggler  (Innsbruck). 

9]  A.  Sippel  (Frankfurt  a/M.].    Beitrag  zur  primären  Genitaltuber- 
kulose  des  Weibes  nebst  Bemerkungen  zur  Bauchfelltuberkulose. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  52.) 

20jährige  Virgo,  Eltern  an  Tuberkulose  gestorben.  Seit  V4  ^^hr  Sdimeisen 
in  der  rechten  Unterleibsseite.  Rechtes  Orarium  nach  hinten  gesunken ,  höckerig. 
Rechte  Tube  sehr  druckempfindlich,  verdickt,  mit  einselnen  Knötchen.  Bäder, 
Tamponbehandlung  erfolglos.  Entfernung  der  rechten  Tube  und  Oyarium  durch 
Laparotomie.  Oberfläche  derselben  mit  Tuberkelknötchen  bedeckt.  Tubensehleim- 
haut  gleichfalls  tuberkulös  erkrankt.    Beckenperitonenm  nur  in  der  Gegend  der 
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reehten  Tube  erkrankt.  Glatte  Genesung.  Sehnelle  Beflserang  des  AUgemein- 
befindens,  bis  nach  V2  Jahr  links  dieselben  Beschwerden  auftraten  wie  früher 
rechts.  Zun&chst  Abrasio  mueosae  uteri.  Die  makroskopisch  normalen  Schleim- 
hautstflcke  wiesen  mikroskopisch  Tuberkelbildung  auf.  Laparotomie.  Hechts 
keine  Tuberkeleruptionen  mehr»  jetzt  links.  Abtragung  der  linken  Anh&nge. 
Glatte  Rekonyalesceni.  Pat.  jetst  seit  2^/4  Jahr  YöUig  beschwerdefrei;  nirgends 
Erseheinungen  von  Tuberkulose. 

An  diesen  interessanten  Fall  knüpft  8.  die  Bemerkung ,  dass  hier  die  Quelle 
der  Infektion  beider  Tuben  das  Cavurn  uteri  gewesen  sein  müsse.  Wäre  das 
Peritoneum  zuerst  erkrankt  gewesen,  so  würden  die  Tuberkelknötchen  gleichm&ßig 
über  das  Peritoneum  yertheilt,  nicht  auf  die  Umgebung  des  Oyarium  der  zuerst 
erkrankten  Tube  beschr&nkt  gewesen  sein.  Auch  eine  Infektion  der  letzteren  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  ist  wegen  des  Fehlens  jeder  sonstigen  Lokalisation  der 
Taberknlose  auszuschließen.  In  den  Uterus  soll  das  Tuberkelgift  nach  S.'s  An- 
sieht per  Taginam  gelangt  sein. 

Bezüglich  der  Diagnose  bemerkt  Verl,  dass  durch  die  Ton  He  gar  beschrie- 
bene Schwellung  der  Tube  mit  rosenkranzartigen  Verdickungen  eine  Tubentuber- 
kolose  wohl  wahrscheinlich  gemacht  werde,  dass  aber  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
baeillen  in  der  ausgekratzten  Uterusschleimhaut  an  ihr  keinen  Zweifel  lasse. 

Bezflglieh  der  Therapie  empfiehlt  S.  bei  der  Tuben  ezstirpation  womöglich  die 
Ovarien  oder  wenigstens  einen  Theil  derselben  zu  erhalten,  um  der  klimakterischen 
Atrophie  des  Uterus  vorzubeugen,  da  er  von  dem  Fortbestehen  der  Menstruation 
eine  günstige  Einwirkung  auf  die  Erkrankung  der  Uterusschleimhaut  erwartet. 
I^etztere  soll  mit  Jodoform  einer  längeren  örtlichen  Behandlung  unterworfen  wer- 
den. Nur  bei  Amenorrhoe  bezw.  unvermeidbarer  Amenorrhoe  und  bei  tieferer 
Erkrankung  räth  S.  zur  Exstirpatio  uteri.  Am  Schluss  seiner  Arbeit  beschäftigt 
er  sich  mit  der  Frage,  worin  die  Ursache  des  günstigen  Einflusses  der  Laparo- 
tomie bei  Bauchfelltuberkulose  zu  suchen  sei.  Nach  Erörterung  der  verschiedenen 
aufgestellten  Hypothesen  kommt  er  au  dem  Schluss,  dass  durch  die  Laparotomie 
die  Absonderung  eines  Serums  angeregt  wird,  welches  sich  dem  Tuberkelbacillus 
gegenüber  baktericid  verhält.  Graefe  (Halle  a/S.). 

10)  Ch,  Boemoh.     Ghiiaigische  Behandlung  der  tuberkulösen  Pe- 
ritonitis. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  1  u.  2.) 

Verf.  verbreitet  sich  ausführlich  über  das  Thema,  welches  erst  in  den  letzten 
Jahren  mehr  und  mehr  das  Interesse  der  Chirurgen  wachgerufen.  Was  zunächst 
die  Formen  anbetrifft,  so  unterscheidet  er  die  aseitische  Form,  die  akute,  subakute 
und  chronische;  dieselbe  kann  eine  allgemeine  sein  oder  eine  abgekapselte;  ferner 
die  trockene  und  die  adhäsiv  plastische;  und  noch  die  ulceröse  Form.  Diese 
Formen  kOnnen  auch  kombinirt  Torkommen,  nach  einander  entstehen  oder  die 
eine  in  die  andere  übergehen.  Er  stellt  in  einer  größeren  Tabelle  die  Fälle  der 
letsten  Jahre  zusammen.  Verf.  geht  dann  eingehender  auf  die  eigentliche  Be- 
handlung dieser  Peritonitiden  ein  unter  genauer  Berücksichtigung  der  bisher  ver- 
tretenen Anschauungen  über  die  Art  und  Weise  des  Heilungsprocesses  nach  der 
Zöliotomie.  Auch  er  tritt  für  diese  ein,  wenn  man  auch  selbst  Spontanheilungen 
ohne  irgend  einen  chirurgischen  Eingriff  beobachtet  habe.  Vor  Allem  werde  durch 
die  KOliotomie  das  Exsudat  entfernt  mit  all  den  Schäden,  welche  es  erzeugt,  vor 
AUem  durch  die  Kompression  der  Gefäße  und  die  dadurch  hervorgerufene  mangel- 
hafte Resorption;  femer  können  die  kranken  Organe,  die  Ursache  der  Entzün- 
dungen, entfernt  werden,  was  durch  die  einfache  Punktion  nicht  möglich  sei.  Dann 
hth  Verf.  die  KöHotomie  durch  den  dadurch  erzeugten  Blutzufluss  nach  der 
Bauchhöhle  hin  auch  für  ein  mächtiges  Anregungsmittel,  eine  stärkere  Resorption 
hervorsBurufen.  Den  Schluss  der  Arbeit  bildet  die  Schilderung  von  11  in  der 
Klinik  von  Winiwarter  beobachteten  Krankheitsfällen. 

Odenthal  (Hannover). 
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11)  noret  (Bonn).     Zur  Easuistik  der  diagnostisclien  Irrthümer  der 

ünterleibstumoren . 
Inaug.-Disfl.,  Bonn,  1895. 

Im  Mai  1894  wurde  in  die  Bonner  Frauenklinik  eine  Frau  aufgenommen, 
welche  einen  Tumor  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibs  hatte,  der  leicht  yerschieb- 
lieh  war  und  mit  der  rechten  Uteruskante  susammenzuh&ngen  schien.  Seit  der  Tor 
8  Monaten  erfolgten  letiten  Qeburt  bestanden  Schmersen  im  Leib,  die  besonders 
heftig  während  der  Periode  waren»  auch  waren  die  menstruellen  Blutungen  %n- 
gleich  sehr  hochgradig  geworden.  Bei  der  Laparotomie  stellte  es  sieh  heraus, 
dass  es  sich  nicht  um  einen  Ovarientumor  handele,  wie  es  Tor  der  Operation  an- 
genommen war,  sondern  um  ein  Sarkom  des  Coecum,  das  darauf  nebst  einem 
Stack  Dünndarm  entfernt  wiurde.  Der  Dünndarm  wurde  in  das  Colon  ascendens 
eingen&ht.  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darmes  hatten  nicht  bestanden,  nur  luweilen 
geringe  Obstipationen,  oder  leichte  Durchfälle.  Die  Kranke  war  von  der  medicini- 
schen  Poliklinik  mit  dem  Bemerken  überwiesen ,  dass  ein  Darmtumor  nicht  Yorliege. 
Der  Wundverlauf  war  ein  glatter.  Am  14.  Tage  p.  op.  Ter  ließ  Pat.  das  Bett,  am 
27.  wurde  bei  leichtem  Stuhlgang  ein  nekrotisches  Darmstück  mit  sfimmtlichen 
Darmn&hten  entleert.  Es  battte  sich  also  eine  Invagination  gebildet,  die  ohne 
Symptome  verlaufen  war.  Am  22.  Tage  p.  op.  wurde  Pat.  beschwerdefrei  entlassen. 

Kemke  (Bonn). 

12)  B«  Book,     über  artificielle   Abkapselungen   in    der  BauchhöUe 

bei  der  Operation  vereiterter  Abdominaltumoren. 

Inaug.-Diss.,  Würsburg,  1894. 

Verf.  berichtet  über  2  F&Ue  von  operativer  Entfernung  großer  vereiterter  Ab- 
dominaltumoren,  bei  welchen  durch  theilweise  Tamponade  der  Bauchhöhle  eine 
allgemeine  Peritonitis  verhütet  wurde.  In  beiden  Fällen  wurde  beim  Lösen  sehr 
fester  Darmadh&sionen  an  einer  Stelle  des  Darmes  die  Serosa  verletst  und  die 
Museularis  freigelegt.  Tamponade  der  Wundhöhle.  Am  7.  Tag  beim  Verband- 
wechsel zeigen  sich  die  Tampons  mit  Koth  durchtränkt.  Unter  täglichem  Aus- 
spülen der  Wundhöhle  mit  sterilem  Wasser,  Opium  und  flüssiger  Diät  in  beiden 
Fällen  spontaner  Verschluss  der  Kothfistel  nach  8  resp.  14  Tagen  und  Heilang 
der  Pat  0.  Mejer  (Bromberg). 

13)  Chognon.    Über  Adhäsionen  des  Processus  yermifonnis  mit  den 

Nachharorganen. 
Th^se  de  Ljon,  1894. 

Die  Adhäsionen  des  Wurmfortsatzes  mit  seinen  Nachbarorganen  sind  gewiss 
viel  häufiger  bei  Operationen  in  der  Bauchhöhle  beobachtet,  als  besehrieben.  In 
der  Litteratur  findet  C.  verzeichnet  12mal  Verwachsungen  mit  den  entzündeten 
Adnexen,  20mal  mit  Ovarialcysten,  je  Imal  mit  einem  Tumor  des  Uterus  und  des 
Mesenteriums.  (Kef.  kennt  einen  Fall  von  Verwachsung  mit  dem  Sack  einet 
Extra- uterin-Qravidität.)  Man  soll  d esshalb  bei  jeder  Laparotomie,  bei  der  Ad- 
häsionen getrennt  werden,  auf  den  Wurmfortsatz  achten.  Ist  er  an  irgend  einen 
Organ  adhärent  und  ist  er  bei  der  Lösung  auch  nur  wenig  verletzt ,  dann  soll 
nach  der  Ansicht  des  Prof.  Poncet  lieber  stets  exstirpirt  werden.  C.  besehreibt 
ausführlich  die  Technik  und  den  Verschluss  des  Darmlumens  mittels  Lambert- 
scher Naht.  Wltthaner  (Halle  a/S.}. 
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34)  Prieieau,  Mikroben.  —  35)  Goldberg,  Worhenbetipflege  in  Dresden.  —  36)  Reichet, 
Ätiologie  und  Therapie  der  Eiterung.  —  37)  Maxwell,  Tetanns.  —  38)  Popoff,  Hämor- 
xhagischer  Infarkt.  —  39)  Kämpffer,  Gefahren  der  Uterusausspülnngen.  —  40)  Stern, 
Wochenbetterkranknngen.  —  41)  Snellen  |r.,  Orbitalabscess.  —  42)  BIdone,  Erysipelas 

materna. 


(Aus  der  Breslauer  Frauenklinik.] 

I.  Partielle  Uterusobliteration  nach  Ausschabung  und 
Methode  operativer  Beseitigung  des  Leidens. 

Von 

Otto  Kästner. 

Dass  das  populärste  gynäkologische  Instrument,  bei  korrekter 
Anwendung  wohl  auch  das  unschädlichste,  sich,  wie  die  jüngste 
Litteratur  darthut,  in  den  Händen  Einiger  als  äußerst  gefährlich  er- 
wiesen hat,  ist  an  und  für  sich  im  Hinblick  auf  die  große  indivi> 
duelle  Schwankungsbreite  chirurgischer  Leistungsfähigkeit   nicht  zu 
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verwundern.  Für  uns  Lehrer  sind  derartige  Publikationen  von  den 
Resultaten  bedauerlicher  Ungewandtheit  ein  Mahnwort,  unseren 
Unterricht  dem  entsprechend  zu  gestalten,  und  mit  allen  Kräften  dar- 
auf hinzuwirken,  dass  derartige  Ungewandtheiten  möglichst  ver- 
mieden werden.  Und  da  es  nun  ein  Ding  der  Unmöglichkeit  ist, 
den  weniger  Begabten,  welchem  Perforationen  des  Uterus  mit  der 
Curette  begegnen,  so  lange  üben  zu  lassen,  bis  es  mit  Sicherheit  ver- 
mieden wird,  so  sehe  ich  meine  Hauptaufgabe,  in  gedachter  Richtung 
zu  wirken,  darin,  den  Schüler  an  Exaktheit  zu  gewöhnen,  ihm  nicht 
eher  zu  erlauben,  mit  dem  scharfen  oder  halbscharfen  Instrumente 
den  Uterus  zu  betreten,  ehe  er  nicht  mit  der  mit  Maßstab  versehenen 
Sonde  die  Länge  gemessen  hat,  ihn  nicht  andere  Guretten  benutzen 
zu  lassen,  als  ebenfalls  mit  Maßstab  versehene,  welche  er  über  das 
gekannte  Maß  in  den  Uterus  einzuführen  nicht  in  Versuchung  kom- 
men kann,  und  ihm  nicht  zu  gestatten,  ein  intra-uterines  Kratzin- 
strument durch  eine  enge  Cervix  durchzudrücken,  sondern  ihn  an- 
zuweisen, wenn  die  erforderliche  Weite  nicht  von  Hause  aus  vor- 
handen ist,  dieselbe  vorher  durch  Stöpsel-  oder  Schnabeldilatator  zu 
erzwingen,  endlich  die  Curette,  der  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  ent- 
sprechend, zu  biegen. 

Mit  Beobachtung  derartiger  Principien  ist  eine  Durchbohrung 
des  Uterus  mit  der  Curette  unter  allen  Umständen  vermeidbar. 

Weniger  leicht  vermeidbar  vielleicht  sind  Unglücksfälle  der 
Art,  wie  bisher  die  Litteratur  allerdings  nur  einen  Fall  aufweist  — 
beschrieben  von  F ritsch*  in  dieser  Zeitschrift  —  wo  nach  der 
Ausschabung  eine  Verwachsung  der  gegenüberliegenden  Uteruswan- 
dungen eingetreten  war,  die  Ausschabung  also  so  gründlich  ausge- 
fallen war,  dass  sie  eine  vollständige  Anfrischung  mit  all  ihren  Hei- 
lungsbedingungen darstellte. 

üass  dieses  Unglück  nicht  öfter  eintritt  oder  nicht  öfter  zur 
Kenntnis  kommt  —  ich  kann  es  nicht  leugnen  —  wundert  mich. 
Je  gründlicher  gekratzt  wird,  um  so  leichter  kann  die  ganze  Schleim- 
haut verloren  gehen,  dann  giebt  es  keine  Matrix  für  eine  neue 
Schleimhaut  mehr,  eine  solche  kann  sich  nicht  bilden,  das  Uterus- 
innere ist  angefrischt  und  kann  bei  genügender  Näherung  der  Wände 
mit  einander  verwachsen. 

Geht  in  Folge  irriger  anatomischer  Anschauungen  die  Intention 
des  Kratzenden  dahin,  die  ganze  Schleimhaut  zu  entfernen  und  die 
Muskulatur  zu  entblößen,  so  ist  die  Gefahr  der  späteren  Verwach- 
sung a  priori  sehr  groß.  Von  außerordentlicher  Wichtigkeit  ist  es 
daher,  das  Kraftmaß  zu  kennen,  welches  man  bei  dem  Aufdrücken 
mit  der  Curette  verwenden  darf,  um  gerade  eben  noch  eine  genü- 
gend dicke  Schleimhautschicht  zurückzulassen.  Um  in  dieser  Be- 
ziehung eine  exakte  Kontrolle  meiner  eigenen  Leistungen  zu  üben, 
bin  ich  in    2  Fällen   eben   so   wie  Werth^  verfahren,   ich  habe  an 

1  Dieses  Centralblatt  1894.  p.  1337. 

2  Dieses  Centralblatt  1895.  p'  190. 
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Uteri,  welche  exstirpirt  werden  mussten,  einige  Zeit  vorher  die  Aus- 
schabung gemacht  und  mich  überzeugt,  dass  bei  der  von  mir  bei  der 
Ausschabung  angewandten  Kraft  gerade  eben  die  zu  einer  Reproduk- 
tion erforderliche  Schleimhautschicht  zurückbleibt.  Dass  das  von  mir 
angewandte  Kraftmaß  von  Anderen  überschritten,  vielleicht  häufig 
überschritten  wird,  halte  ich  nicht  für  ausgeschlossen.  Und  doch  sind 
Verwachsungen  selten.  Einen  Fall  gab  wie  erwähnt  F ritsch  neu- 
lich bekannt,  über  einen  anderen  sei  hier  berichtet.  Beiden 
Fällen  ist  gemein,  dass  die  ominöse  Auskratzung  im  Puerperium 
gemacht  ist.  Die  von  der  Geburt  her  noch  niedrige,  nicht  zur  völ- 
ligen Dicke  regenerirte  Schleimhaut,  die  wegen  der  noch  nicht  been- 
deten Involution  bis  zu  unbeabsichtigter  Tiefe  leicht  verletzbare 
Uteruswand  liefern  die  Bedingungen,  unter  welchen  der  Uterus  durch 
Curettenzüge  bis  in  die  Muskulatur  hinein  verwundet  werden  kann, 
so  dass  kein  vor  Verwachsung  schützender  Schleimhautrest  zurück- 
bleibt. 

Ob  Fritsch's  Fall  auch  in  so  weit  dem  von  mir  beobachteten 
glich,  dass  ein  Theil  der  Uterushöhle  vorhanden,  dieselbe  etwa 
nur  zur  Hälfte  obliterirt  war,  lässt  sich  nicht  entscheiden,  da  Fritsch 
nach  einigen  Wegbahnungsversuchen  von  der  Portio  aus  wegen  des 
absoluten  Mangels  von  Beschwerden  von  weiteren  therapeutischen 
Unternehmungen  absah.  Ausgeschlossen  ist  gedachte  Möglichkeit 
nicht. 

Frau  £.  K.,  29  Jahre  alt,  aus  L.  in  Posen,  hat  als  Mädchen  regelmäßig  ohne 
Beschwerden  menstruirt,  eben  so  als  Frau.  Die  1.  Niederkunft  1888  war  spontan, 
das  Wochenbett  normal,  die  2.  1889  eben  so,  auch  das  Wochenbett  ohne  Beson- 
derheiten; nur  habe  Fat.  nach  der  2.  Geburt  an  erheblicher  Obstipation  gelitten. 
Es  sei  damals  eine  RQckwärtslagerung  diagnosticirt  und  eine  Ausschabung  des 
Uterus  gemacht  worden;  letztere  6  Wochen  nach  der  Geburt.  Seitdem  sei  die 
Regel  nie  wiedergekehrt.  Die  in  den  4 wöchentlichen  Pausen  wiederkehrenden, 
sehr  heftigen  Unterleibsbeschwerden  gaben  später  noch  einmal  zu  einer  Konsul- 
tation Veranlassung,  es  sei  damals  ein  Ring  eingelegt  und  V«  ^i^br  lang  getragen 
worden.  Seit  einigen  Jahren  bestehen  die  Unterleibsschmerzen  nicht  nur  in 
4 wöchentlichen  Pausen,  sondern  andauernd.  Diese  und  der  Wunsch  nach  Nach- 
kommenschaft, welcher  in  Anbetracht  des  Todes  ihrer  2  Kinder  ganz  besonders 
lebhaft  ist,  führt  Fat.  in  unsere  Klinik. 

Der  bimanuelle  Tastbefund  ergiebt  nichts  Besonderes.  Normal  gelegener,  nor- 
mal großer  Uterus.  Ovarien  normal  gelegen,  nicht  vergrößert,  nicht  yerkleinert,  die 
übrigen  Adnezgebüde  absolut  zart. 

Der  Versuch,  den  Uterus  mit  der  4  mm-Sonde  zu  betreten,  scheitert  bereits 
1  em  hinter  dem  äußeren  Muttermund,  eben  so  die  schließlich  mit  Haarsonden 
unternommenen  Versuche.     Die  Atresie  ist  zweifellos. 

Gegen  die  Schmerzen  hätte  die  Kastration  oder  die  Totalezstirpation  des 
Uterus  mit  oder  ohne  Ovarien  als  Radikalkur  erscheinen  können.  Der  jedoch 
immerhin  lebhafte  Wunsch  nach  Kindern  ließ  einen  konservirenden  Operationsver- 
such gerechtfertigt  erscheinen;  vielleicht  dass  ein  Rest  des  Uteruscavums  wegsam 
geblieben  war;  vielleicht  auch  dass  die  Atresie  nur  eine  kurze  Strecke  des  Hals- 
kanaU  emnahm. 

Diese  wichtigsten  schwebenden  Fragen  waren  zunächst  ohne  Verstümmelung 
auf  operativem  Wege  zu  beantworten.  Der  weitere  Modus  procedendi  musste  aller- 
dings von  dem  zu  gewinnenden  Aufschluss  abhängig  gemacht  werden. 
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IT.  JuDi:  Quersebnitt  lur  ErAffoung  des  DougUs'ichen  Räumet,  nach  beiden 
Seiten  eine  weitgieifende  MaBsenligntur  durch  die  hintere  Partie  der  lireiten  Liga- 
meDte,  Abtrennen  des  Uteiu»  von  diesem  Abschnitt  dei  Ligamente.  So  wurde  die 
Öffnung  im  DouglaB'achen  Raum  sehr  groß,  lo  daBS  der  Uterai  letrovertirt  — 
Bektirt  —  bequem  durchgezogen  weiden  konnte.  Bei  diesei  Oelegenbeit  über- 
■eugte  ich  mich  tod  dem  völlig  normalen  Auasehen  der  Ovarien. 

Datauf  spaltete  ich  das  Corpus  in  dar  Medianlinie  an  der  Hinterwand,  traf 
aut  eine  Tom  Fundus  aus  gemessen  3  cm  lange  Höhle ;  von  da  aus  war  die  Cervis 
auf  ca.  3  em  obliteiirt,  «ogegrn  die  unteren  ^ji—i  cm  der  Cerrix  wegsam  waren- 


««•awCecTi 


Die  Schleimhaut  der  abgeschlossen  gewesenen  Hshle  war  gewuchert,  auDer- 
ordentlich  weich,  so  dass  eine  Ausschabung  nothwendig  erschien ;  dieae  wurde  so- 
fait  ausgcfOhrt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  hypertrophischen  Schleim- 
haut ergab  au  Gerordentlich  gewucherte,  auf  dem  Längsschnitt  s&geförmige,  auf 
dem  Querschnitt  sternfürmige  DrQsen  mit  niedrigem  Cylinderepithel. 

Den  Oedinken,  die  obliteiirte  Stelle  keilförmig  zu  excidiren  und  die  wegaam 
gebliebenen  Theile  des  Corpus  und  dti  Cervis  an  einander  lu  nähen,  musste 
unterbleiben,  weil  dieser  Keil  lu  umfänglich,  die  Verkürsung  des  Uteras  in  be- 
deutend hatte  ausfallen  müssen.  \a  Transplantation  gar  nicht  %a  denken  I  Desa- 
halb  verfolgte  ich  folgenden  Plan.  Ich  wollte  bis  lut  oberen  Qrenie  der  Atreaie 
ein  Lacerationsektropium  herstellen,  auf  diese  Weise   einem  Verheilen   der  früher 
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obliterirten,  jetzt  geöffneten  Cervizpartie  Yorbeugen  und  eine  Scbleimhautbewach- 
sung  Yom  Corpus  und  dem  Ceryixreste  aus  unterstützen.  In  diesem  Sinne  nahm 
ich  die  AVundvereinigung  Tor,  d.  h.  im  Bereiche  der  wegsam  gebliebenen  Corpus- 
höble  so,  dass  hier  die  das  Corpus  spaltende  Schnittwunde  einfach  wieder  yernäht 
wurde  wie  beim  Kaiserschnitt,  während  ich  von  der  oberen  Grenze  der  nun  wieder 
wegsam  gemachten  Atresie  an  jede  Wundlefze  für  sich  mit  Suturen  versah  und 
so  dem  Verheilen  des  künstlich  geschnittenen  Spaltes  an  dieser  Stelle  vorbeugte. 

Darauf  reponirte  ich  den  Uterus  in  die  Bauchhöhle.  Die  breite  Wunde  im 
Douglas'schen  Raum  vereinigte  ich  nicht. 

Die  Heilung  erfolgte  ohne  Störung  und  im  Sinne  des  bei  der  Operation  kon- 
struirten  Planes.  Am  1.  Juli  finde  ich  die  Wunde  im  Douglas'schen  Räume  ge- 
schlossen. Die  Portio  ist  hinten  median  bis  oberhalb  des  Ansatzes  des  hinteren 
Scheidengewölbes  breit  gespalten.  Entfernung  der  von  der  Scheide  aus  zu  er- 
reichenden Suturen.  Uteruscavum  für  die  5  mm-Sonde  auf  7  cm  durchgängig.  Pat. 
verlässt  am  2.  Juli  die  Anstalt  mit  der  Weisung,  im  Oktober  behufs  eventueller 
Schließung  des  Cervixspaltes  sich  noch  einmal  in  die  Klinik  aufnehmen  zu 
lassen. 

Eine  eingehende  Motivirung  des  eingeschlagenen  Operationsver- 
fahrens könnte  nur  zur  Aufgabe  haben,  gegen  Anschauungen  zu 
polemisiren,  welche  immerhin  noch  verbreitet  sind,  und  auf  Grund 
deren  den  Atresien  im  Hereiche  des  Genitaltractus  gegenüber  ein- 
fache dilatatorische  Verfahren  mit  stumpfen  oder  scharfen  Instru- 
menten angewendet  werden.  Ich  habe  in  einigen  Arbeiten  über 
plastische  Kekonstruktionen  der  Vagina  (Verhandlungen  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Gynäkologie  1893  p.  424)  das  Irrige  derartigen 
Vorgehens  ausführlich  erörtert;  ein  Hinweis  auf  sie  mag  größere  Aus- 
führlichkeit entbehrlich  erscheinen  lassen.  Je  größer  meine  Erfah- 
rung wird,  um  so  mehr  befestigt  sich  bei  mir  der  Grundsatz,  dass 
im  Bereiche  des  Genitaltractus  genau  so  wie  bei  anderen  Hohlorganen 
des  Körpers  Atresien  nur  auf  dem  Wege  von  Plastiken  zu  heilen 
sind.  Ausgenommen  sind  nur  die,  welche  eine  minimale  Ausdehnung 
besitzen. 

IL  Entfernung  von  Adnexgeschwülsten  durch  vaginale 

Koliotomie. 

Von 

J.  Praeger  in  Chemnitz. 

In  No.  15  des  Centralblattes  bemerkt  Dührssen,  dass  man  von 
Seiten  der  Fachgenossen  bislang  am  wenigsten  der  vaginalen  Adnex- 
exstirpation  näher  getreten  sei,  während  die  intraperitoneale  Vagino- 
fixation  sich  bei   zahlreichen  Operateuren  Eingang  verschafft   habe. 

Im  August  1891  wurde  ich  zum  1.  Male  zu  einer  intraperitonealen  Vagino- 
fixation  dadurch  veranlasst,  dass  bei  einer  beabsichtigten  Schuck  Inguschen 
Operation  mit  Eröffnung  des  vorderen  Scheidengewölbes  und  Loslösung  der  Blase 
die  8  chücking' sehe  Nadel  versagte.  Ich  nähte  dann  nach  Spaltung  der  Bauch- 
fellfalte den  Fundus  uteri  durch  quere  Nähte  an  die  vordere  Scheiden  wand.  Erst 
seit  November  1894  habe  ich,  veranlasst  durch  die  Vervollkommnung  der  Macken- 
rodt-DQhrssen'schen  Methode,  dieselbe  häufiger  angewandt  und  in  den 
letzten  5  Monaten  6  Fälle  (mit  intraperitonealer  Fixation)  operirt,  die  sämmtlich 
glatt  verliefen  und  bis  jetst  auch  den   gewünschten  Erfolg  hatten.     3mal  handelt 
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es  sich  um  Retroflexio  mobilis,  deren  Beschwerden  durch  langjährige  BingbeKand- 
lung  nicht  beseitigt  wurden,  3mal  um  Retroflexio  mit  Prolaps  (Imal  Totalprolaps 
mit  Cvstocele).  In  2  der  ersteren  Fälle  nun  war  ich  genöthigt  gleichzeitig  eine 
Adnexoperation  Torzunehmen. 

Im  1.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  21jährige  Frau,  die  2mal  geboren  hatte. 
Das  entfernte  linke  Ovarium  war  in  dichte  Verwachsungen  eingebettet«  aus  denen 
es  stumpf  durch  Fingerdruek  entfernt  wurde.  £s  enthielt  eine  walnussgxoße 
Cyste. 

Im  2.  Falle  (35jährige  Frau,  die  4mal  geboren  hatte)  fand  sich  neben  der  seit 
Jahren  behandelten  Retroflexion  eine  bewegliche  Geschwidst  in  der  linken  Becken- 
hälfte von  der  Größe  eines  großen  Hühnereies.  Die  entfernte  Geschwulst  erwies 
sich  als  eine  einkammerige  Cyste  des  linken  Eierstocks. 

Bei  der  Entfernung  dieser  letzteren  Geschwulst  zeigte  sich,  dass  die  Wunde 
nicht  weit  genug  war,  um  die  Geschwulst  neben  der  an  provisorischen  Nähten 
vorgezogenen  Gebärmutter  yorwälzen  zu  können.  Dies  gelang  erst,  nachdem  ein 
Fadenzügel  dicht  an  der  linken  Gebärmutterkante  um  Eileiter  und  Ligament 
gelegt  war,  die  Gebärmutter  dann  reponirt  und  der  Zügel  kräftig  nach  rechts  ge- 
zogen wurde.  Dann  kam  die  Geschwulst  zum  Vorschein  und  wurde  leicht  ent- 
wickelt. Auch  die  Unterbindung  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  macht  keine  Schwie- 
rigkeiten. Es  dürfte  sich  danach  für  einigermaßen  größere  Geschwülste  der  An- 
hänge empfehlen,  die  Gebärmutter  vor  der  Entwicklung  in  den  Bauchraum  zurück- 
zuschieben, um  den  ganzen  Raum  des  Schlitzes  zum  Vorziehen  der  Geschwulst  sur 
Verfügung  zu  haben. 

Die  vaginale  Ovariotomie  —  Eröffnung  des  Douglas'schen  Raumes  zur  £Dt- 
fernung  der  Ovarien  —  die  zuerst  von  Gaillard  Thomas  empfohlene^  beson- 
ders von  Amerikanern  und  Engländern  (Battey  u.  A.)  angewendet  wurde,  spater 
jedoch  wegen  der  schlechten  Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  fast  allgemein 
verlassen  wurde,  hat  einen  vervollkommneten  Ersatz  durch  Dührssen's  Methode 
bekommen,  die  sich  für  kleinere  Adnexgeschwülste  sicher  immer  mehr  Eingang 
verschaffen  wird.  Begrenzt  ist  das  Bereich  dieser  Operationsmethode  selbstver- 
ständlich durch  die  Größe  der  Geschwülste,  sodann  wird  sie  bei  voraussichtlieh 
stärkeren  Darm  Verwachsungen,  besonders  bei  stark  adhärenten  Eitersäcken  zu  wider- 
rathen  sein. 

Zum  Schluss  bemerke  ich  noch,  dass  ich  eben  so  wie  P.  Müller* 
die  Vaginofixation  für  eine  sehr  vortheilhafte  Theiloperation  der  Vor- 
falloperationen halte,  dass  wahrscheinlich  zahlreiche,  bisher  unheil- 
bar, hezw.  der  Totalexstirpation  verfallene  Vorfälle  hei  Anwendung 
der  Vaginofixation  noch  heilbar  sind.  O.  Küstner  hat  gute  Er- 
folge durch  Hinzufügung  der  Ventrofixation  zu  Scheiden-  bezw. 
Scheidendammoperation  gehabt^;  die  Vaginofixation  ist  jedenfalls 
das  einfachere  und  meines  Erachtens  wahrscheinlich  auch  sicherere 
Verfahren,  da  es  nicht  unwesentlich  ist,  dass  bei  der  Vaginofixation 
die  Blase  in  die  Höhe  geschoben  und  die  Wiederkehr   einer  Cysto- 

cele  erschwert  wird. 

Nachschrift: 

Seit  Abschluss   dieser  Zeilen   hat  die  vaginale  Köliotomie,  hex. 

Colpotomia  anterior  auf  dem  6.  Gynäkologenkongress  durch  A.  Mar- 

t  i  n  eine  eingehende  Würdigung  erhalten.     Ich   selbst  habe  seitdem 

^  P.  Müller,  Über  Vaginofixation  des  retrovertirten  Uterus.  Monatsschrift 
far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1895,  April. 

2  A.  Baron  Engelhard t,  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  Prolapsus  uteri 
et  vaginae  (Berichte  und  Arbeiten  aus  der  Universitäts-Frauenklinik  su  Dorpat, 
herausgegeben  yon  O.  Küstner,  Wiesbaden,  1894). 
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die  intraperitoneale  Vaginofixation  in  5  weiteren  Fällen  ausgeführt. 
2mal  machten  sich  dabei  Operationen  an  den  Anhängen  nöthig,  in 
einem  Fall  doppelseitige  Salpingotomie  wegen  Pyosalpinx,  in  anderen 
Besektion  beider  Ovarien  wegen  kleincystischer  Degeneration.  Der 
erhaltene  normale  Rest  derselben  wurde  vernäht. 

In  2  weiteren  Fällen  wurde  die  Vaginofixation  als  Theil  der 
Operation  wegen  Totalp  rolaps  vorgenommen  (einmal  bei  gleichzeitiger 
Operation  eines  totalen  Dammrisses). 

Auch  diese  5  Fälle  sind  wie  die  obigen  glatt  verlaufen.  Über 
die  Dauererfolge  wird  später  zu  berichten  sein. 


III.   Über  Vermeidung  von  Decubitus  bei  kranken 
Wöchnerinnen  so  wie  sonstigen  kranken  Personen. 

Von 

Dr.  Thomalla, 

dirigirender  Arzt  des  Marienhospitals  in  Hückeswagen. 

Wie  viele  Vorschläge  auch  zur  Vermeidung  des  Decubitus  bei 
kranken  Personen  gemacht  worden  sind,  alle  gipfeln  in  einer  rich- 
tigen und  sauberen  Lagerung  der  Pat.  Um  diese  Bedingungen  er- 
füllen zu  können,  hat  man  es  mit  yerschiedenen  Lagerungskissen 
versucht.  Die  gebräuchlichsten  und  bisher  besten  sind  das  Wasser- 
und  das  Luftkissen.  Wie  gering  aber  sind  die  Vortheile,  welche 
diese  Kissen  den  Kranken  bringen.  Beachten  wir  zuerst  das  Wasser- 
kissen. Der  Kranke  wird  auf  dasselbe  gelegt,  bevor  es  angefüllt  ist, 
um  ein  Platzen  zu  verhüten.  Der  Pat.  hat  somit  eine  Zeit  lang 
den  Druck  der  harten  Unterlage  auszuhalten,  bis  derselbe  nach  er- 
folgter FüUung  des  Kissens  schwindet.  Ein  vollständiges  Rein- 
halten bei  Wunden  oberhalb  der  Anusgegend  oder  bei  Pat.,  welche 
ihr  Wasser  oder  Fäces  nicht  halten  können,  ist  ohne  Aufheben  der 
Kranken  nicht  möglich,  ein  Steckbecken  kann  ebenfalls  nur  dann 
untergelegt  werden,  wenn  der  Pat.  in  die  Höhe  gehoben  wird.  End- 
lich kommt  noch  hinzu,  dass  auch  beim  besten  Wasserkissen  die 
Gummilagen  nach  einiger  Zeit  Falten  bilden,  welche  leicht  einen 
Druck  auf  die  Weich theile  ausüben  können. 

Alle  diese  Nachtheile,  mit  Ausnahme  des  letzten,  haben  auch 
unsere  bekannten  Luftkissen,  wozu  aber  noch  hinzukommt,  dass  das 
Luftkissen  an  der  Matratze  oder  sonstigen  Unterlage  einen  Wider- 
stand findet  und  somit  einen,  wenn  auch  geringen,  Druck  auf  die 
Weichtheile  ausübt. 

Ich  habe  nun  folgendes  Kissen^  konstruirt,  welches  in  um- 
stehender Abbildung  demonstrirt  wird.  Das  Kissen  a  ist  ein  Gummi- 
wasserkissen  bis   zur  Grenze   der  Fläche  S,   welche  letztere  nur  aus 


1  Zu  beziehen  von  Emil  Arntz  in  Höxter  i/Westf. 
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der  unteren  Gummilage  besteht  und  an  dereu  Band  die  obere  Gummi- 
lage wasserdicht  angenäht  resp.  angeschweißt  ist.  Eben  so  ist  an 
dieser  Naht  ein  Luftkissen  c  befeatigt  Soll  der  Pat.  gelagert  werden, 
so  wird  das  Luftkissen  aufgeblasen  das  Wasserkisseu  bleibt  vor- 
laufig ungefüllt  Der  Pat  wird  jetzt  so  auf  das  Luftkissen  gelegt, 
daas  der  Anus  und  die  druckempfindlichen  Stellen  in  der  Öffnung  b 
begen  Da  das  Luftkissen  c  möglichst  groß  und  etwas  stark  aufge- 
blasen ist  so  wird  der  Abstand  des  Afters  von  der  Fläche  b  un- 
gefähr 5  cm  betragen  Nun  gieße  ich  das  A^asscr  in  das  Wasser- 
kissen  a  welches  vollkommen  gefüllt  wird  bis  zum  Rand  der  Fläche  b, 
noselbst  wie  erwähnt  die  beiden  Gumraiplatten  an  einander  genäht 
sind  Dadurch  ist  aber  die  ganze  Gegend  unter  dem  Luftkissen  e 
ebenfalls  gefüllt  so  dass  das  Luftkissen  durch  das  Wasser  bedeutend 
gehaben  wird  und  der  Abstand  des  \fters  bis  zur  Fläche  b  ungefähr 
10  cm  Hohe  erreicht  Somit  kann  man  ein  langes  und  ca.  15  cm 
breites  Steckbecken  gut  unter- 
„r-— '——"-  s,-^,^— ^^  -^^^- — j^  legen  Falls  der  Kranke  seine 
l*»^''«'"*»»"'''''»»»^        Exkremente    ohne    Steckbecken 

1^^.  ^1       gehen  lasst   kann  man  dieselben 

Bl^  ^  <        ^^*'    ^^^^^^^^^    oder    man   kann 

.^^H  <-  M  i       ^i"  Gefäß  oder  Schwamm  in  dem 

,^^^  ^  .      ^  i       freien  Raum  liegen  lassen ,    wo- 

WBg'f         ^[^  -^    durchder  Pat.  nicht  im  geringsten 

'^'  ■  '  *^    gcnirt  wird       Etwaige  dort   be- 

L  \  '  endliche    Wunden     können     gut 

l  f%  Ä,'     '  gereinigt  und  Verbandstoffe  daran 

j-j^^      ^  "  gelegt  werden.    Sodann  wird  der 

tHj^       T  ^        Kranke   vom   ersten  Augenblick 

Y^^ft^^f  an  weicher  liegen,  da  das  Luft- 

^  kissen   von    vom    herein    aufge- 

blasen ist  endlich  wird  die  Luft 
nicht  zusammengepresst  und  kein  Druck  hervorgebracht,  da  das 
I  uftkissen  auf  dem  spater  gefüllten  Wasserkissen  liegt  und  darauf 
hin  und  herschwankt  und  an  keiner  festen  Unterlage  Widerstand 
findet  Hierbei  kann  noch  hinzugefiigt  werden  dass  das  obere  Kissen  c 
anstatt  mit  Luft  auch  mit  ^^  asser  gefiillt  werden  kann.  Gleichzeitig 
sei  erwähnt,  dass  bei  Pat.  mit  seitlichen  Wunden  die  Öffnung  des 
oberen  Kissens  auch  seitlich  und  bei  oberen  Wunden  auch  oben  an- 
gebracht werden  kann.  Eben  so  könnte  auch  eine  obere  kleinere, 
neben  der  unteren  größeren  Öffnung  vorhanden  sein,  wenn  sich 
vielleicht  eine  Wunde  weiter  oberhalb  des  Anus  vorfindet,  wobei 
allerdings  die  beiden  getrennten  Luftkissen  an  zwei  Stellen  auf- 
geblasen werden  müssten. 
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1)  R.  Teuffei  (Chemnitz).     Duncan  oder  Schultze. 

(Monatsflchrift  fQr  Geburtshilfe  und  Qjnftkologie  Bd.  I.  Hft.  2.) 
Aus  einer  Beobachtungsreihe  von  25  Fällen  exspektativ  ver- 
laufener Nachgeburtsperioden  zieht  der  Verf.  den  Schluss,  dass  der 
Modus  des  Placentaraustrittes  in  den  meisten  Fällen  durch  die  Stelle 
des  Eihautrisses  bestimmt  werde.  Ist  sie  central,  so  nimmt  die 
Placenta  durch  die  Wirkung  der  Nachwehen  Kugelform  an,  indem 
sie  sich  gegen  das  Cavum  uteri  vorwölct,  und  geht  dann  voran 
(Schultze).  Bei  dicht  am  Placentarrande  sitzendem  Eihautrisse  da- 
gegen übernimmt  der  Placentarrand  die  Führung.  Durch  äuBere 
und  innere  Einwirkungen,  durch  Adhäsionen  der  Placenta,  Kürze 
der  Nabelschnur  u.  dergl.  könne  der  Modus  der  Ausstoßung  von  An- 
fang an  in  gewisse,  von  dem  Eihautriss  unabhängige  Wege  ge- 
leitet werden.  Westphal  (Greifswald). 

2)  Möbius   (Leipzig).      Ober  die   gegenwärtige   Auffassung 

der  Hysterie. 

(Monatssohiift  für  Geburtshilfe  und  Gyn&kologie  Bd.  I.  Hft.  1.) 
Der  Verf.  hat  dieses  von  ihm  so  sehr  geförderte  Gebiet  zum  Gegen- 
stand einer  knappen  Darstellung  gemacht.  Er  bespricht  zunächst 
den  grundlegenden  Unterschied  zwischen  der  modernen  und  der 
veralteten  Anschauung  vom  Wesen  der  Hysterie.  Man  glaubte  früher, 
die  hysterischen  Erscheinungen  entstünden  »reflektorische  von  diesem 
oder  jenem  Organe  aus;  Charcot's  Verdienst  ist  es,  diese  noch 
verworrenen  Vorstellungen  geklärt  zu  haben  dadurch,  dass  er  durch 
exakte  klinische  Beobachtung  die  Symptome  bei  reinen  Fällen  von 
Hysterie  »rein  darstellte«  und  sie  auch  bei  anderen  Elrankheitsfallen 
wiedererkennen  lehrte,  die  man  bis  dahin  nicht  für  Hysterie  ge- 
halten hatte.  Der  eigentliche  Schlüssel  zur  Hysterie  wurde  erst 
gefunden  durch  die  wiedet  auflebende  Beschäftigung  mit  dem  Hypno- 
tismus.  Nachdem  der  Beweis  gefuhrt  ist,  dass  die  einzelnen  Er- 
scheinungen der  Hysterie,  namentlich  die  dauernden  Symptome  oder 
»Stigmata«  derselben  rein  psychischer  Natur  sind,  indem  die  ein- 
fachen Vorstellungen,  die  beim  Gesunden  sich  durch  ihre  Blässe 
jederzeit  von  den  Wahrnehmungen  unterscheiden,  auf  eine  dem 
Kranken  unbewusste  Weise  zur  Wahrnehmung,  zur  körper- 
lichen Thätigkeit  werden,  fasst  er  das  Ergebnis  seiner  Beobachtun- 
gen in  den  Satz  zusammen :  »Die  der  Hysterie  wesentliche  Veränderung 
besteht  darin,  dass  vorübergehend  oder  dauernd  der  geistige  Zustand 
der  Hysterischen  dem  der  Hypnotisirten  gleicht,  d.  h.  jener  reagirt, 
ohne  hypnotisirt  zu  sein,  wie  dieser.  Eben  so  wie  alle  im  hypno- 
tischen Zustande  beobachteten  Erscheinungen  (Anästhesie,  Amnesie, 
Hallucination,  Lähmung,  Kontraktur,  vasomotorische  Veränderungen, 
Ödeme,  Blutungen)  sind  alle  Erscheinungen  bei  der  Hysterie  Wir- 
kungen der  Suggestion,  d.  h.  des  Vorstellens.c 

30** 
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Bei  der  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Hysterie  theilt  der  Verf. 
der  Vererbung  die  wesentlichste  Rolle  zu,  indem  er  anführt,  dass 
man  fast  immer  bei  den  Vorfahren  Hysterischer  bereits  Entartungs- 
zustände  nachweisen  könne.  Bei  den  wenigen  Fällen  von  erworbener 
Hysterie  (traumatischer  Neurose),  bei  denen  ein  psychisches  Trauma 
scheinbar  die  Ursache  der  Erkrankung  ist,  ist  die  zur  Entstehung 
der  Hysterie  nöthige  Entartung  im  Torangegangenen  Leben  erworben. 
Das  psychische  Trauma  ist  nur  Gelegenheitsursache.  So  kann  bis- 
weilen auch  eine  Erkrankung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
eine  Gelegenheitsursache  abgeben,  namentlich  da  das  seelische  Leben 
des  Weibes  durch  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane  in  hohem 
MaBe  beeinflusst  wird.  Sehr  häufig  bestehen  jedoch  Hysterie  und 
Geschlechtskrankheiten  neben  einander,  ohne  dass  ein  innerer  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  ist.  Hiemach  ist  die  Beschränkung 
der  Hysterie  auf  das  weibliche  Geschlecht  sinnlos. 

Die  Hysterie  findet  sich  in  allen  Lebensaltern.  Bei  Kindern 
selten  und  dann  meist  nur  monosymptomatisch  erreicht  sie  ihre 
Beute  in  der  Blüthe  des  Lebens.  Je  älter  der  Fat.,  desto  düsterer 
und  eintöniger  das  Krankheitsbild. 

Die  Behandlung  theilt  sich  in  eine  allgemeine  und  eine  sym- 
ptomatische. Die  erstere  richtet  sich  auf  Besserung  des  Allgemein- 
befindens, die  letztere  kann  gemäß  dem  Begriffe  der  Hysterie  nur 
eine  seelische  sein.  Die  Suggestion  spielt  bei  ihr  eine  Hauptrolle; 
sie  kann  theils  in  Hjrpnose,  theils  im  wachsenden  Zustande  durch 
das  Wort  erfolgen,  auch  kann  sie  larvirt  in  Gestalt  irgend  eines 
Heilverfahrens,  welches  scheinbar  physikalisch  wirkt,  zur  Anwendung 
kommen.  Eine  gynäkologische  Behandlung  ist  im  Stande,  eine 
sehr  lebhafte  Suggestionswirkung  auszuüben,  da  sich  aber  auch 
schädliche  Suggestionen  an  sie  anschließen  können,  so  ist  sie  mit 
größter  Vorsicht  und  nur  auf  örtliche  Indikation  hin  anzu* 
wenden.  Westphal  (Greif swald). 

3)  Hefiter  (Leipzig).     Die   intern   wirkenden   Haemostatica 

in  der  Gynäkologie. 

(MonatflBohrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  2.) 
Der  Verf.  bespricht  fönende  Medikamente:  Secale  comutom, 
üstilago  Maidis  (»Maismutterkorn«) ,  Cortex  radicis  Gossypii  (Wurzel- 
rinde des  Baumwollenstrauches),  Hamamelis  virginica  (Zauberstrauch, 
witch  hazel) ,  Cortex  Vibumi  (Viburnum  prunifolium) ,  Hydrasds 
canadensis,  außerdem  noch  kurz  Atropin.  sulfuricum  und  Salipyrin. 
So  weit  dieselben  wissenschaftlich  untersucht  sind,  führt  er  ihre  Zu- 
sammensetzung und  ihre  Wirkung  auf  den  gesunden  und  kranken 
Organismus  an.  Bezüglich  der  Indikationen  für  die  Anwendung 
der  einzelnen  Mittel  verhält  sich  der  Verf.  als  Nichtgynäkologe 
bloß  referirend.  Westpkal  (Greifswald). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4}  Verhandlungen  der  geburtshilflichen  Gesellschaft  zu  New  York. 
(Amer.  journ.  of  obstetr.  1894.  December  u.  1895.  Januar.) 

Sitzung  am  2.  Oktober. 

EdebohlB  theilt  nachstehenden  Fall  von  vaginaler  Enukleation  des  Uterus 
wegen  ektopischer  Schwangerschaft  und  Beckeneiterung  mit,  welcher  desshalb  be- 
sonderes Interesse  darbietet,  weil  der  Versuch  gemacht  wurde,  den  Uterus  ohne 
Ligaturen  und  Klemmen  zu  entfernen. 

Die  Kranke  litt  an  ektopischer  Schwangerschaft  und  septischen  Erscheinungen, 
letitere  entwickelten  sich  mehr  und  mehr,  da  eine  Operation  yerweigert  wurde. 
Schließlich,  als  die  Angehörigen  der  Kranken  die  Zustimmung  zu  einer  Operation 
gaben,  war  die  Kranke  beinahe  moribund.  Aus  diesem  Grunde  und  da  zweifellos 
ausgedehnte  Verwachsungen  bestanden,  welche  die  Operation  zu  einer  sehr 
schweren  machen  würden,  entschloss  sich  E.,  den  Uterus  zu  entfernen,  um  Platz 
für  ausgiebige  Drainage  zu  schaffen.  Um  Blut  zu  sparen,  suchte  er  den  Uterus  durch 
stumpfe  Dissektion  zu  entfernen,  indem  er  sich  so  nahe  wie  möglich  am  Uterusrand 
hielt.  Nur  eine  Ligatur  wurde  angelegt.  Nach  der  Entfernung  der  Gebärmutter 
entleerte  sich  eine  Menge  faulen  Eiters.  Die  Verbindung  mit  der  Höhle  der  Hä- 
matocele  wurde  zun&chst  aus  Furcht  Tor  Lifektion  der  Blutcoagula  nicht  herge- 
stellt. Ausspülung,  Jodoformdrainage.  Die  Operation  hatte  20  Minuten  gedauert, 
der  Blutverlust  war  minimal.  Nach  der  Operation  erholte  sich  die  Kranke.  Nach 
8  Tagen  wurde  auch  die  Hämatooele  eröffnet  und  Massen  von  Blutcoagula  und  ne- 
krotischem Gewebe  entleert  Die  Heilung  wurde  durch  das  Auftreten  eines 
Qrphösen  Fiebers  lange  verzögert;  nach  3  Monaten  konnte  jedoch  die  Kranke  ge- 
heilt entlassen  werden. 

£.  bemerkt,  dass  Pratt  (Chicago)  zuerst  die  Methode  der  Ausschälung  des 
Uterus  angegeben  und  vielfach  erfolgreich  durchgeführt  habe.  Ehe  die  Gefäße 
in  den  Uterus  eintreten,  bilden  sie  eine  Plaques  von  kleinen  Gefäßen.  Hält  man 
sich  in  diesem  Gebiete,  so  kommt  es  nicht  zu  starker  Blutung,  sondern  nur  zu 
einer  Flächenblutung. 

Li  der  Diskussion  bemerkt  Polk,  dass  eine  tüchtige  Incision  in  die  Abscess- 
höhle  wohl  auch  zur  Drainage  genügend  gewesen  wäre.  AuchPryor  ist  der  An- 
sicht, dass  ein  solches  Vorgehen  nur  ausnahmsweise  gerechtfertigt  erscheinen  dürfte. 

Polk  hält  einen  Vortrag  über  vaginale  Hysterektomie  und  Zerstückelung  der 
Fibroide. 

Er  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Methode  indicirt  sei: 

1)  Wenn  die  Geschwulst  sich  vorwiegend  im  Becken  befindet  und  besonders 
durch  Adhäsionen  fixirt  ist. 

2)  Wenn  die  Geschwülste  weich  und  daher  kompressibel  sind. 

3)  In  allen  sonstigen  Fällen,  wo  die  Kranken  nicht  erschöpft,  das  Becken  ge- 
räumig, der  Soheidenraum  weit  ist  und  kein  Pyosalpinx  oberhalb  des  Beckenein - 
gangs  sich  findet. 

Treffen  diese  Bedingungen  zu,  so  kann  die  Geschwulst  die  Größe  des  schwan- 
geren Uterus  im  4.  und  selbst  5.  Monat  betragen. 

Die  Vorzüge  der  Methode  sind  offenbar. 

Die  Hauptsache  bei  der  Operation  liegt  in  der  frühzeitigen  Sicherung  der 
Uterinarterien  durch  Ligatur  und  den  fortdauernden  festen  Zug  an  der  Geschwulst 
cur  Kontrolle  der  Blutung.  Kleinere  Geschwülste,  welche  von  dem  unteren  Seg- 
ment der  Gebärmutter  entspringen  und  dieselbe  nach  oben  drängen,  werden  am 
besten  zunächst  entfernt,  um  bequem  zu  den  Uteringef&ßen  zu  gelangen.  Herab- 
xiehen  der  Gerviz,  halbmondförmiger  Schnitt  an  dem  hinteren  Ansatz  der  Scheide 
beiderseits  bis  zu  den  breiten  Mutterbändem,  auf  diesen  Schnitt  wird  senkrecht  nach 
unten  ein  zweiter  gesetzt,  welcher  die  Scheidenwand  durchtrennt  und  reichlich 
Kaum  schafft.     2  Finger  dringen  nun  in  die  Bauchhöhle  und  exploriren  die  hintere 
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Wand  des  Uterus  und  die  Anhänge.    Findet  sieh  Eiteransammlung  in  den  Tuben 
und  ist  dieselbe  so  hoch  gelagert,  dass  sie  schwer  lu  erreichen  ist,  so  muss  die 
Operation  aufgegeben  und  sum  Bauchsohnitt  gesehritten  werden.    Dsoin  werden  die 
Arterien  beiderseits  unterbunden  und  der  Schnitt  um  die  Cerrix  yollendet.    Unter 
starkem   Zug  wird   nun   der  Uterus  von  der  Verbindung  mit  Blase   und  breiten 
Mutterbändem  stumpf  losgelöst.     Das  freie  Stüek  der  Gesehwulst  wird  dann  Ein- 
getragen und  von  Neuem  die  Hakenzangen  eingelegt  und  ein  weiteres  StQck  freige- 
legt und  entfernt,  bis  die  ganze  Geschwulst  ausgeschält  ist.     Die  Gefäße  an  den 
Uterushömem  müssen  unterbunden  werden,  sobald  sie  ins  Gesichtsfeld  kommen, 
was  meistens  ohne  Schwierigkeit  geschieht.    Bei  der  Enukleation  sollen  die  seit- 
liehen  und  vorderen  Verbindungen  der  Masse  so  dicht  wie  möglich  an  der  Ge- 
schwulst abgetragen  werden ;  hierdurch  gelingt  es,  die  vordere  Platte  der  breiten 
Mutterbänder  und  den  vorderen  Peritonealüberzug  der  Gebärmutter  zu  erhalten. 
Nachdem  die  ganze  Masse  ausgeschält  ist,  werden  die  Anhänge  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  entfernt,  der  Feritoneallappen  über  die  Darmschlingen  ausgebreitet 
und  sorgfältig  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  nachdem  die  Incision  in  der  Scheide 
geschlossen  ist. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Boldt,  dass  er  hoffe,  dass  die  Operation,  wie  sie 
Folk  beschrieben,  viele  Nachfolger  finden  möge.  Denn  er  sei  gewiss,  dass  nicht 
nur  die  unmittelbaren  Erfolge  besser  seien  als  bei  dem  Bauohschnitt,  sondern 
dass  auch  die  späteren  Resultate  günstiger  sein  müssten. 

Ähnlich  äußert  sich  Edebohls,  welcher  vorschlägt,  in  dem  Falle,  wo  die  Tuben 
erkrankt  und  hoch  gelagert  sind,  wo  Folk  die  Operation  abbrechen  will  und  an 
deren  Stelle  den  Bauchschnitt  machen,  abzuwarten  und  später,  nach  Verklebung 
des  Feritoneums,  dieselben  zu  entfernen.  Letzterem  Gedanken  stimmt  auch  Jan- 
vrin  zu.  Folk  hält  dem  entgegen,  dass  es  bei  einer  solchen  Operation  sehr 
schwer  sei,  eine  Verletzung  des  Tubensackes  zu  vermeiden,  und  es  daher  geboten 
sei,  denselben  in  derselben  Sitzung  zu  entfernen. 


Sitzung  am  16.  Oktober. 

Grand  in  und  Janvrin  legen  Präparate  von  ektopischer  Schwangerschaft 
vor  und  berichten  darüber.  In  dem  Falle  J.'s  hatte  zwischen  der  ersten  Unter- 
suchung und  der  am  nächsten  Tage  erfolgten  Operation  eine  neue  starke  Blutung 
stattgehabt,  so  dass  die  orangegroße  Geschwulst  um  das  4fache  an  Größe  zuge- 
nommen hatte. 

Jarmann  berichtet  über  einen  Fall  von  Symphyseotomie  bei  einem  allgemein 
verengten  Becken. 

Goffe.  Fall  von  vaginaler  Hysterektomie  wegen  Prolaps  durch  Enukleation 
ohne  Ligatur  noch  Klemmen. 

G.  fand,  dass  die  Ausschälung  des  Uterus  sehr  leicht  mit  Hilfe  des  Thomas- 
scheu  Sägelöffels  auszuführen  ist  und  bei  sorgfältiger  Einhaltung  der  Grenzen  dicht 
am  Uterus,  ohne  irgend  ein  Gefäß  zu  unterbinden. 

Allerdings  bemerkt  er,  dass  er  3  Stunden  nach  der  Operation  wegen  Nach- 
blutung die  beiden  Stümpfe  der  breiten  Mutterbänder  mit  Klemmzangen  siehem 
musste. 

Folk  legt  mehrere  Präparate  vor,  unter  Anderem  erkrankte  Tuben  durch 
vaginale  Hysterektomie  entfernt,  und  betont  wiederum  die  Vortheile  dieser  Me- 
thode gegenüber  dem  Bauchschnitt. 

Sitzung  am  6.  November. 

Coe.  Erfolgreicher  Fall  von  Symphyseotomie.  Kranke,  40  Jahre  alt,  hat  Imal 
ein  todtes  Kind  geboren.  Spin.  9V4;  Crist.  lO^s;  Conj.  ext.  7;  Conj.  vera  31/4  2olL 
Schwierigkeit  bei  Eröffnung  des  Gelenkes,  welches  V4  Zoll  links  von  der  Mittel- 
linie liegt.  Dureh  Wendung  wird  leicht  ein  lebendes  Kind  zu  Tage  befSrdert. 
Glatte  Heilung;  vollkommene  Vereinigung.  C.  berichtet  weiter  über  einen  zweiten, 
früher  von  ihm  operirten  Fall,  welcher  noch  nicht  veröffentlicht  ist.     Daa  Kind 
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kam  todt  lur  Welt  in  Folge  Ton  Hindernis  bei  der  Herausbeförderung  des  Kopfes. 
Hier  wie  auch  in  5  weiteren  Fällen,  welche  im  vergangenen  Jahre  im  New  Yorker 
Oebärhause  beobachtet  wurden,  bestand  Kontraktion  der  Ceryix  und  des  Kindes- 
kopfes. Stets  war  Wendung  und  Extraktion  vorgenommen  worden.  Doch  hat  C. 
dieselben  Erscheinungen  auch  bei  Anlegung  der  Zange  nach  Symphyseotomie  ge- 
sehen, so  dass  es  iweifelhaft  ist,  welche  Methode  den  Vorsug  verdient 

Edebohls  seigt  das  Präparat  einer  Tubenschwangerschaft  im  Stadium  des 
Abortus  vor.  Die  äußere  Hälfte  der  Tube  und  das  Ostium  abdominale  ist  durch 
das  intakte  Ei  ausgedehnt,  der  Fötus  vollständig  in  die  Eihäute  eingehüllt.  Das 
Ei  ist  im  Begriff  in  die  Bauchhöhle  ausiutreten,  ein  Drittel  liegt  bereits  außer- 
halb des  Ostium.  Letiteres  war  an  der  Stelle,  wo  es  das  austretende  Ei  umfasst, 
au  einem  ddnnen  Ring  von  4V2  cm  Durehmesser  ausgedehnt.  Nach  der  Operation 
hätte  ein  gana  leichter  Druck  genügt,  das  £i  aus  der  Tube  ausiudrücken.  Das 
Alter  des  Eies  beträgt  2  Monate.  Weiter  berichtet  derselbe  über  4  Fälle  von 
Taginaler  Totalezstirpation  des  Uterus,  davon  3  nach  der  Methode  blutloser  Aus- 
■ehälung.    Janvrin  theilt  ebenfalls  einen  Fall  von  Enukleation  mit. 

Polk.  Präparate  von  Pyosalpinz  vaginal  entfernt,  mit  gleichieitiger  Entfer- 
nung des  Uterus.  P.  kommt  mehr  und  mehr  zu  der  Übeneugung,  dass  die  vagi- 
nale Methode  einen  großen  Fortschritt  gegenüber  der  abdominellen  darstellt  Sie 
sei  «war  etwas  schwerer  aussuführen,  jedoch  sei  es  ein  Irrthum  su  glauben,  dass 
die  Operation  im  Dunkeln  gemacht  werde,  durch  starkes  Herabziehen,  Anwendung 
hreiter  Betraktoren,  eventuell  Einschnitt  in  das  Scheidengewölbe,  lässt  sich  das 
Operationsfeld  vollkommen  freilegen. 

Mundo.  Verschiedene  Präparate  von  abdominell  entferntem  Uterus  und  Ad- 
nexen. Macht  die  Bemerkung,  dass  er  noch  immer  auf  dem  Standpunkte  stehe, 
nur  nach  eng  begrenzten  Indikationen  wegen  Myomen  su  operiren.  Zweifellos 
werde  die  Operation  häufig  unnöthiger  Weise  gemacht. 

G Urning  hält  einen  Vortrag  über  Anwendung  schwacher  galvanischer  Ströme 
bei  Behandlung  der  Uterusfibroide.  Er  empfiehlt  schwache  Ströme,  d.  h.  solche, 
deren  Intensität  60—100  Milliamperes  beträgt,  die  innere  Elektrode  wird  nicht  in 
den  Cervicalkanal  eingeführt,  sondern  vaginal  auf  die  prominenteste  Stelle  der 
Geschwulst  angelegt  Er  hat  zu  dem  Zweck  eine  eigene  Elektrode  angegeben, 
welche  mit  einer  Lage  Thon  bedeckt  ist.  G.  theilt  5  Fälle  mit,  welche  theilweise 
inoperabel  waren,  in  welchen  sämmtlich  gute  Erfolge  erzielt  wurden.  In  allen 
Fällen  verkleinerte  sich  die  Geschwulst  bedeutend,  Imal  versehwand  sie  gänzlich. 
Interessant  ist  noch  die  Mittheilung,  dass  nach  den  Veröffentlichungen  des  Qe^ 
Sundheitsamtes  in  New  York  in  dieser  Stadt  in  1  Jahre  25  Todesfälle  an  Uterus- 
fibromen gemeldet  wurden,  15  in  Folge  der  Operation. 

Murrey  tritt  warm  für  die  Anwendung  der  Elektricität  ein,  berichtet  über 
9  Fälle,  welche  er  im  letzten  Jahre  behandelt,  welche  sämmtlich  symptomatisch 
wesmitlich  j^ebessert  wurden.  Er  verwendet  sehr  schwache  Ströme  bis  zu  30  Milli- 
amperes. Ahnlich  spricht  sich  Waldo  aus,  welcher  ebenfalls  für  schwächere 
Ströme  eintritt  und  die  intra-uterine  Applikation  verwirft,  da  es  nicht  so  sehr  auf 
die  kaustische  Wirkung  der  Elektrode  auf  die  Uterussehleimhaut,  die  ohnedies 
nur  ausnahmsweise  vollkommen  erreicht  wird,  als  auf  die  interpolare  Wirkung  des 
Stromes  ankommt. 

Buekmaster  glaubt  die  letztere  Wirkung  experimentell  festgestellt  zu 
haben.  Er  leitete  einen  schwachen  Strom  durch  das  Hera  eines  Hundes  und  konnte 
nachher  mikroskopisch  ein  grünliches  Aussehen  der  Zellen  nachweisen. 

Goelet  hat  nicht  so  günstige  Resultate  wie  die  Vorredner,  möchte  jedoch  die 
Methode  nicht  entbehren.  In  einem  Falle  hat  er  mit  Zinkelektrolysis,  Einführung 
einer  Zinknadel  in  die  Geschwulst,  ein  vortreffliches  Resultat  erzielt.  Auch  er 
verwendet  nur  schwache  Ströme,  höchstens  30 — 50  Milliamperes. 

Ooffe  betont,  dass  durch  vorausgegangene  elektrische  Behandlung  die  Pro- 
gnose einer  später  notkwendig  werdenden  Operation  verschlechtert  würde. 

Dudley  ist  kein  enthusiastiseher  Anhänger  der  Methode,  hält  sie  jedoch  in 
bestimmten  Fällen  nicht  nur  für  gerechtfertigt,  sondern  direkt  für  das  Beste,  was 
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Wand  des  Uterus  und  die  Anhänge.  Findet  sich  Eiteransammlnng  in  den  Tuben 
und  ist  dieselbe  so  hoch  gelagert,  dass  sie  schwer  lu  erreichen  ist,  so  muss  die 
Operation  aufgegeben  und  lum  Bauchsohnitt  gesehritten  werden.  I>aim  werden  die 
Arterien  beiderseits  unterbunden  und  der  Schnitt  um  die  Cervix  yollendet.  Unter 
starkem  Zug  wird  nun  der  Uterus  Ton  der  Verbindung  mit  Blase  and  breiten 
Mutterbändem  stumpf  losgelöst.  Das  freie  StQek  der  Geschwulst  wird  dann  ab- 
getragen und  Ton  Neuem  die  Hakeniangen  eingelegt  und  ein  weiteres  Stück  freige- 
legt und  entfernt,  bis  die  ganie  Geschwulst  ausgeschält  ist.  Die  Gefi.ile  an  den 
Uterushörnem  müssen  unterbunden  werden,  sobald  sie  ins  Gesichtsfeld  kommen, 
was  meistens  ohne  Schwierigkeit  geschieht.  Bei  der  Enukleation  sollen  die  sät- 
lichen  und  yorderen  Verbindungen  der  Masse  so  dicht  wie  möglich  an  der  Ge- 
schwulst abgetragen  werden;  hierdurch  gelingt  es,  die  yordere  Platte  der  breiten 
Mutterbänder  und  den  yorderen  Feritonealübenug  der  Gebärmutter  sn  erhalten. 
Nachdem  die  ganie  Masse  ausgeschält  ist,  werden  die  Anhänge  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  entfernt,  der  Feritoneallappen  aber  die  Darmschlingen  ausgebreitet 
und  sorgfältig  mit  Jodoformgaze  ausgestopft,  nachdem  die  Incision  in  der  Scheide 
geschlossen  ist. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Boldt,  dass  er  hoffe,  dass  die  Operation,  wie  se 
Polk  beschrieben,  yiele  Nachfolger  finden  möge.  Denn  er  sei  gewiss,  dass  nidit 
nur  die  unmittelbaren  Erfolge  besser  seien  als  bei  dem  Bauohschnitt,  sondern 
dass  auch  die  späteren  Kesultate  günstiger  sein  müssten. 

Ähnlich  äußert  sich  Edebohls,  welcher  yorschlägt,  in  dem  Falle,  wo  die  Tuben 
erkrankt  und  hoch  gelagert  sind,  wo  Polk  die  Operation  abbrechen  will  und  an 
deren  Stelle  den  Bauchschnitt  machen,  abzuwarten  und  spätpr,  nach  Verklebong 
des  Peritoneums,  dieselben  zu  entfernen.  Letzterem  Gedanken  stimmt  auch  Jan- 
yrin  zu.  Polk  hält  dem  entgegen,  dass  es  bei  einer  solchen  Operation  sehr 
schwer  sei,  eine  Verletzung  des  Tubensackes  zu  yermeiden,  und  es  daher  geboten 
sei,  denselben  in  derselben  Sitzung  zu  entfernen. 


Sitzung  am  16.  Oktober. 

Grand  in  und  Janyrin  legen  Präparate  yon  ektopischer  Schwangerschaft 
yor  und  berichten  darüber.  In  dem  Falle  J.'s  hatte  zwischen  der  ersten  Untere 
suchung  und  der  am  nächsten  Tage  erfolgten  Operation  eine  neue  starke  Blutung 
stattgehabt,  so  dass  die  orang^große  Geschwulst  um  das  4fache  an  Größe  zuge- 
nommen hatte. 

Jarmann  berichtet  über  einen  Fall  yon  Symphyseotomie  bei  einem  allgemein 
y erengten  Becken. 

Goffe.  Fall  yon  yaginaler  Hysterektomie  wegen  Prolaps  durch  Enukleation 
ohne  Ligatur  noch  Klemmen. 

G.  fand,  dass  die  Ausschälung  des  Uterus  sehr  leicht  mit  Hilfe  des  Thomaa- 
schen  Sägelöffels  auszuführen  ist  und  bei  sorgfältiger  Einhaltung  der  Grenzen  dicht 
am  Uterus,  ohne  irgend  ein  Gefäß  zu  unterbinden. 

Allerdings  bemerkt  er,  dass  er  3  Stunden  nach  der  Operation  wegen  Nach- 
blutung die  beiden  Stümpfe  der  breiten  Mutterbänder  mit  Klemmzangen  sidiem 
musste. 

Polk  legt  mehrere  Präparate  yor,  unter  Anderem  erkrankte  Tuben  durch 
vaginale  Hysterektomie  entfernt,  und  betont  wiederum  die  Vortheile  dieser  Me» 
thode  gegenüber  dem  Bauchschnitt. 

Sitzung  am  6.  November. 

Coe.  Erfolgreicher  Fall  yon  Symphyseotomie.  Kranke,  40  Jahre  alt,  hat  IbbsI 
ein  todtes  Kind  geboren.  Spin.  9V4;  Crist.  lOVs;  Conj.  ext.  7;  Conj.  yera  3^4  ZoQ. 
Schwierigkeit  bei  Eröffnung  des  Gelenkes,  welches  V4  Zoll  links  yon  der  Mittel- 
linie liegt.  Dureh  Wendung  wird  leicht  ein  lebendes  Kind  zu  Tage  befördert 
Glatte  Heilung ;  yollkommene  Vereinigung.  C.  berichtet  weiter  über  eineai  zweiten, 
früher  von  ihm  operirten  Fall,   welcher  noch  nicht  yeröflfentlicht  ist     Das  Kind 
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kam  todt  sur  Welt  in  Folge  Ton  Hindernis  bei  der  Herausbeförderung  des  Kopfes. 
Hier  wie  «uoh  in  5  weiteren  Fallen,  welche  im  vergangenen  Jahre  im  New  Yorker 
Oeb&rhause  beobachtet  wurden,  bestand  Kontraktion  der  Gerrix  und  des  Kindes- 
kopfes. Stets  war  Wendung  und  Extraktion  vorgenommen  worden.  Doch  hat  C. 
dieselben  Erscheinungen  auch  bei  Anlegung  der  Zange  nach  Symphyseotomie  ge- 
idien,  so  dass  es  iweifelhaft  ist,  welche  Methode  den  Vorsug  verdient 

Bde bohle  seigt  das  Präparat  einer  Tubensehwangerschaft  im  Stadium  des 
AbortoB  TOT.  Die  äußere  Hälfte  der  Tube  und  das  Ostium  abdominale  ist  durch 
das  intakte  £1  ausgedehnt,  der  Fötus  vollständig  in  die  Eihäute  eingehüllt.  Das 
Ei  ist  im  Begriff  in  die  Bauchhöhle  auszutreten,  ein  Drittel  liegt  bereits  außer- 
halb des  Ostium.  Letiteres  war  an  der  Stelle,  wo  es  das  austretende  Ei  umfasst, 
tn  einem  dilnnen  Bing  von  4V8  cm  Durchmesser  aasgedehnt.  Nach  der  Operation 
hätte  ein  gani  leichter  Druck  genügt,  das  Ei  aus  der  Tube  ausiudrüoken.  Das 
Aher  des  Eies  beträgt  2  Monate.  Weiter  berichtet  derselbe  über  4  Fälle  von 
Tsginaler  Totalexstirpation  des  Uterus,  dsTon  3  nach  der  Methode  blutloser  Aus- 
lehälung.     JanTrin  theilt  ebenfalls  einen  Fall  Ton  Enukleation  mit. 

Polk.  Präparate  Ton  Pyosalpinx  Taginal  entfernt,  mit  gleichieitiger  Entfer- 
nung des  Uterus.  P.  kommt  mehr  und  mehr  zu  der  Überzeugung,  dass  die  Tagi- 
nale  Methode  einen  großen  Fortschritt  gegenüber  der  abdominellen  darstellt  Sie 
sei  zwar  etwas  schwerer  auszuführen,  jedoch  sei  es  ein  Irrthum  zu  glauben,  dass 
die  Operation  im  Dunkeln  gemacht  werde,  durch  starkes  Herabziehen,  Anwendung 
breiter  Ketraktoren,  eTcntuell  Einschnitt  in  das  Scheidengewölbe,  lässt  sich  das 
Operationsfeld  Tollkommen  fireilegen. 

Mundo.  Verschiedene  Präparate  Ton  abdominell  entferntem  Uterus  und  Ad- 
lexen.  Macht  die  Bemerkung,  dass  er  noch  immer  auf  dem  Standpunkte  stehe, 
anr  naeh  eng  begrenzten  Indikationen  wegen  Myomen  zu  operiren.  Zweifellos 
werde  die  Operation  häufig  unnöthiger  Weise  gemacht. 

Gnming  hält  einen  Vortrag  über  Anwendung  sohwaeher  galTanisoher  Ströme 
bei  Behaodlung  der  Uterusfibroide.  Er  empfiehlt  schwache  Ströme,  d.  h.  solche, 
deren  Intensität  60—100  Milliamperes  beträgt,  die  innere  Elektrode  wird  nicht  in 
den  Cerricalkanal  eingeführt,  sondern  Taginal  auf  die  prominenteste  Stelle  der 
Oeschwulst  angelegt  Er  hat  zu  dem  Zweck  eine  eigene  Elektrode  angegeben, 
welche  mit  einer  Lage  Thon  bedeckt  ist  G.  theilt  5  Fälle  mit,  welche  theilweise 
inoperabel  waren,  in  welchen  sämmtlich  gute  Erfolge  erzielt  wurden.  In  allen 
Fillen  Terkleinerte  sich  die  Geschwulst  bedeutend,  Imal  Tcrschwand  sie  gänzlich. 
Interessant  ist  noch  die  Mittheilung,  dass  nach  den  Veröfi'entlichungen  des  Ge- 
sandheitsamtes in  New  York  in  dieser  Stadt  in  1  Jahre  25  Todesfälle  an  Uterus- 
iOnromen  gemeldet  wurden,  15  in  Folge  der  Operation. 

Marrey  tritt  warm  für  die  Anwendung  der  Elektricität  ein,  berichtet  über 
9  Fälle,  welche  er  im  letzten  Jahre  behandelt,  welche  sämmtlich  symptomatisch 
wesentlich  gebessert  wurden.  Er  Tcrwendet  sehr  schwache  Ströme  bis  zu  30  Milli- 
aapires.  Ahnlich  spricht  sich  Waldo  aus,  welcher  ebenfalls  für  schwächere 
Ströme  eintritt  und  die  intra-uterine  Applikation  Terwirft,  da  es  nicht  so  sehr  auf 
die  kaustische  Wirkung  der  Elektrode  auf  die  Uterussehleinüiaut,  die  ohnedies 
nur  ausnahmsweise  ToUkommen  erreicht  wird,  als  auf  die  interpolare  Wirkung  des 
Stromes  ankommt 

Buekmaster  glaubt  die  letztere  Wirkung  experimentell  festgestellt  zu 
haben.  Er  leitete  einen  schwachen  Strom  durch  das  Herz  eines  Hundes  und  konnte 
nachher  mikroskopisah  ein  grünliches  Aussehen  der  Zellen  nachweisen. 

Goelet  hat  nicht  so  günstige  Resultate  wie  die  Vorredner,  möchte  jedoch  die 
Methode  nicht  entbehren.  In  einem  Falle  hat  er  mit  Zinkelektrolysis,  Einführung 
einer  Ztnknadel  in  die  Geschwulst,  ein  TortreffUches  Resultat  erzielt.  Auch  er 
Tcrwendet  nur  sdiwache  Ströme,  höchstens  30 — 50  Milliamperes. 

Goffe  betont,  dass  durch  Torausgegangene  elektrische  Behandlung  die  Pro- 
gnose einev  später  nothwendig  werdenden  Operation  Tcrsohlechtert  würde. 

Dndley  ist  kein  enthttsiastiseher  Anhänger  der  Methode,  hält  sie  jedoch  in 
m  Fällen  nicht  nur  für  gerechtfertigt,  sondern  direkt  für  das  Beste,  was 


822  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  30. 

geschehen  kann.    Auch  er  ist  von  der  Verwendung  starker  Ströme,  wie  sie  Apo- 
stoli  angiebt,  zurQckgekommen.       

Sitzung  am  20.  Noyember. 

Freeborn  zeigt  das  Präparat  eines  Uterusfibroms  vor,  welches  durch  vielfache 
Elektropunktur  (löOmal)  behandelt  war.  Man  sieht  die  verschiedenen  Stadien  der 
Nekrose,  kleine  hämorrhagische  Punkte,  Verkalkung,  Cystenbildung. 

Derselbe,  pathologischer  Anatom  des  Frauenhospitals  des  Staates  New  York, 
demonstrirt  weiter  4  Präparate  von  Durchschnitten  von  Uterusfibromen. 

Qrandin  und  Currier  weisen  auf  die  Wichtigkeit  des  1.  Präparates  hin. 
Sie  demonstriren  deutlich  die  Gefahr  der  Elektropunktur.  Ahnlieh  spricht  sich 
Bocke-Emmet  aus,  welcher  in  seiner  eigenen  Praxis  unangenehme  Folgen  der- 
selben gesehen  hat. 

Förster.    Fall  von  Sarkom  des  Eierstockes  bei  einem  4V2Jährigen  Kinde. 

Dickinson  hält  einen  Vortrag  über  Radfahren  vom  Standpunkt  der  G]mä- 
kologie.  Er  kommt  bei  seinem  interessanten,  alle  Punkte  erschöpfenden  Aufsätze 
zu  dem  Schlüsse,  dass :  unter  Beachtung  eines  geeigneten  KostOms  und  passender 
Einrichtung  des  Sattels,  mit  gehöriger  Vorsicht  und  allmählicher  Angewöhnung 
und  richtiger  Individualisirung,  bei  Nichtbestehen  von  Entzündungen,  das  Bad- 
fahren eine  passende  Bewegungsform  für  das  weibliche  Geschlecht  ist,  besonders 
in  großen  Städten,  wo  die  körperliche  Bewegung  nur  eine  beschränkte  sein  kann. 
Ähnlich  sprechen  sich  mehrere  Mitglieder  aus.  C  o  e  fragt  an,  ob  Einwirkung  auf 
Lageveränderungen  der  Gebärmutter  beobachtet  worden  seien.  Bei  2  Pat.,  welche 
an  Ketroflexion  litten,  habe  er  eine  günstige  Einwirkung  auf  dieselbe  beobachtet 

Hammrer,  der  bekannte  Neurologe,  welcher  der  Sitzimg  als  Gast  beiwohnt, 
bemerkt,  dass  er  nur  Günstiges  über  den  Einfluss  des  Kadfahrens  beobachtet  habe. 

Zweifellos  stärke  es  die  Athmung  und  eben  so  den  Herzmuskel,  wie  er  ver- 
schiedentlich habe  nachweisen  können.  Einen  üblen  Einfluss  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht habe  er  nicht  beobachtet  und  halte  ihn  auch  theoretisch  für  ausgeaehloesen, 
besonders  habe  er  keine  Reizung  der  Geschlechtsorgane,  die  zur  Masturbation 
führen  könnte,  durch  das  Reiben  beobachtet. 

In  ähnlicher  Weise  günstig  sprechen  sich  noch  Wylie,  Miteau  aus,  weleh 
Letzterer  auch  den  günstigen  Eipfluss  auf  chronische  Beckenerkrankungen  betont. 

Engelnuuui  (Kreusnach). 

5)  Belgische  Gesellschaft  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe. 

Lauwers  (Gourtrai).  Intraperitoneale  Stielversorgung  abdomi- 
naler Myotomie. 

In  einer  früheren  Sitzung  habe  ich  die  Methode  der  intraperitonealen  Stiel- 
versorgung erwähnt,  welcher  ich  den  Vorzug  gebe,  und  kurz  über  12  Fälle  be- 
richtet, von  denen  ein  einziger  tödlich  verlief.  Zu  diesen  12  Fällen  kann  ich  nun 
heute  noch  14  ohne  einen  einzigen  tödlichen  Ausgang  hinzufügen,  so  dass  die 
Sterblichkeit  meiner  FäUe  kaum  4X  beträgt.  Wenn  ich  nun  auf  die  Frage  der 
operativen  Behandlung  der  Myome  hier  nochmals  zurückkomme,  so  geschieht  dies, 
weil  die  voraufgegangenen  Diskussionen  bewiesen  haben,  dass  sie  durchaus  nicht 
gelöst  ist.  Die  Einen  sprechen  für  die  totale  Entfernung  des  myomatözen  Utems, 
Andere  für  die  intraperitoneale  Stielversorgung.  Was  die  extraperitoneale  Stiel- 
behandlung betrifft,  so  glaube  ich,  dass  sich  in  unserer  Gesellschaft  keine  An- 
hänger mehr  finden.  —  Mag  man  nun  den  Stiel  versenken  oder  ihn  am  unteren 
Rande  der  abdominalen  Öffnung  fixiren,  der  Stumpf  ist  von  jeher  von  Vielen  als 
eine  Quelle  von  Infektion  betrachtet  worden,  und  die  Idee,  ilm  zu  entfernen,  muss 
für  diese  gerechtfertigt  erscheinen.  Sicherlich  gilt  dies  von  den  Stielen,  wie  sie 
früher  hergestellt  wurden;  mehrere  Centimeter  lang,  durch  die  elastische  Um- 
schnürung in  der  Cirkulation  behindert  und  durch  den  Thennokanter  und  dureh 
viele  Nähte  theilweise  nekrotisirt,  setzten  sie  die  Operirten  der  doppelten  Oe&hr 
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der  Blutung  und  der  Septikämie  aus.  Dies  ist  durchaus  nicht  der  Fall  bei  kleinen, 
kaum  daumendicken  Stielen,  wie  ich  sie  herstelle.  Wie  man  bei  Amputation  eines 
Oliedefl  die  Blutstillung  durch  Ligatur  der  getrennten  Arterien  bewirkt,  so  muss 
man  auch  die  sufQhrenden  Arterien  des  Uterus  unterbinden,  um  die  Blutstillung 
des  Stieles  lu  erreichen  und  lu  sichern.  Sobald  diese  unterbunden  sind,  kann 
der  Stiel,  ohne  irgend  welche  Blutung  lu  fürchten,  getrennt  werden.  Unter  diesen 
Umständen  firagt  man  sich,  welche  Gefahr  dieser  kleine ,  blutleere  Stiel ,  der  lur 
größeren  Vorsicht  mit  Peritoneum  umgeben  wird,  noch  bieten  kann.  Und  wenn 
nun  der  Stiel  ungefährlich  ist,  warum  ihn  entfernen?  Es  ist  wahr,  was  Jacobs 
behauptet,  dass  nur  wenige  Minuten  genügen,  um  den  Stiel  lu  entfernen.  Aber 
wozu  selbst  dieser  kleine  Zeitverlust?  Ist  es  nicht  besser,  die  Peritonealhöhle 
T ollständig  abgeschlossen  zu  halten  als  unnöthigerweise  durch  die  Scheide  zu 
drainiren? 

Das  Besultat  meiner  Operationen  spricht  aber  am  meisten  für  meine  An- 
schauungen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  noch  in  Bezug  auf  die  Indikationen  der  Myotomie 
bemerken,  dass  die  heute  erreichte  geringere  Mortalität  derselben  nicht  mehr 
allein  Ton  der  Vervollkommnung  der  operativen  Technik,  sondern  auch  besonders 
davon  abhängt,  dass  frühzeitig  operirt  wird. 

Thi^baut  (Brüssel).  Abscess  des  Ovariums  und  der  Tube,  mit 
einem  Abscess  des  Netzes  kommunicirend. 

D.  C,  29  Jahre  alt,  NuUipara,  ist  seit  4  Jahren  krank,  über  Schmerzen  im 
Unterleib  und  im  Kreuz  klagend.  In  der  letzten  Zeit  lokalisirten  sich  die  äußerst 
heftigen  Schmerzen  besonders  -in  der  rechten  Seite  des  Beckens,  und  zu  wieder- 
holten Malen  traten  peritonitische  Erscheinungen  auf.  Die  Entleerungen  des 
Stuhles  und  Urins  waren  äußerst  schmerzhaft;  die  Menstruation  regelmäßig,  aber 
sehr  stark.  Allgemeiner  Zustand  schlecht;  die  Kranke  ist  abgemagert  und  hat 
ein  kachektisches  Aussehen. 

Vaginaluntersuchung.  Collum  einer  Nulliparen,  normal;  Uteruskörper 
in  Anteversion,  nach  links  gerichtet,  an  einen  unregelmäßigen,  schmerzhaften  und 
umfangreichen  Tumor  angeheftet.  Dieser  reicht  bis  zum  Nabel  hinauf,  nimmt  die 
ganze  rechte  Seite  des  Beckens  ein  und  drückt  das  rechte  Scheidengewölbe  herab. 
Die  linken  Adnexe  sind  nicht  fühlbar. 

Diagnose:  Abscess  des  Ovariums. 

Temperatur  2  Tage  vor  der  Operation  38,7. 

Laparotomie  am  22.  April. 

Bei  Eröffiaung  des  Bauches  findet  man  die  ganze  rechte  Seite  des  Beckens  mit 
einem  unregelmäßigen  adhärenten  Tumor  ausgefüllt.  Das  verdickte  und  entzün- 
dete Netz  verdeckt  denselben  und  ist  an  seinem  unteren  Theile  stark  fixirt. 
Während  der  Extraktionsversuohe  platzt  ein  mit  grünlichem,  stinkendem  Eiter 
gefüllter  Abscess  des  Netzes.  Der  untere  Theil  des  Tumors  ist  durch  einen 
enormen  Abscess  des  Oyariums  und  der  Tube  gebildet.  Letztere  kommunicirt  mit 
dem  Abscess  des  Netzes.  Das  abdominale  Ende  der  Tube  ist  an  das  Ovarium 
angeheftet  und  kommunicirt  direkt  mit  dem  Abscess  des  Ovariums.  Der  nicht 
abflcedirte  Theil  des  Ovariums  ist  in  eine  Cyste  mit  serösem  Inhalt  umgewandelt. 
—  Die  linken  Adnexe  sind  normal. 

Da  bei  den  Versuchen,  den  Tumor  zu  entfernen,  der  Abscess  des  Ovariums 
platzte,  so  wurde  die  Toilette  der  Abdominalhöhle  mit  sterilisirtem  Wasser  ge- 
macht.^ 

Abends  39,1;  die  folgenden  Tage  39,8  und  39,7.  Die  Kranke  starb  in  der 
Nacht  Tom  24.  zum  25.  unter  den  Erscheinungen  einer  akuten  Peritonitis.  —  Die 
Gegenwart  des  Streptococcus  pyogenes  wurde  nachgewiesen. 

Hierzu  bemerkt  Vortr.,  dass  die  Abscesse  des  Epiploon  selten  sind.  In  Be- 
zug auf  die  Art  der  Operation  glaubt  er,  dass  bei  dem  vorhandenen  Fieber  die 
▼aginale  Entfernung  des  Tumors  bessere  Besultate  gegeben  hätte;  man  hätte  die 
tödliehe  Peritonitis  vermeiden  können.  Selbst  wenn  man  bei  der  vaginalen  Ent- 
fernung den  Eitersack  von  den  Adhärenzen  nicht  hätte  lösen  können,  so  konnte 
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man  ihn  eröffnen  nnd  durch  die  Scheide  drainiren.  la  solchen  F&Uen  ist  es  wohl 
Torzuziehen,  die  Adnexe  der  einen  Seite  zu  opfern  und  damit  das  Leben  der 
Kranken  zu  erhalten. 

Nisot  (Brüssel)  beriohtet  über  einen  Fall  yon  Fibrom  des  Utems  mit  Der- 
moidcyste des  Ovariums  komplioirt,  und  bemerkt  hierzu,  dass  außer  dem  in  dieser 
Gesellschaft  von  Godart  mitgetheilten  Falle  kein  weiterer  in  der  Litteratur  su 
finden  ist. 

Derselbe  zeigt  das  PMparat  eines  durch  Köliotomie  operirten  Caieinoms 
des  Oyariums  Yor,  wo  wegen  bedeutenderer  Verwachsung  des  Ovarialtumors  an 
das  rechte  Uterushom  ein  Stiel  aus  dem  Uterusgewebe  gebildet  werden  musete, 
um  das  Neoplasma  zu  entfernen.  B«  Sftvlnuuui  (Brassel). 


Kleinere  Mittheilungen. 


6]  Bemays.     Der  erste  glücklich  verlaufene  Fall  von  Kaisersclinitt 
bei    Placenta    praevia    nebst    Bemerkungen    über    die    Operations- 

methode. 
(Sonderabdruck  aus  dem  Joum.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  Mai  12.) 

B.  machte  in  Konsultation  bei  einer  Pluripara  mit  starker  Blutung  in  Folge 
von  Placenta  praevia  den  klassischen  Kaiserschnitt,  die  GebSxmutterwunde  n&bte 
er  ohne  Einfalzen  des  Bauchfells  in  2  Nahtreihen,  deren  eine,  12  Knopfn&hte,  tief 
griff  und  nicht  nur  die  Muscularis,  sondern  auch  die  daranstoßenden  Schichten 
der  Schleimhaut  und  Decidua  mit  fassten,  während  die  vier  oberflächlichen  da- 
zwischen gelegt  wurden,  so  dass  nirgends  ein  Klaffen  der  Wundränder  stattfand. 
Die  Mutter  genas,  das  lebend  extrahirte  Kind  starb  nach  einigen  Stunden,  nach 
Ansicht  der  behandelnden  Arzte  in  Folge  eines  nicht  verschlossenen  Foramen 
ovale. 

B.  glaubt,  dass  in  ähnlichen  Fällen  der  Kaiserschnitt  anzurathen  ist  in  der 
Voraussetzung,  dass  ein  hinreichend  in  Laparotomien  erfahrener  Chirurg  zur  Ver- 
fügung steht.  Ist  aber  diese  Voraussetzung  nicht  erfüllt,  so  soll  man  lieber  in 
der  gewohnten  Weise  verfahren.  Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

7]  Beuttner.     Zur  Frage  der  Einleitung  der  künstlichen   Frühgeburt 

bei  Beckenenge. 
(Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIIL  Hft.  2.) 

Auf  Grund  von  21  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt,  beobachtet  in  der 
Bemer  Frauenklinik,  empfiehlt  B.  das  bekannte  P.  Müll  er*  aehe  Verfahren  der 
Einpressung  des  kindlichen  Kopfes  in  den  Beckenkanal  zur  Erkennung  dee  rich- 
tigen Zeitpunktes  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgebart.  Naeh  litterariseben 
Bemerkungen  stellt  Verf.  die  Vorzüge  des  P.  Müll  er' sehen  Verfahrens  ine  reehte 
Licht  und  beschreibt  es  an  der  Hand  von  4  gelungenen  Abbildungen.  In  dO  Fällen 
von  Beekenverengerungen,  bei  welchen  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
nahe  lag,  konnte  durch  wiederholte  Anwendung  des  kontroUirenden  Müll  er*  sehen 
Verfahrens  die  künstliche  Frühgeburt  überhaupt  umgangen  werden.  Aus  dem 
Vergleich  der  beiden  in  Tabellen  zusammengestellten  Beobaehtungareihen  koimte 
B.  folgende  Schlüsse  ziehen: 

Zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden  darf  bei  der  Frage  der  Einleitung  der 
Frühgeburt  kein  Unterschied  gemacht  werden.  Eine  C.  v.  von  10  em  kann  keine 
Kontraindikation  bilden. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Frühgeburt  einzuleiten  sei  oder  nicht, 
spielen  nicht  grobe  mechanische  Verhältnisse  mit,  sondern  meistens  handelt  et  sieh 
um  ein  geringes  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken. 

Die  künstliche  Frühgeburt  soll  dann  eingeleitet  werden,  wenn  der  kindliche 
Schädel  mit   seiner  größten  Cirkumferenz  bei  starkem  und  längerem  Druck  von 
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außen  anf  die  Soh&delbans  (eventuell  in  Naikoie)  eben  noch  den  Beckeneingang 
paasirt. 

£b  ist  nnzul&ssig,  aus  der  muthmaßlichen  Sehwangersohaftsdauer  auf  einiger- 
maßen konstante  Entwicklung  der  Frucht  £u  schließen. 

Die  Fehl  in  g' sehe  Ansicht,  wonach  bei  den  geringen  Ghraden  der  Becken- 
▼erengerung  die  spontane  Geburt  bessere  Resultate  als  die  kOnstlich  eingeleitete 
gebe,  besteht  nicht  zu  Recht. 

Jedenfalls  tritt  durch  die  Anwendung  des  P.  Müller 'sehen  Verfahrens  die 
Bedeutung  der  absoluten  Größe  der  Conj.  vera  etwas  in  den  Hintergrund. 

Bei  der  Unsulängliehkeit  von  einseitigen  Beokenmessungen  dürfte  die  prak- 
tische Bedeutung  des  Teifahrens  nicht  lu  verkennen  sein. 

Connut  (Breslau). 

8)  H.  Fetero  (Wien).   Die  manuelle  Koirektur  der  Deflexionslagen. 

(Beitrftge  lur  klin.  Medioin  und  Chirurgie  Hft.  10.) 

P.  hat  die  während  eines  Decenniums  (1880 — 1890)  in  der  geburtshilflichen 
Klinik  Gustav  Braun 's  erledigten  Gesichts-  und  Stirnlagen,  wobei  die  ersten 
3  Jahre,  in  welchen  keine  Umwandlungsversuohe  gemacht  wurden,  behufs  sta- 
tistischen Vergleiches  mit  aufgenommen  wurden,  benutat,  um  seinen  Standpunkt 
in  der  in  letzter  Zeit  von  verschiedenen  Autoren  bearbeiteten  Frage  su  präcisiren. 
Aus  dem  allgemeinen  Theil  der  Abhandlung  ist  die  von  P.  formulirte  Eintheilung 
der  Deflexionslagen,  die  in  manchen  Punkten  von  der  Ahlfeld 'sehen  abweicht, 
hervorzuheben. 

Unter  27901  Geburten  kamen  122  Gesichtslagen  (1  :  228)  vor,  darunter  78  I.  Posi- 
tionen und  44  II.  Positionen.  Von  den  Kindern  wurden  101  lebend  geboren, 
3  starben  bald  nach  der  Geburt,  20  wurden  theils  todt,  theils  tief  asphyktisch 
und  nicht  wiederbelebbar  geboren. 

Von  den  Müttern  starben  5,  darunter  2  an  Uterusruptur,  3  an  Peritonitis,  von 
denen  2  der  Klinik  zur  Last  fallen  und  gerade  FftUe  betreffen,  in  denen  Umwand- 
lungen gemacht  wurden. 

Die  Todesfl&lle  mitgerechnet  erkrankten  30  Frauen ,  von  diesen  die  meisten 
leicht  (Endometritiden  und  Parametritiden). 

Enge  Becken  wurden  41  beobachtet;  unter  diesen  wurden  11  Geburten  spontan, 
S  mittels  Forceps,  11  durch  Wendung  und  6  durch  Kraniotomie  beendet. 

In  12  Fällen  wurden  Umwandlungsversuche  geinacht,  die  in  5  Fsllen  (dar- 
unter 4  platte  Becken  mit  nicht  unter  9  cm  C.  v.)  von  Erfolg  waren  (alle  Kinder 
reif,  lebend),  wfthrend  in  den  übrigen  7  Fällen  die  Versuche  misslangen  (darunter 

3  Kinder  todt,  1  Kraniotomie,  1  Forceps,  1  Wendung). 

Bei  normalem  Becken  wurden  59  spontan,  4  mittels  Forceps,  je  3  durch  Wen- 
dung und  Kraniotomie  erledigt.   12  Umwandlungen  gelangen  (alle  Kinder  lebend), 

4  misslangen.    Von  diesen  wurden  3  spontan,   1  durch  Wendung  beendigt  (alle 
Kinder  lebend). 

In  Summe  wurden  also  28  Umwandlungsversache  gemacht,  von  denen  17  ge- 
lungen sind.  P.  stimmt  den  von  Thorn  für  die  Korrektur  gestellten  Indika- 
tionen bei. 

Was  die  Stimlagen  betrifft,  so  kamen  25  Fälle  zur  Beobachtung,  wobei  zu 
erwähnen  ist,  dass  P.  die  langdauemden  Stimeinstellungen,  die  aus  Gesichtslagen 
durch  Tiefertreten  der  Stirn  entstanden  sind,  mit  unter  die  Stimlagen  rechnet. 
In  12  Fällen  handelte  es  sieh  um  normale  Becken  und  wurden  die  Geburten  7mal 
durch  Forceps  (2  Kinder  todt),  3mal  spontan  beendet;  2mal  wurden  Umwandlungen 
mit  Erfolg  angeführt  (beide  Kinder  lebend).  In  13  Fällen  lagen  verengte  Becken 
vor  und  wurden  3mal  Umwandlungen  mit  Erfolg  vorgenommen  (2  Kinder  lebend, 
1  todt,  in  welchem  Falle  die  Geburt  mittels  Zange  beendet  wurde) ;  von  den 
übrigen  Fällen  wurde  1  spontan,  1  durch  Forceps  (Kind  todt),  8  durch  Kraniotomie 
beendet. 

P.  hat  bei  den  17  gelungenen  Umwandlungen  (Gesichtslagen)  kein  Kind  ver- 
loren.   Die  2  Todesfälle  der  Mütter  sind  Infektionen ,  die  nicht  der  Methode  zu- 
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Buschreiben  sind.  Der  Umstand,  dass  bei  den  gelungenen  Umwandlungen  die 
Beckenverengerung  nicht  unter  9  cm  herabging,  spricht  dafür,  dass  dies  Verfahren 
nur  bei  Verengerungen  1.  Grades  Ton  Frfolg  begleitet  sein  wird.  Es  ist  aber 
auch  bei  Verengerungen  von  8V9  cm,  wenn  der  Sch&del  nicht  lu  groß  und  breit 
ist,  die  Umwandlung  zu  yersuchen. 

P.  spricht  sich  nach  seiner  Statistik  und  nach  der  Ton  y.  Weiss  (Volk* 
mann 's  Sammlung  klinischer  Vorträge  No.  74]  für  das  exspektatiTe  Vorgeben  bei 
normalen  Verh&ltnissen  aus.  Wenn  aber  Komplikationen,  wie  räumliches  Misa- 
yerhältnis,  abnorme  Wehenthätigkeiti  mento-posteriore  Einstellung  des  Gesichts, 
Stehenbleiben  über  oder  im  Beckeneingang  oder  andere  Störungen  des  Meehanis- 
muB,  höheres  Alter  bei  Erstgebärenden,  besondere  Enge  und  Rigidität  der  Geburte- 
wege  etc.  Torhanden  sind,  wird  man  rechtseitig  operativ  einsugreifen  haben.  Die 
Nothwendigkeit  eines  Eingriffes  vorausgesetst,  hält  P.  die  manuelle  Korrektur  der 
Oesichtslagen  durch  Flexion  des  Kopfes  und  Bumpfes  für  einen  ToUkommen  be- 
rechtigten, ja  indicirten  Eingriff.  Als  Bedingungen  sind  anzusehen:  BeekenTer- 
engerung  von  nicht  unter  8,5  cm  G.  v.;  der  Schädel  darf  nicht  zu  breit  und  su 
hart  sein;  die  Blase  soll  stehen  oder  darf  nicht  zu  lange  gesprungen  sein;  das 
Gesicht  darf  noch  nicht  tief  im  Becken  fixirt  sein,  muss  wenigstens  noeh  heraus- 
gehoben werden  können ;  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  soll  noch  nicht 
Yorhanden,  das  Orificium  soll  genügend  erweitert  oder  erweiterungsfiihig  sein. 
Wenn  auch  zugestanden  werden  muss,  dass  yon  den  bei  normalem  Becken  nnter- 
nommenen  Umwandlungen  gewiss  eine  große  Anzahl  spontan  in  Geaichtalage  ge- 
endet hätten,  so  ist  doch  zu  erwägen,  dass  durch  die  Korrektur  in  den  meisten 
Fällen  der  Geburts verlauf  abgekürzt  wurde.  Die  Austreibungsperiode  betrug  nach 
Einstellung  des  Hinterhauptes  meist  nur  ^4 — 1  Stunde. 

Was  die  Umwandlungen  bei  Stirnlagen  betrifft,  so  sprechen  die  hohe  Kinder- 
mortalität und  die  unbefriedigenden  Resultate  mit  Forceps  und  Wendung  für  die 
Acceptirung  dieser  Operationsmethode. 

P.  pflegte  die  Umwandlungen  nach  Baudeloquell  und  Schatz  zn  machen. 
Bei  Gesichtslagen  sprechen  nicht  nur  die  Erfolge,  sondern  auch  theoretische  Er- 
wägungen fOr  dieses  Verfahren.  Die  Gebärende  wird  in  Narkose  auf  die  Seite 
des  kindlichen  Hinterhauptes  der  Länge  nach  mit  dem  Gesäß  am  Rande  des 
Bettes  gelagert.  Dann  wird  mit  der  der  Rüekenseite  des  Kindes  entsprechenden 
Hand  eingegangen  und  mit  dieser  das  Hinterhaupt  umgriffen.  Nachdem  die  De- 
flexion  bald  behoben  und  der  »todte  Punkte  erreicht  ist,  hat  auf  Kommando  die 
äußere  Assistenz  einzugreifen.  Diese  besteht  in  Hebung  des  Uterus  und  An- 
drängen gegen  die  Brust  und  den  Steiß  in  entgegengesetztem  Sinne.  Die  operxrende 
Hand  hält  das  Hinterhaupt  im  Beckeneingang  eine  Zeit  lang  fest;  die  Gebärende 
bleibt  auf  derselben  Seite  liegen. 

Bei  Stimlagen  glaubt  P.,  dass  BaudeloqueU  und  Schatz  bei  noch  beweg- 
licher Stirn  vorzuziehen  ist;  bei  bereits  feststehender  Stirn  räumt  er  Baudeloquel 
und  Schatz  den  gebührenden  Platz  ein. 

Den  Vorwurf,  dass  mit  der  von  P.  geübten  Umwandlungsmethode  Verletzungen 
in  dem  gedehnten  unteren  Uterinsegment  ermöglicht  werden,  glaubt  Verf.  zurück- 
weisen zu  können.  L*  Handl  (Wien). 

9)  Goenner.     Zur  Hinterscheitelbeineinstellung. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL  Hft.  2.} 

Unter  2400  Geburten  der  Baseler  Entbindungsanstalt  wurde  die  Hinteraoheitel- 
beineinstellung  8mal  beobachtet,  also  in  0,3X*  7  von  diesen  Frauen  hatten  enge 
Becken,  im  8.  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Hydrocephalus  bei  normalem 
Becken.  Die  Geburtsgesch lohten  werden  im  Auszug  mitgetheilt.  Von  den  Kindern 
wurden  3  lebend  geboren,  eben  so  viele  mussten  mit  Rüeksieht  auf  das  Leben 
der  Mutter  perforirt  werden  und  2  starben  intra  partum.  Von  den  Müttern  ging 
eine  in  Folge  von  Uterusruptur  zu  Grunde. 

Bei  den  Hinterscheitelbeineinstellungen  wirkt  die  Wehenthätigkeit  in  der 
Weise,  dass  der  tiefst  gelegene  Theil  des  Kopfes,  also  das  hintere  Scheitelbein» 
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tiefer  und  tiefer  tritt,  ohne  dass  die  Ffeilnabt  die  Neigung  zeigt,  nach  der  Mitte 
des  Beckens  hin  lu  rücken.  Eine  spontane  Geburt  ist  unter  diesen  Umständen, 
xumal  es  sich  fast  immer  um  enge  Becken  handelt,  nar  in  Ausnahmefällen 
möglich. 

Therapeutisch  empfiehlt  der  Verf.,  bei  dieser  Lageanomalie  die  Zange  anzu- 
legen, durch  Handgriffe  die  Kopfstellung  zu  Terbessem  und  jetzt  in  der  Zange 
zu  fiziren.  Die  Extraktion  beendigt  dann  die  Geburt.  Gelingt  ein  in  dieser 
Kiehtung  ausgeführter  Versuch  nicht,  so  kommt  nach  ihm  die  Perforation  auch 
des  lebenden  Kindes  in  Frage.  Soheanemann  (Breslau). 

10)  Bar  und  Tissier.     Die  Gefahr  der  Anwendung  der  Schlinge  bei 

Geburten. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  10.) 

Die  Verff.  stellten  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  in  Paris 
ein  2jährige8  Kind  vor,  welches  in  Steißlage  geboren  und  mittels  Schlinge  ex- 
trahirt  war.  Die  Extraktion  war  schwierig  und  man  bemerkte  nach  der  Geburt 
eine  Hautverletzung,  welche  bald  heilte.  Heute  hinkt  das  Kind,  und  zwar  in 
Folge  einer  Verkürzung  des  Femur  in  seinem  oberen  Drittel. 

Charpentier  zieht  auoh  die  manuelle  Extraktion  vor;  er  hält  die  Verkürzung 
für  bedingt  durch  eine  Oberschenkelfraktur,  wie  er  selbst  in  ähnlichem  Fall  (erlebt 
hat.  Porak  glaubt  in  vorliegendem  Fall  nicht  an  eine  Fraktur,  weil  man  da 
einen  dicken  Callus  hätte  fühlen  können,  der  nur  bei  vorhandener  Syphilis  fehlt 
und  der  den  Ärzten  damals  nicht  entgangen  wäre.  Budin  räth  bei  der  Extraktion 
nur  zu  ziehen  während  der  Wehe  und  während  gleichzeitig  von  außen  ein  Druck 
auf  den  Uterus  ausgeübt  wird.  Porak  ist  der  gleichen  Ansicht,  zieht  auoh,  wenn 
möglieh,  durch  beide  Hüftbeugen  Sohlingen  oder  setzt  in  die  zweite  einen  Haken, 
um  so  den  Zug  mehr  zu  vertheilen.  Dol6ris  glaubt,  dass  in  dem  vorgestellten 
Fall  die  Verkürzung  des  Gliedes  auf  eine  Atrophie  des  Femur  und  diese  wieder 
auf  trophische  Störungen  der  Nerven,  besonders  des  N.  circumflexus  zurückzu- 
führen ist.  Olivier  empfiehlt,  die  Schlingen  mit  Gummischläuchen  zu  umhüllen, 
damit  der  Druck  auf  die  kindlichen  Organe  abgeschwächt  wird. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

11)  M.  Muret  (Lausanne).     Über   tiefen  Querstand  des  Kopfes   im 

Beckenausgang. 
(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  5  u.  6.) 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  bisherigen  Veröffentlichunfi;en  über  diesen 
Gegenstand  zwar  reichhaltig,  doch  vielfach  unvollständig  und  oft  widersprechend 
seien.  Er  hält  es  desshalb,  um  eine  mehr  einheitliche  Ätiologie  zu  schaffen  und 
die  verschiedenen  Ursachen  des  tiefen  Querstandes  des  Kopfes  systematisch  zu 
gruppiren,  für  zweckmäßig,  2  Hauptklassen  zu  bilden,  und  zwar  solche,  in  denen 
primäre  Ursachen  wirken,  und  in  solche,  in  denen  die  Ursachen  sekundärer 
Natur  sind;  an  diese  reihen  sich  noch  sogenannte  gemischte  Fälle  an.  Unter 
den  ersteren  versteht  er  diejenigen  Fälle,  in  welchen  von  Beginn  der  Geburt  an 
Querstand  des  Kopfes  besteht,  der  im  Allgemeinen  durch  eine  Beckenanomalie 
bedingt  ist;  sei  es  durch  ein  plattes,  nicht  rachitisches  Becken  bei  stark  entwickel- 
tem kindlichen  Schädel,  bei  kongenitaler,  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation ;  sei 
es  durch  ein  plattes,  allgemein  verengtes  Becken,  durch  ein  trichterförmiges  Becken 
oder  endlich  ein  sehr  weites  Becken  und  kleinen  Kopf.  Unter  den  sekundären  ver- 
steht er  diejenigen,  welche  während  der  Geburt  sich  gebildet  haben,  und  in  wel- 
chen die  normale  Botation  des  Hinterhauptes  nicht  eintritt,  speoiell  bei  Vorder- 
scheitel- resp.  Vorderhauptslagen,  großem  Kopf  und  Wehenschwäche.  In  den 
gemischten  Fällen  sind  primäre  Ursachen  und  sekundäre  mit  einander  betheiligt. 

Der  Ausgang  der  Geburt  bei  dieser  Querlage  kann  ein  doppelter  sein; 
entweder  findet  die  Drehung  noch  statt  und  zwar  im  Beokenausgange,  oder  in  dem 
muskulären  Theil  des  Beckens;  dann  erfolgt  spontane  Beendigung  der  Geburt 
mit  dem  Hinterhaupt  nach  vom,  seltener  dem  Vorderhaupt;  oder  die  Drehung  findet 
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nieht  statt;  alsdann  kann  vollständiger  Stillstand  der  Qeburt  in  Folge  Ton  Wehen- 
sohw&che  eintreten,  oder  die  Kontraktionen  sind  sehr  stark  und  es  erfolgt  eine 
Art  Einkeilung  des  Seh&dels  und  Ödem  der  Vulva;  oder  der  Kopf  tritt  quer 
durch  das  knöcherne  Becken  und  bleibt  in  querer  Stellung  auf  dem  Beekenboden; 
oder  endlich  der  Kopf  entwickelt  sich  in  Querstellung. 

Für  die  Erkenntnis  einer  solchen  Lage  ist  vor  Allem  eine  genaue  Messung 
des  Beckens  von  Wichtigkeit.  Bei  der  primären  Querstellung  findet  man  vor- 
wiegend das  Hinterhaupt  links  hinten;  bei  der  sekundären  immer  rechts.  Die 
relative  Höhe  der  Fontanellen  ist  eine  wechselnde.  Das  Heruntertreten  der 
gproßen  Fontanelle  ist  konstanter  bei  den  sekundären  Stellungen;  bei  den  primären 
ist  das  der  kleinen  Fontanelle  häufiger. 

Die  Prognose  ist  relativ  günstig  für  Mutter  und  Kind;  indessen  ist  Gefahr 
vorhanden,  dass  Vaginalfisteln,  ausgedehnte  Zerreißungen  des  Perineums,  der 
Beckengelenke  entstehen.  Die  Qeburt  kann  sich  sehr  in  die  Länge  sieben  und 
dadurch  oder  durch  Kompression  des  Schädels  und  intrakranielle  Blutergüsse  das 
Leben  des  Kindes  gefährden. 

Die  Behandlung  soll  so  lange  wie  möglich  eine  exspektative  sein;  allge- 
meine hygienische  Maßnahmen,  Seitenlage,  Stimulantien  lur  Stärkung  der  Ge- 
bärenden und  Hervorrufung  von  Wehen;  Ezpressionsversuche  nach  Kristeller; 
Tarnier'sche  Handgriffe.  Falls  Indikation  dasu  vorhanden  ist,  soll  die  Zange 
in  einem  der  schrägen  Durchmesser  angelegt  werden,  niemals  im  geraden.  Mar 
im  äußersten  Nothfall  darf  die  Zange  über  Stirn  und  Hinterhaupt  angelegt  weidcD. 
Bei  dem  Zug,  der  einfach  sein  soll,  dürfen  keine  Drehbewegungen  gewaltsam  aus- 
geführt werden.  Die  Zange  ist,  sobald  der  Kopf  in  dem  muskulären  Theü  dei 
Beckens  angelangt  ist,  wegsunehmen,  auch  im  Falle,  dass  derselbe  noeh  quer 
steht;  in  diesem  Falle  sind  alsdann  Versuche  mit  der  Hand  ausiulühren,  um 
noch  eine  Lageverbesserung  lu  ersielen.  Selten  ist  die  Perforation  erforderlioh. 
Lebt  das  Kind,  und  ist  das  Missverhältnis  ein  nicht  lu  großes,  so  soU  die  Sym- 
physeotomie  gemacht  werden ;  im  anderen  Fall  die  Perforation,  welche  ateti  einer 
schwierigen  Zangenentbindung  vonuiiehen  ist.  Odenthal  (Hannover). 

12)  J«  D.  Doorman,     Buptura  uteri  durante  partu. 

(Nederl.  tijdsohr.  v.  Verlosk.  en  Gynaeool.  Jahrg.  V.  No.  4.) 

Verf.  theilt  im  Anschluss  an  die  beiden  mit  Jodoformtamponade  behandelten, 
früher  von  ihm  mitgetheilten  Fälle  von  Uterusruptur  einen  neuen,  in  derselben 
Weise  geheilten  Fall  mit. 

Er  wurde  von  einem  Kollegen  au  einer  Mehrgebärenden  gerufen,  die  ertt 
einige  Stunden  in  partu  war,  keine  alarmirenden  Symptome  gezeigt  hatte,  sondern 
nur  wegen  des  langsamen  Einstellens  der  Wehen  dem  assistirenden  Ant  Sorgen 
machte. 

Bei  der  Untersuchung  seigte  sich  ein  frei  in  der  Bauchhöhle  liegendes  Kind 
mit  dem  Kopf  bereits  im  kleinen  Becken,  rechts  vom  Kindeskörper  lag  der  kco- 
trahirte  Uterus.    Das  todte  Kind  wurde  mit  der  Zange  extrahirt. 

Die  eingeführte  Hand  konstatirte  einen  Riss  im  hinteren  Soheidengewölbe, 
während  das  Ost  ext.  intakt  und  der  Cervix  nur  für  2  Finger  durchgängig  war. 
Die  Uteruswand  war  unverletit  D.  konnte  mit  der  Hand  die  bereits  in  die 
Bauchhöhle  eingetretene  Placenta  entfernen. 

Die  Blutung  war  mäßig. 

Tamponade  mit  Jodoformgaae  des  Uterus,  des  Risses  und  der  Vagina.  Bniek- 
verband.    Kein  Opium. 

Pat.  seigte  keine  Reaktion.  Temperatur  und  Puls  blieben  gnt.  Am  6.  Tage 
wurde  der  Tampon  weggenommen  und  ein  neuer  Tampon  nur  in  den  lUss  und  die 
Vagina  eingeführt. 

Der  weitere  Verlauf  war  sehr  gut,  Pat.  genas  völlig. 

Verf.  knüpft  an  diese  Historie  partus  eine  Betrachtung  Über  die  Art  und 
Weise,  wie  die  Risse  an  der  Stelle  der  Vag^nalinsertion  des  Uterus  entstehen  bei 
im  kleinen    Becken  feststehenden   Kopf.    D.  hält  gerade  den  durch  den  Kopf  in 
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diesen  F&llen  auf  die  Weiohtheile  des  Beekeneingangs  ansgefibten  Dinck  für  ein 
pr&disponiiendes  Moment  fOr  das  Zustandekommen  der  Abreißungen  des  Uterus 
Ton  der  Vagina,  da  die  Gewebe  ihre  Resistens  durch  den  Druck  yerlieren. 

Die  Symptome  der  Kolporrhexis  bei  feststehendem  Kopf  sind  nicht  so  alar- 
mdrend  als  bei  den  Rissen  des  su  weit  ausgedehnten  unteren  Segmentes  der  Ge- 
bärmutter, wie  es  bei  beweglichem  Kopf  vorkommt.  Die  Ursache  dieses  milderen 
Verlaufs  der  Kolporrhexis  findet  Verf.  in  der  langsameren  Austreibung  des 
Kindes  in  die  Bauchhöhle  durch  den  Riss,  weil  die  Austreibung  fast  nie  plötzlich 
stattfindet  wie  bei  den  Segmentrupturen.  Bei  der  Kolporrhexis  hören  die  Zu- 
sammenxiehungen  nicht  auf  einmal  auf  wie  bei  Seg^entrissen,  in  welchem  Falle 
das  Sind  plötzlich  in  die  Bauchhöhle  getrieben  wird. 

Die  Uteruswand  wird  bei  der  Kolporrhexis  in  verschiedenen  Tempi  während 
der  Kontraktionen  über  das  Kind  zurückgeschoben,  bis  es  ganz  aus  dem  Uterus 
in  die  Bauchhöhle  gedrungen  ist.  Der  Kopf  bleibt  dabei  im  kleinen  Becken  fest- 
stehen. Durch  den  Druck  des  Kopfes  wird  die  Blutung  aus  der  gerissenen  Stelle 
gestillt. 

D.  findet  in  diesen  Thatsachen  ein  Hilfsmittel  zur  Difierentialdiagnose  zwi- 
schen Kolporrhexis  und  Ruptur  des  zu  weit  ausgedehnten  unteren  Uterus- 
segments. 

Das  nicht  plötzliche  Aufhören  der  Kontraktionen  nach  dem  Auftreten  der 
Ruptur,  der  geringere  Shock  durch  das  langsame  Eintreten  des  Kindes  in  die 
Bauchhöhle,  die  kleine  oder  sogar  ganz  ausbleibende  Blutung  nach  außen  und 
meistens  auch  nach  innen  sind  drei  sehr  wichtige  Symptome,  welche  für  die 
Kolporrhexis  und  gegen  die  Segmentruptur  beweisen. 

Doorman  (Leyden). 

13)  Fhilippi  (Köln).     Über  Uterusruptur. 

Inaug.-DisB.,  Bonn,  1894. 

P.  theilt  aus  der  Bonner  Frauenklinik  einen  Fall  von  kompleter  Uterusruptur 
mit.  Dieselbe  war  spontan  entstanden  und  saß  an  der  hinteren  Wand  der  Gebär- 
mutter. Der  Riss  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Es  trat  völlige  Heilung  ein. 

Kemke  (Bonn). 

14)  Marx.     Fernere  Beiträge  zum  Studium   der  Schädellagen   mit 

rückwärts  rotirtem  Hinterhaupt. 

(Med.  reoord  1894.  Mai  12.) 

Ausgedehntere  Erfahrung  hat  M.  in  den  letzten  Jahren  gezeigt,  dass  die  be- 
sprochene Lage  doch  weniger  selten  ist,  als  er  früher  gedacht  hat.  Die  Diagnose 
ist  meist  nicht  leicht.  Steht  hierbei  1)  der  Kopf  noch  oberhalb  des  Beekenein- 
gangs, so  wird  von  den  meisten  Autoren  zu  einer  Stellungsverbesserung  mit  der 
Hand  gerathen,  doch  konnte  M.  eine  dauernde  Drehung  nicht  erreichen,  er  fand 
stets,  dass  das  Hinterhaupt  sich  wieder  in  die  alte  Lage  zurückdrehte.  Er  räth 
in  diesen  Fällen  zur  Wendung.  Ist  dagegen  2)  der  Kopf  in  dem  Beckeneingang 
fixirt,  so  ist  die  Wendung  nicht  mehr  gut  thunlich,  und  hat  M.  mit  der  Tarn i er- 
sehen Zange  dann  ausgezeichnete  Erfolge  gehabt.  Befindet  sich  3)  der  Kindeskopf 
in  der  Beckenweite,  so  muss  man  mit  der  Tarnier' sehen  Zange  die  Drehung 
des  Hinterhaupts  nach  vom  vornehmen,  nöthigenfalls  mit  Gewalt.  Doch  macht 
man  hierbei  leicht  einen  Scheidenriss,  besonders  wenn  man  eine  Zange  mit  starker 
Beekenkrümmung  benutzt;  man  bediene  sich  desshalb  einer  Zange  mit  schwacher 
Kurve.  Steht  der  Kopf  4)  schon  im  Beckenausgang,  so  muss  er  auch  in  dieser 
Stellung  geboren  werden,  vorausgesetzt,  dass  das  Überhaupt  möglich  ist.  Bei  der 
Anwendung  der  Zange  in  solchen  Fällen  muss  die  Lage  derselben  gewechselt 
werden,  um  eine  Verletzung  der  Scheide  au  umgehen.  Man  muss  sie  zu  diesem 
Zweck  ganz  abnehmen,  sobald  die  Nase  unterhalb  des  Schambogens  erscheint, 
nnd  wieder  neu  anlegen,  ganz  genau  dem  Kindskopf  anliegend.  Erweist  sich  dies 
als  unmöglich,  in  Folge  von  Einkeilung  des  Kopfes,  so  ist  Perforation  oder  Sym- 
physeotomie  anzuwenden. 
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In  seltenen  FftUen  steht  die  Ff  eilnaht  ganz  im  geraden  Durchmesser  und  die 
kleine  Fontanelle  in  der  Kreuzbeinhöhlnng.  Wenn  hier  alles  Andere  fehlschlagt, 
ist  Symphyseotomie  zu  yersuchen.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  Mueller.     Zui  Kasuistik    der  Erschwerung    der  Geburt   durch 

Erweiterung  der  kindlichen  Harnblase. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  1.) 

M.  beschreibt  einen  Fötus  Ton  36  cm  Länge ,  der  in  der  Münchener  Frauen- 
klinik geboren  wurde.  Es  war  Stillstand  der  Geburt  nach  Ausstoßung  des  Steißes 
eingetreten.  Starker  Zug  an  den  Beinen  bewirkte  eine  Buptur  der  Bauchwandung 
und  Abfluss  des  Ascites,  worauf  die  Geburt  beendet  wurde.  Es  bestand  eine  Er- 
weiterung der  Harnblase,  der  Ureteren,  und  cystisohe  Degeneration  der  großen 
Hufeisenniere,  in  welche  beide  darmartig  erweiterten  Ureteren  mündeten.  Die 
übrigen  Bauch-  und  Brusthöhlenorgaue  waren  in  verschiedenem  Grade  durch  die 
große  Harnblase  und  den  Ascites  verlagert  und  verkümmert.  Die  Ursache  der 
Erweiterung  war  eine  Atresie  der  Urethra  in  der  Pars  membranaeea. 

M.  bespricht  einen  ähnlichen  Fall  von  Tolmatschew  und  einige  der  von 
Schwyzer  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIU)  gesammelten  13  Fälle  yotl  fataler 
Harnblasendilatation.  Schwyier's  Fälle  betrafen  nur  Mehrgebärende,  während 
des  Verf.s  Fall  eine  Erstgebärende  betraf.  Die  Diagnose  war  vor  der  Qeboit 
nicht  zu  stellen,  da  die  Auftreibung  des  Leibes  nicht  groß  genug  war. 

Conrant  (Breslau)« 

16)  Pinkus.     Beiträge    zur  Lehre   der  Geburt  beim  eugen   Becken 

geringeren  Grades. 
Inaug.-Diss.,  Schade,  Berlin,  1892. 

Die  Arbeit  bildet  eine  Fortsetzung  der  Glöckner 'sehen  Beobachtungen  von 
Geburten  bei  engem  Becken  bis  zu  einer  Gonj.  diag.  von  10,5  cm,  und  swar  sind 
es  verengte  Becken,  bei  denen  die  Conj.  diag.  zwischen  10,6  und  11,6  cm  liegt 
Das  Material,  369  Fälle,  entstammt  der  Poliklinik,  was  die  auffallende  That- 
sache  erklärt,  dass  eine  größere  Zahl  von  Abweichungen  von  der  Norm  gefunden 
wurde,  als  sich  bei  den  hochgradiger  verengten  Becken  ergeben  hatte. 

Am  häufigsten  vertreten  war  das  einfach  platte  Becken ,  nächst  diesem  das 
rachitisch  platte.  Kopflagen  ergaben  die  Frequenz  von  72,4^,  I.  Sch&dellage  sa 
II.  Schädellage  im  Verhältnis  von  1,5:  1.  Die  Kopf  lagen  am  häufigsten  bei  Iperis. 
Beckenendlagen  12,2pi,  Querlagen  15, 4X)  Gesichtslagen  3,8X- 

Spontan  erfolgte  die  Geburt  in  35,5 X ;  die  häufigste  Kunsthilfe  war  die  Wen- 
dung, dann  die  Zange;  Perforation  in  3,5^.   Gesammtmortalität  der  Kinder  25,8X- 

Unter  den  spontan  beendeten  Fällen  übertreffen  die  Ilparae  bei  Weitem  die 
Iparae,  bei  den  Multiparae  nimmt  der  spontane  Geburtsverlauf  wieder  ab;  eben 
so  lieferten  die  beste  Prognose  für  die  Mortalität  der  Kinder  die  Ilparae. 

Unter  den  verschiedenen  Beckenarten  erforderte  das  einfach  platte  Becken  am 
häufigsten  die  Kunsthilfe.  JahreiSB  (Augsburg). 

17]  T.  Zaaijer.     Fraktur  der  Schädelknochen. 

(NederL  tijdschr.  v.  Geneeskunde  1893.  No.  6.) 

Es  ist  bekannt,  wie  häufig  innere  Organe,  so  z.  B.  die  Milz,  die  Niere,  die 
Leber,  auch  das  Herz  und  die  großen  Brustarterien,  die  Lungen  nach  einem 
Trauma  gerissen  sein  können,  ohne  dass  eine  Fraktur  des  sie  mnsehließenden 
Knochengerüstes  vorhanden  zu  sein  braucht.  Eben  so  kann  man  in  der  Hirn- 
Substanz  mehr  oder  weniger  große  Bisse  finden,  ohne  Spur  eines  Sehädelbrudies. 

Einen  solchen  Fall,  wobei  der  Riss  eine  mächtige  Ausdehnung  hatte  (fast  die 
ganze  Länge  der  linken  Hemisphäre  einnehmend),  beschreibt  der  Autor  als  muth- 
maßlich  entstanden  nach  der  Einwirkung  eines  heftigen  Schlages  auf  die  linke 
Wange.  Weder  die  Gesichtsknochen,  noch  die  knöcherne  Schädelkapsel  waren 
dabei  verletzt  worden. 
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Unter  Zagnindelegung  der  yerschiedenen  Experimente  über  die  Volumver- 
kleinerang  des  Sch&dels  unter  Druckwirkung,  dessen  Formänderung  (y.  Bruns- 
Baum,  Messerer,  Treub)  und  Elasticität  (Hyrtl,  Tillaux,  F^lizet)  er- 
klärt Z.  sieh  die  Erscheinung  als  Folge  des  negativen  Druckes  entstanden,  nach- 
dem der  Schädel,  seiner  Elasticität  zufolge,  wieder  den  alten  Raum  eingenommen 
hat,  während  der  verdrängte  Liquor  cerebrospinalis  dazu  noch  keine  Zeit  gefun- 
den hat. 

Außer  einem  Kiss  in  der  Himsubstanz  selbst  kann  in  derartigen  Fällen  auch 
eine  Unterbrechung  der  Kontinuität  entstehen  in  oder  zwischen  den  verschiedenen 
Meningen,  wobei  meistentheils  eine  Blutung  aus  den  gerissenen  Gefäßen  statt- 
findet. 

Besonders  für  die  gerichtliche  Medicin  sind  derartige  Befunde  nicht  ohne 
Interesse,  indem  man,  wie  aus  allen  in  der  Litteratur  mitgetheilten  Fällen  ersicht- 
lich ist,  wenn  über  die  Ursache  Unklarheit  besteht,  die  Einwirkung  einer  sehr 
heftigen  Gewalt  mit  Gewissheit  annehmen  darf.        Tll.  G.  Walter  (Utrecht). 

18)  Walther  (Dannstadt).     Beiträge  zur  Kenntnis  des  trichteiformi^ 

engen  Beckens. 
Akademische  Habilitationsschrift,  Gießen,  1894. 

Unter  näherer  Definirung  des  Begriffs  v  Trichterbecken«  stellt  W.  3  Formen 
desselben  auf,  nämlich  das  einfache  Trichterbeeken,  das  allgemein  verengte  Becken 
mit  trichterförmigem  Ausgang  und  das  Trichterbecken  mit  infantilem  Habitus. 
Schwierigkeiten  bereitet  die  genaue  Bestinmiung  des  Grades  der  Verengerung,  zu- 
mal das  Messen  des  queren  Durchmessers  des  Beckenausgangs;  bei  der  äußeren 
Untersuchung  spricht  häufig  ein  geringes  Trochanterenmaß  fOr  diese  Beckenform. 
Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  ungünstig,  zumal  für  das  Kind,  da  die  Becken- 
yerengerung  häufig  erst  inter  partum  erkannt  wird;  oft  giebt  exspektatives  Ver- 
halten noch  ein  unerwartet  günstiges  Besultat,  anderenfalls  ist  die  Zange,  even- 
tuell auch  Symphyseotomie  indicirt;  bei  frühzeitiger  Erkennung  ist  meistens  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  das  gegebene  Verfahren. 

Bei  den  aus  der  Litteratur  der  letzten  60  Jahre  —  also  auch  aus  der  voranti- 
septischen  Zeit  —  zusammengestellten  117  Fällen  von  Geburt  bei  Trichterbecken 
starben  25,6^  der  Kinder  während  oder  gleich  nach  der  Geburt,  die  Sterblichkeit 
der  Mütter  betrug  13,6^,  26mal  verlief  die  Geburt  spontan. 

Ahrens  (Bonn). 

19)  Fordyoe.   latra-uteriner  Ascites,  seine  geburtshilfliche  Bedeutung 

und  Pathologie.     Fortsetzung. 
(Teratologia,  quarterly  contribut.  to  antin.  pathol.  1894.  Oktober — December.) 

Die  Menge  der  Ascitesflüssigkeit  schwankt  von  20  ccm  bis  zu  6  Liter,  meist 
ist  sie  klar,  hellgelb  bis  braunroth  und  enthält  sehr  häufig  Fibrinfiocken.  Auch 
die  chemische  Zusammensetzung  war  nicht  gleichmäßig,  in  den  vier  in  dieser  Hin- 
sicht untersuchten  Fällen  war  theils  Eiweiß  enthalten,  theils  nicht,  eben  so  Harn- 
stoff, Chloride,  die  Beaktion  war  meist  alkalisch,  Imal  sauer.  Fast  stets  fand 
sich  ein  abweichender  Befund  am  Peritoneum,  welches  meist  chronische  Entzün- 
dung aufwies.  Weniger  gleichmäßig  sind  die  Befunde  an  Leber  und  Milz, 
welche  in  31  Fällen  verzeichnet  sind ;  darunter  befinden  sich  nur  4,  in  welchen 
Störungen  des  fötalen  Kreislaufs  vorliegen.  Konstanter  sind  wieder  die  Ab- 
weichungen in  den  Hamorganen,  in  den  16  Fällen,  in  denen  der  Zustand  der- 
selben verzeichnet  ist,  ist  nur  Imal  ^ie  Blase  nicht  ausgedehnt,  wohl  aber  das 
Nierenbecken  und  die  Harnleiter,  die  auch  sonst  oft  erweitert  gefunden  sind. 
£ndlich  finden  sich  12mal  Missbildungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  wo- 
Ton  9mal  mit  Erweiterung  der  Harnblase  verbunden. 

Abgesehen  von  den  erwähnten  4  Fällen,  in  denen  ein  Hindernis  im  fötalen 
Kreislauf  vorgefunden  wurde,  dürfte  Überall  der  Ausgangspunkt  des  fötalen  As- 
cites in  dem  Peritoneum  zu  suchen  sein,  dessen  entzündlicher  Zustand  stets  einen 
chronischen  Charakter  trägt. 
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Wenn  Simpson  in  seiner  klassischen  Abhandlung  über  die  intra-uterine 
Peritonitis  (Edinburg,  1871,  Selected  obstetrioal  and  gynecologieal  works)  lu  einem 
abweichenden  Ergebnis  gelangt,  so  ist  F.  der  Ansieht,  dass  sich  der  scheinbare 
Widerspruch  leicht  auflösen  Ifisst.  Es  scheint  nämlieh,  als  wenn  es  sieh  in 
Simpson's  F&Uen  um  akute  Entiündung  gehandelt  habe,  welehe  so  rasch  den 
Tod  des  Fötus  herbeiführte,  dass  ein  Ascites  sich  nicht  entwickeln  konnte.  Ei 
sei  übrigens  erwähnt,  dass  in  dem  einzigen  Fall,  in  dem  die  Flüssigkeit  auf 
Tuberkelbacillen  untersucht  wurde,  in  dem  des  Verf.s,  sich  keine  solehen  Tor- 
fanden. 

Von  etwaigen  prädisponirenden  Ursachen  von  Seiten  der  Mutter  wurde  nur 
Imal  Syphilis  derselben  auf  den  Fötus  übertragen  (Gummata  der  Leber  und  £nt^ 
sündung  des  Bauchfells),  im  Ganzen  ist  Syphilis  bei  einem  der  Eltern  nur  9mal 
festgestellt  worden.  Lfike  (Königsberg  i/Pr.). 

20)  TS,  lioFhatter  (Denver).    Schwangerschaft  bei  verengtem  Becken 

und  doppelseitiger  Dermoidcyste  des  Eierstocks,  Porro's  Operation, 

Genesung  von  Mutter  und  Eänd. 
(Med.  record  1894.  November  3.) 

Eine  Frau,  die  bei  früheren  Entbindungen  nur  unter  den  schwierigsten  Ver- 
hftltnissen  entbunden  war,  war  im  9.  Schwangerschaftsmonat  angelangt.  Es  fanden 
sich  folgende  Maße :  Abstand  der  Spinae  9^/4,  der  Cristae  10,  Conj.  vera  31/4  Zoll. 
Entbindung  per  vias  naturales  erschien  um  so  weniger  möglieh,  als  die  Frucht 
offenbar  sehr  groß  war.  Es  wurde  der  Porro  gemacht  mit  extraperitonealer  Stiel- 
versorgung. Die  Eierstöcke  enthielten  je  eine  Dermoidcyste  und  wurden  abge- 
tragen.   Genesung  ohne  Temperaturerhöhung,  auch  das  Kind  blieb  am  Leben. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

21)  Starke  (New  York).     Wendung,  3  Wochen  vor  der  Entbindung. 

(Med.  record  1894.  December  8.) 
Bei  einer  Frau,  welche  in  früheren  Entbindungen  dureh  Steißlage  der  Frucht 
schwer  zu  leiden  gehabt  hatte,  fand  S.  in  abermaliger  Sohwangersohalt  bä  der 
Untersuchung  kuri  vor  der  erwarteten  Entbindung  wieder  eine  Stmßlage.  £r 
machte  nun  die  äußere  Wendung  und  iwar  ohne  alle  Schwierigkeit.  Allein  troti- 
dem  trat  die  erwartete  Entbindung  noch  nicht  lum  erwarteten  Zeitpunkt,  aondcn 
erst  3  Wochen  sp&ter  ein  und  swar  in  I.  Schädellage.  S.  macht  hierauf  aufmeik- 
sam  und  meint,  ob  man  nicht  in  ähnlichen  Fällen  absichtlich  einige  Zeit  na 
dem  Zeitpunkt  die  dann  so  viel  leichter  ausführbare  äußere  Wendung  vomefamea 
solle.  Es  dürfte  freilich  fraglich  sein,  ob  die  künstlich  gegebene  neue  Lage  aueh 
stets  eingehalten  wird.  Luhe  (Königsberg  i/]^.). 

22)  Senestrey  (München).     Über  ein    neues  Mittel  zur  Perforation 

des  nachfolgenden  Kopfes.     (Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Klub.) 

(Ärztliche  Rundschau  1895.  No.  4.) 

Das  in  Bede  stehende  Instrument  stellt  eine  Art  gefensterten  scharfen  Fingen 
dar  und  soll  in  den  F&Uen  hauptsftchlieh  Verwendung  finden,  wo  es  Tortheilhaft 
ist,  statt  des  gewöhnlichen  Fingernagels  eine  scharfe  metallene  Kralle  snr  Ver- 
fügung zu  haben.  S.  giebt  als  Grundsatz  für  die  Verwendung  des  »Kratzers«  an: 
Die  kindliche  Schädelhöhle  rersuche  man  mit  dem  scharfen  Finger  durch  bohrende 
und  sägende  Bewegungen  zu  eröffnen  in  jenen  Fällen  von  nadifolgendem  Kopf, 
wo  bei  touchirbarer  hinterer  Seitenfontanelle  die  bisher  gebr&uehliehen  Perforations- 
methoden voraussichtlich  nicht  besser  gelingen  oder  bereits  missglückt  sind. 

Die  am  Phantom  Torgenommenen  Vertuehe  ergaben  die  Nothwendigkeit  zweier 
Modifikationen  des  Instruments,  welche  je  nach  den  gegebenen  Verhältnissen  Ver- 
wendung finden.  Abbildung,  Beschreibung  und  Gebrauchsanweisung  der  3  Modelle 
s.  Original. 

Den  Schluss  des  Vortrags  bildet  eine  Besprechung  der  Vor-  und  Naebtheüe 
des  neuen  Instruments. 
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Erhältlich  ist  das  leicht  transportable  Stück  um  «#2,70  bei  Stiefenhofer 
in  Manchen.  R«  Mflller  (München). 

23)  Clivio  (Pavia).     Porro'scher  Kaiserschnitt. 

(Sperimentale  1894.  No.  31  u.  32.) 

Die  32jährige  Erstgebärende  mit  plattem,  unregelmäßigen,  in  allen  Durch- 
messern verengten  Becken  (C.  t.  5 — 5,5  cm)  wurde  nach  TOstündiger  Geburtsarbeit 
und  9  Stunden  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  operirt.  Man  beabsichtigte  den 
konservativen  Kaiserschnitt  ausiuführen,  doch  trat  nach  beendigter  Naht  des 
Uterus  und  trotsdem  die  Uteruswunde  keinen  Tropfen  Blut  durchsickern  ließ,  eine 
so  heftige  Blutung  aus  der  Scheide  auf,  dass  man  als  lebensrettendes  Mittel  die 
Amputation  des  Uterus  auszuführen  genöthigt  wurde.    Basche  Heilung. 

Nach  Caruso  musste  man  in  16  Fällen  wegen  Blutung  vom  konservativen 
Kaiserschnitt  abstehen  und  den  Uterus  amputiren.  Verf.  citirt  dann  einige  Fälle 
von  tödlicher  Blutung  nach  dem  konservativen  Kaiserschnitt;  zu  diesen  Fällen 
wird  der  Fehling'sche  {Pleuritis,  Meningitis,  Lungentuberkulose)  nicht  gerechnet, 
dagegen  aber  die  Fälle  von  Veit,  DoHris,  Treub  und  Qusserow.  Außer- 
dem sind  noch  mehrere  Fälle  bekannt,  in  welchen  die  Blutung  gestillt  werden 
konnte  und  die  Wöchnerin  an  Sepsis  starb  (Paris,  Johannowski,  Pawlik); 
überhaupt  trat  Blutung  nach  dem  konservativen  Kaiserschnitt  nicht  selten  auf 
(Hofmeier,  Lebedeff,  Schauta  U.A.).  Die  Ursachen  der  Blutung  sind  nicht 
nur  die  langdauemde  Kompression  durch  die  elastische  Schnur  (im  Falle  des  Verf.s 
wurde  die  elastische  Konstriktion  nicht  gebraucht),  sondern  auch  viele  andere, 
wie  z.  B.  die  Verdünnung  der  Gebärmutterwand,  die  lange  Geburtsdauer  etc. 
Verf.  glaubt  somit,  dass  Sänger  und  Caruso  nicht  im  Hecht  sind,  wenn  sie  den 
Entschluss,  zur  Po rro' sehen  Operation  überzugehen,  tadeln  und  sich  von  der  An- 
wendung hämostatischer  Mittel  einen  Erfolg  versprechen  ;  während  in  vielen  Fällen, 
besonders  wenn  die  Ursachen  der  Blutung  nicht  zu  heben  sind,  nur  die  rasche 
Ausführung  der  Amputation  das  Leben  der  Frau  zu  retten  im  Stande  ist. 

Liebman  (Triest). 

24)  Bodo  (Turin].     Kreisförmiges  rachitisches  Becken. 

(Gazz.  med.  di  Torino  1894.  Suppl.-Hft.  9.) 
Anatomische  Beschreibung  des  trockenen  Beckens  einer  rachitischen,  an  Tu- 
berkulose verstorbenen  Frau,  die  in  ihrer  frühesten  Jugend  eine  Spontanluzation 
(nach  hinten)  beider  Oberschenkel  erlitten  hatte.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Frau 
trotz  der  Luxation  stets  gegangen  war  und  dass  sie  2mal  (ob  rechtzeitig  und  ohne 
Kunsthilfe  ist  nicht  bekannt)  entbunden  hatte. 

Verf.  will  hauptsächlich  beweisen,  dass  die  bilaterale  Luxation  der  Ober- 
f^ehenkel  den  rachitischen  Charakter  des  Beckens  modificirt  und  dem  Beckenein- 
gang  eine  cirkuläre  Form  giebt.  Liebman  (Triest). 

25)  Garrigues  (New  York).    Neuer  Fall  von  Symphyseotomie. 

(Med.  record  1894.  November  10.) 
Bei  einer  Kreißenden  fand  sieh  eine  Beckengeschwulst  im  Septum  recto- 
vaginale,  wodurch  die  Geburt  behindert  wurde.  Es  wurde  die  Symphyseotomie 
ausgeführt,  die  Schambeinenden  wichen  zunächst  etwa  3  cm  aus  einander,  nahmen 
aber  nach  der  Entwicklung  des  Kindes  mittels  Zange  einen  Zwischenraum  von 
etwa  12,5  cm  (I)  an.  Diesen  versuchte  G.  durch  Druck  auf  die  Kollhügel  lu  ver- 
kleinem und  wurden  dann  nach  Naht  der  Weichtheilwunde  einige  Heftpflaster- 
streifen um  das  Becken  gelegt  und  über  der  Wunde  gekreuzt.  In  der  Hekon- 
valeseenz  war  zunächst  noch  ein  Abstand  von  etwa  2,5  cm  geblieben,  später  schien 
derselbe  im  oberen  Theil  der  Wunde  ausgefüllt,  im  unteren  Theil  dagegen  blieb 
fiuch  nach  einem  halben  Jahre  ein  geringer  Abstand.  Dem  entsprechend  war  auch 
der  Gang  watschelnd  geblieben,  doch  erklärt  die  Frau  selbst,  allmähliche  Besserung 
zu  bemerken.  Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Schwangere  nierenkrank  war. 
Das  stark  asphyktisch  geborene  Kind  blieb  am  Leben. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 
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26)  Forak.     Symphyseotomie. 

(Qaz.  med.  de  Paris  1894.  No.  49.) 

F.  theilt  der  gynäkologischen  Gesellschaft  in  Paris  seine  9.  Symphyseotomie 
mit.  Es  handelte  sich  um  eine  Brittgeb&rende  mit  plattrachitischem  Becken  und 
einer  Conjugata  Yon  8,8  cm.  Ein  Kind  war  schon  durch  Perforation  entbunden, 
das  Bweite  trotz  künstlicher  Frühgeburt  todt  geboren  worden.  Das  letste  Kind 
stellte  sich  mit  dem  Steiß  ein,  dem  Symphysen  schnitt  folgte  die  Extraktion,  die 
Schamfuge  klaffte  in  maximo  5^/4  cm.  Eine  beunruhigende  Blutung  folgte  der 
Entbindung,  das  Kind  lebte,  bekam  Fieber  und  Krämpfe,  erholte  sich  aber  und 
gedieh.  Die  Mutter  ging  4  Wochen  nachher  ihrem  Geschäft  als  Lumpensammlerin 
wieder  nach. 

Gu6niot  hat  in  2  Jahren  8  Symphyseotomien  selbst  ausgeführt,  zwei  sind 
Yon  Potocki  gemacht  worden.  Die  Frauen  wurden  sämmtlich  geheilt,  Ton  den 
Kindern  starb  eines ,  dessen  Nabelstrang  zerrissen  war.  Unter  seinen  FäUen  be- 
fand sich  auch  eine  Frau  mit  einem  schrägovalen  Becken,  die  später  wieder 
schwanger  und  von  Potocki  operirt  wurde. 

Budin  erwähnt,  dass  die  Symphyseotomie  genügt,  das  Kind  durchzulassen, 
wenn  auch  nur  eine  Articulatio  nachgiebt;  dies  ist  auch  der  Fall  beim  sehrig- 
ovalen  Becken.  Wenn  die  Symphysenenden  klaffen,  entsteht  übrigens  an  ihrer 
hinteren  Seite  eine  scharfe  Ecke;  zwischen  dieser  und  dem  Kindeskopf  wird  die 
Scheidenwand  zusammengedrückt  und  so  können  Risse  oder  brandige  Stellen  ent- 
stehen. In  einem  Fall  von  Wendung  nach  der  Symphyseotomie  sah  Budin  am 
Kindeskopf  zwei  rothe  Streifen,  welche  diesen  Knochenkanten  entsprachen. 

P.  macht  diese  Kanten  für  einen  Riss  der  vorderen  Blasenwand,  Maigrier 
für  einen  solchen  der  vorderen  Vaginalwand  verantwortlich;  Ersterer  hat  Risse 
besonders  häufig  bei  Primiparis  erlebt. 

Qu6niot  hat  keine  derartigen  Verletzungen  gesehen  und  schiebt  dies  darauf, 
dass  er  nur  mit  Messer  und  Fingern  arbeitet  und  niemals  bis  zur  Clitoris  herab 
schneidet.  Ferner  legt  er  die  Zange  an,  wenn  die  Eröffnung  noch  nicht  voll- 
ständig ist,  so  dass  der  herabgezogene  Kopf  noch  vom  unteren  Segment  bedeckt 
ist  und  so  die  Vagina  vor  Druck  geschützt  wird. 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

27)  W.  F.  Manton.     Symphyseotomie. 

(Med.  age  1894.  No.  10.) 

M.,  welcher  über  persönliche  Erfahrungen  mit  der  Symphyseotomie  nidit 
verfügt,  befürwortet  die  häufigere  Anwendung  derselben,  wie  aus  folgenden  Schloss- 
sätzen  hervorgeht: 

Die  Symphyseotomie  ist  eine  gut  ausführbare  Operation,  mit  welcher  große 
Erfolge  zu  erzielen  sind.  Sie  sollte  als  ein  zuverlässiger  Ersatz  die  Kraniotomie 
und  Embryotomie  bei  lebendem  Kind  völlig  verdrängen. 

Da  bei  der  Mehrzahl  der  Kaiserschnitte,  über  welche  bisher  berichtet  worden 
ist,  die  C.  v.  selten  unter  6,7  cm  betrug,  ein  Durchmesser,  bei  welchem  die  Sym- 
physeotomie für  Mutter  und  Kind  günstige  Resultate  ergeben  kann,  so  sollte  die 
Sectio  caesarea  nur  noch  da  ausgeführt  werden,  wo  die  C.  v.  noch  kürzer  isL 
Feste  Grenzen  für  beide  Operationen  lassen  sich  allerdings  zur  Zeit  noch  nicht 
feststellen. Graefe  (Halle  a/S.:. 

28)  Sorel.     Puerperale  Infektion  vom  Darm  ausgehend. 

(Gaz.  med.  de  Paris  1894.  No.  40.) 
Von  den  Bakterien,  die  gelegentlich  eine  puerperale  Infektion  verursachen 
können,  ist  das  Bacterium  coli  besonders  wichtig.  Die  Symptome  dieser  In- 
fektion treten  gewöhnlich  heftig  und  unerwartet  auf,  zuweilen  nach  der  Ent- 
bindung, zuweilen  in  den  letzten  Tagen  der  Schwangerschaft  Gewöhnlieh  sind 
die  Betroffenen  Frauen,  welche  an  Magendilatation  und  Enteroptose  leiden,  und 
durch  die  Gravidität  für  eine  Infektion  mit  virulenten  Darmbakterien  besonders 
empfänglich  sind. 
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Die  Krankheitssymptome  sind  folgende:  Bei  der  1.  Form  treten  Kopfschmerzen, 
Auftreibung  des  Leibes  und  Fieber  von  38 — 40®  auf;  die  Zunge  ist  trocken,  Übelkeit, 
£rbrechen,  kein  Appetit.  Durchfall  folgt  der  Verstopfung,  die  Palpation  ist  im  Ver- 
lauf des  Coecum  und  des  S  romanum  besonders  schmerzhaft  und  eben  diese  Stellen 
sind  stark  aufgetrieben.  In  leichteren  Fällen  können  einzelne  dieser  Erscheinungen 
fehlen,  nur  das  Fieber  ist  konstant;  in  ernsteren  Fällen  dauert  der  Zustand  15  bis 
20  Tage  und  auch  Rackfälle  sind  beobachtet.  Bei  der  2.  Form  zeigen  sich  sep- 
tische Peritonitis,  Metritis,  Phlebitis  uterina,  Salpingitis;  die  Lochien  werden 
stinkend;  auch  der  Urintractus  kann  betroffen  sein  und  Cystitis  und  aufsteigende 
Pyelonephritis  entstehen. 

Auf  getriebensein  des  Leibes  und  Empfindlichkeit  desselben  und  die  bakterio- 
logische Untersuchung  der  Sekrete  bestätigen  die  Diagnose. 

Prophylaktisch  muss  man  desshalb  die  Darmfunktion  besonders  in  der  letzten 
Zeit  der  Schwangerschaft  überwachen  und  durch  Purgativa  regeln.  Sind  infektiöse 
Symptome  aufgetreten,  sind  Spülungen  der  Vagina  und  des  Uterus  vorzunehmen, 
nach  jedem  Stuhlgang  sorgfältig  die  Vulva  zu  säubern. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

29}  M.  Bernhardt.     Über  Neuritis  puerperalis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  50.) 

B.  bringt  zur  Ergänzung  der  in  der  Deutschen  med.  Wochenschrift  veröffent* 
lichten  Arbeit  von  Lanz  außer  einigen  von  diesem  noch  nicht  mitgetheilten  Fällen 
aus  der  Litteratur  einen  jüngst  von  ihm  selbst  beobachteten: 

31jährige  Frau,  welche  seit  ihrem  18.  Jahr  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter 
gehabt  haben  will.  Nach  der  1.  Entbindung  Schmerzen  im  rechten  Arm.  Nach 
der  letzten  Entbindung  4monatliches  fieberhaftes  Krankenlager.  Seit  dieser  Zeit 
Neuritis  nervi  mediani  mediani  et  ulnaris  dextri. 

In  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  (1892,  No.  10)  hat  B.  früher  über  folgende 
2  Fälle  berichtet: 

1)  29jährige  Illpara.  Angeblich  nach  jeder  Entbindung  Reißen  in  den  Schul- 
tern. Nach  der  letzten  zunächst  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  später  ausge- 
sprochene Neuritis  nervi  mediani  et  ulnaris  dextri. 

2)  Ipara,  Mitte  der  20er  Jahre.  Forceps  ohne  Quetschung  der  Beckentheile. 
Heftige  Schmerzen  im  Verlauf  des  linken  N.  ischiadicus,  welche  sich  nach  14  Tagen 
auf  Wade  und  Knöchelgegend  beschränkten.    Neuritis  nervi  peronei  sinistri. 

Erwähnt  wird  femer  als  hierher  gehörig  Fall  VIII  der  Schnitz  er' sehen 
Dissertation  (Über  traumatische  Lähmungen  der  Armnerven,  specieli  des  Medianus. 
Berlin  1876)  und  eine  Beobachtung  Käst 's  (Klinisches  und  Anatomisches  über 
primäre  degenerative  Neuritis.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  1886,  Bd.  XL,  p.  41), 
bei  welcher  es  sich  um  eine  nach  infektiöser  Wochenbetterkrankung  aufgetretene 
doppelseitige  Neuritis  nervi  mediani  et  ulnaris  handelte.  Es  erfolgte  völlige 
Heilung.  Oraefe  (Halle  a/S.}. 

30)  Fürbringer  (Berlin).     Die   neuesten  experimentellen  Grundlagen 

der  Händedesinfektion. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  3.) 

Die  jüngst  von  Keinicke  in  d.  Bl.  (1894,  No.  47,  p.  1189)  gemachten  Mit- 
theilungen über  seine  experimentellen  Untersuchungen  bezüglich  der  Hände- 
deslDfektion  veranlassen  F.  zu  einigen  Bemerkungen.  Bekanntlich  hat  er  zuerst 
den  Alkohol  bei  der  letzteren  eingeführt.  Trotzdem  trägt  er  auch  von  anderer 
Seite  schon  geäußerte  Bedenken,  schon  jetzt  der  Bei  nicke 'sehen  Behauptung 
beizupflichten,  man  könne  bei  der  Händedesinfektion  der  gebräuchlichen  Anti- 
septica  ganz  entrathen  ,  wenn  man  sich  nur  des  Alkohols  bediene.  Er  ist  bei 
seinen  früheren,  wie  er  selbst  zugiebt,  spärlichen  Versuchen  hinsichtlich  dieses 
Punktes  zu  bemerkenswerthen  Differenzen  gelangt.  Er  hat  jene  desswegen  wieder 
aufgenommen  und  wird  später  über  die  Ergebnisse  berichten. 
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Als  einen  sehr  wesentlichen  Unterschied  seiner  und  der  Reinicke^sclien 
Versuche  bezeichnet  es  F.,  dass  Ersterer  seine  Hände  nur  mit  einer  Reinkultur 
von  Bacillus  pyogenes  künstlich  inficirt  habe,  während  er  dies  geflissentlich  ver- 
mieden habe,  da  für  die  Praxis  Bakteriengemische  als  Einschluss  des  Hfinde- 
schmutzes  in  Betracht  kommen. 

Jedenfalls  kann  man  der  Forderung  F. 's  nur  zustimmen,  dass  erst  eine  reiche 
Zahl  von  Versuchen,  und  zwar  von  verschiedenen  Autoren  angestellt,  bis  zur 
Entscheidung  der  wichtigen  Frage  abgewartet  werden  müsse. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

31]    M.  Sperling   (Königsberg).     Einschränkung  der   inneren   Unter- 
suchung in  der  Geburtshilfe  (Hebammenpraxis). 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  51.) 

S.  befürwortet  warm  die  Einführung  der  äußeren  Untersuchung  in  die  Ueb- 
ammenpraxis.  Zwar  will  er  die  vaginale  bei  der  Ausbildung  der  Scbülerinnen 
zum  genügenden  Verständnis  des  ganzen  Qeburtsvorgangs  üben,  sie  in  der  Praxis 
aber  allein  auf  die  Fälle  beschränken ,  in  denen  die  Hebamme  im  Begriff  steht, 
den  Arzt  zu  vertreten  ,  d.  h.  in  denen  sie  bei  Unerreichbarkeit  eines  solchen  für 
die  Kreißende  eine  augenblicklich  drohende  Gefahr:  starke  Blutung,  Gefahr  der 
Uterusruptur  und  Ahnliches  erblickt,  ferner  im  Fall  einer  vorher  nicht  diagnosti- 
cirten  Zwillingsgeburt,  in  welcher  der  2.  Zwilling  nach  äußerer  Untersuchung  sich 
nicht  mit  dem  Kopf  oder  Steiß  auf  den  ßeckeneingang  einstellt  oder  ohne  Dia- 
gnose durch  äußere  Untersuchung  die  Ausstoßung  des  zweiten  Zwillings  trotz 
kräftiger  Wehen  auf  sich  warten  lässt.  Endlich  soll  die  innere  Untersuchung 
unter  Umständen  in  Verbindung  mit  der  Tamponade  unvermeidlich  sein  bei  Fehl- 
geburten, bei  denen  der  Arzt  ja  stets  hinzugerufen  werden  muss,  bei  denen  aber 
die  starke  Blutung  ein  Eingreifen  der  Hebamme  (Tamponade)  bereits  vor  der  An- 
kunft des  Arztes  erfordern  kann.  Sehr  mit  Kecht  verwirft  S.  für  die  innere 
Untersuchung  den  Gebrauch  der  Vaseline  bezw.  des  Karbolöls. 

Für  den  Ersatz  der  inneren  durch  die  Kectaluntersuchung  kann  sich  S.  nicht 
erwärmen.  Zum  Schluss  befürwortet  er,  dass  die  Hebammen  mit  einem  Becken- 
zirkel zum  Zweck  äußerer  Beckenmessung  (Beurtheilung  der  Stellung  des  Kopfes 
zum  Beckeneingang)  ausgerüstet  werden;  ferner  mit  einem  Stethoskop,  und  dass 
sie  verpflichtet  würden,  in  mindestens  38tündigen  Intervallen  die  Körpertemperatur 
zu  messen.  Graefe  (Halle  a'S.). 

32)  Leopold.     Vergleichende  Untersuchungen  über  die  Enthehrlich- 
keit  der  Scheidenausspülungen  bei  ganz  normalen  Geburten  und  über 

die  sogenannte  Selbstinfektion. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  3.) 

Ein  7.  Beitrag  L.'s  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  L.  referirt  über 
seine  früheren  Arbeiten,  die  dasselbe  Thema  betrafen.  £s  kommen  hinzu  zwei 
zeitlich  parallel  laufende  Reihen  von  Geburten  in  zwei  getrennten  Gebärsälen. 
407  nicht  ausgespülte  Fälle  von  normalen  Geburten  bei  gesunden  Gebärenden 
in  dem  einen  Saal  stehen  gegenüber  400  ausgespülten  Fällen,  die  in  dem  anderen 
Saal  beobachtet  wurden.  Während  die  erstere  Gruppe  eine  Morbidität  von  5,65^ 
zeigte,  stieg  sie  bei  der  letzteren  Gruppe  auf  13^.  Eine  weitere,  erwähnens- 
werthe  Folge  der  präliminaren  Irrigation  ist  die  Beobachtung  eines  unregelmäßigen, 
beschleunigten  Pulses,  welcher  bei  den  ausgespülten  Fällen  mehr  als  doppelt  so 
häufig  war  wie  bei  den  nicht  ausgespülten.  Eine  letzte  Beobachiungsreihe  bilden 
800  Gebärende,  welche  insgesammt  während  der  Geburt  ausgespült  wurden.  Von 
diesen  hatten  nur  84^  niemals  Temperaturen  über  37,9^,  während  die  nicht  aus- 
gespülten Gebärenden  aller  vorhergehenden  Untersuchungsreihen  immer  über  90^ 
fieberfreie  Wochenbetten  ergeben  hatten. 

Das  Wort  Selbstinfektion  sollte  überhaupt  aus  dem  medicinischen  Wörterbuch 
gestrichen  werden.  Es  ist  nur  geeignet,  Verwirrung  anzurichten  und  Fahrlässig- 
keit  in  der  subjektiven  und  objektiven  Desinfektion  hervorzurufen. 
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Ein  großer  Theil  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  dem  Aufsatz  Ahlfeld's: 
»Beiträge  zur  Lehre  vom  Resorptionsfieber  in  der  Geburt  und  im  Wochenbett  und 
von  der  Selbstinfektion «.  Die  Ansichten  Ahifeld's  werden  von  L.  einer  »ab- 
wehrenden« Kritik  unterzogen.  Genaueres  darüber  muss  im  Original  nachgelesen 
werden.  Conrant  (Breslau). 

33)  Piccoli  (Neapel).    Sterilisation  des  Genitalkanals  durch  Sublimat. 

Experimentelle  Untersuchungen. 
(Arcb.  di  ost  e  gin.  1894.  Hft.  1-3.) 

Diese  Untersuchungen  wurden  mehrere  Jahre  hindurch  in  der  Morisani'schen 
Klinik  an  Genitalkranken»  an  Schwangeren  (vom  7.  bis  zum  9.  Monat)  und  an 
Kreißenden  vorgenommen.  Die  Details  der  Experimente  mögen  im  Original  nach- 
gelesen werden.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  es  gelingen  kann,  durch  eine  einzige 
Procedur  den  Genitalkanal  steril  zu  machen,  wenn  man  zuerst  eine  sterilisirte 
Kochsalzlösung  (0,75  ^ig),  dann  eine  Subliroatlösung  (0,5 — l^/ooig)  anwendet  Jede 
Lösung  muss  durch  2 — 5  Minuten  nach  Einführung  einer  Sims'schen  Kinne  (Seiten- 
lage) durch  Abreibung  mittels  Wattebäuschen  gebraucht  werden.  Bei  Kreißenden 
mit  erweitertem  Muttermund  und  ziemlich  tief  stehendem  Schädel  genügt  es,  die 
LösuDgen  mittels  Irrigators  anzuwenden,  wenn  man  nur  ab  und  zu  während  der 
Irrigation  die  Vulva  abschließt  oder  1  oder  2  Finger  in  die  Scheide  einführt. 

Die  deutsche  Litteratur  von  Hausmann  (1870)  bis  Krönig  (1894)  findet 
genaue  Berücksichtigung,  was  besonders  für  die  Arbeiten  von  Steffeck  gilt. 

Liebman  (Triestj. 

34)  Ij.  Frioleau.     Puerperalfieber  und  präexistirende  Mikroben. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyndcol.  1894.  No.  1.) 
Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  sicherlich  puerperale  Infektionen  auftreten  können , 
welche  trotz  einer  während  und  nach  der  Entbindung  streng  durchgeführten  Anti- 
sepsis entweder  ganz  unvermeidlich  sind  oder  doch  sehr  schwer  zu  vermeiden  sind. 
Er  hält  solche  Fälle  für  sehr  selten;  doch  beobachte  man  sie  bei  Entbindungen 
an  einem  inficirten  oder  übelriechenden  Orte,  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein 
oder  Ausbruch  infektiöser  Erkrankungen  oder  bei  Frauen  mit  genitalen  oder 
früheren  paragenitalen  Erkrankungen.  Wenn  auch  diese  angegebenen  Ursachen 
nicht  immer  eine  zum  Tode  führende  puerperale  Infektion  bewirkten,  so  prädispo- 
Dirten  sie  doch  zu  Komplikationen  im  Wochenbett. 

Die  Art  und  Weise  der  Infektion  scheine  P.  folgende  zu  sein :  Entweder  trete 
Liuft  in  den  Genitalkanal  ein ,  welche  mit  schädlichen  Stoffen  geschwängert  sei ; 
oder  die  Infektion  erfolge  auf  dem  Blutwege  nach  der  Placentarstelle  hin  und 
rufe  dann  hier  die  Erscheinungen  einer  puerperalen  Infektion  hervor;  oder  eine 
früher  bestandene  genitale  Erkrankung  werde  von  Neuem  durch  die  Entbindung 
angefacht,  oder  es  fände  ein  Eindringen  einer  äußeren  genitalen  Infektion  statt 
in  die  durch  die  Entbindung  hervorgerufenen  Wunden. 

Als  praktische  Folgen  aus  diesen  Thatsachen  ergäben  sich :  möglichst  schnelle, 
sorgfältige  und  tiefgehende  Desinfektion  des  Qenitalschlauches ,  die  in  einem  sol- 
chen Fall  noch  mit  um  so  größerer  Sorgfalt  vorzunehmen  sei. 

Odenthol  (Hannover). 

35]  Qoldberg  (Dresden).    Die  Wochenbettpflege  nach  den  in  der  kgl. 

Frauenklinik  zu  Dresden  üblichen  Grundsätzen. 

(Zeitschrift  für  Krankenpflege  1895.  Januar.) 

O.  giebt  eine  kurze  Übersicht  über  die  Handhabung  der  Wochenpflege  in  der« 
Dresdener  Frauenklinik  und  über  die  Vorsichtsmaßregeln  zur  Verhütung  aller 
Störungen  im  normalen  Wochenbettverlauf.  Wenn  auch  im  Allgemeinen  in 
Dresden  so  verfahren  wird,  wie  in  den  meisten  Entbindungsanstalten,  so  verdienen 
doch  einige  Punkte  als  bemerkenswerth  hervorgehoben  zu  werden.  So  wird  z.  B. 
jeder  Wöchnerin  unter  das  Kreuz  ein  dreieckiges  Tuch  geschoben»  von  dem 
2  Zipfel  um  die  Hüften  geschlagen  und  mit  dem  dritten,  zwischen  den  Schenkeln 


838  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  30. 

durchgeführten  oberhalb  des  Mona  veneria  zusammengeateckt  werden.  Es  soll 
hierdurch  die  Wöchnerin  verhindert  werden,  ihre  Hände  und  mit  ihnen  Infektions- 
keime an  die  Genitalien  zu  bringen.  —  Allen  operativ  Entbundenen,  so  wie  den 
wahrscheinlich  Inficirten  wird  in  den  ersten  2  Tagen  ein  Eisbeutel  aufs  Abdomen 
gelegt.  —  Das  Abnabeln  der  Kinder  geschieht  mittels  einer  elastischen  Gummi- 
schnur zur  Verhütung  von  Nachblutungen.  Kemke  (Bonn). 

36)  Beichel  (Wüizburg).    Zur  Ätiologie  und  Therapie  der  Eiterung. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  XLIX.  Hft.  3.) 

Die  Eiterungen,  mit  denen  es  der  Chirurg  zu  thun  hat,  sind  in  der  großen 
Mehrzahl  durch  Bakterien  hervorgerufen.  Doch  darf  man  nicht  sagen,  »wo  Eiter- 
kokken, da  Eiterung«.  Damit  eine  solche  eintritt,  ist  noch  eine  Disposition  des 
betreffenden  Thieres  nöthig,  entweder  lokaler  oder  allgemeiner  Natur.  Worin  die- 
selbe besteht,  sucht  Verf.  durch  Thierexperimente  nachzuweisen  und  kommt  dabei 
zu  dem  Ergebnis,  dass  eine  Eiterung  um  so  häufiger  und  intensiver  auftritt,  je 
mehr  die  Resorption  der  Kokken  und  ihrer  Ptomaine  gehindert  ist,  und  umge- 
kehrt. Fremdkörper,  Quetschungen,  Cirkulationsstörungen  etc.  rufen  eine  lokale 
Disposition  zur  Eiterung  hervor.  Einfache  Blutentziehungen  wirken  in  Folge  der 
dadurch  gesteigerten  Resorptionsfähigkeit  etwas  eiterungshemmend,  folgt  der  Blut- 
entnahme jedoch  eine  intravenöse  Xochsalzinfusion ,  so  wird  durch  diese  künst- 
liche Hydrämie  eine  allgemeine  Disposition  zur  Eiterung  geschaffen,  eben  so  durch 
eine  Verminderung  der  Alkalescenz  des  Blutes. 

Der  2.  Theil  der  vorliegenden  Arbeit  handelt  über  Wunddesinfektion,  und 
zwar  fragt  sich  R.  zunächst:  Kann  bei  einer  inficirten  Wunde  durch  Sublimat 
Eiterung  oder  Entzündung  hintan  gehalten  werden?  R.  legte  bei  Thieren  einfache 
oder  taschen förmige  Wunden  an,  die  mit  einer  Kultur  von  Staphylococcus  pvog. 
aur.  inficirt  wurden.  Nach  1  Minute  wurden  dieselben  entweder  mit  steriler  Gaze 
ausgetupft  oder  mit  lo/ooiger  Sublimatlösung  ausgerieben,  dann  durch  Naht  and 
Jodoformkollodium  geschlossen.  In  keinem  Fall  blieb  eine  Eiterung  oder  Ent- 
zündung aus,  es  war  also  unmöglich,  eine  septische  Wunde  durch  Desinfektion 
mit  Sublimat  in  eine  aseptische  zu  verwandeln. 

Weiterhin  spricht  Verf.  über  die  Behandlung  der  Phlegmonen.  Er  legte  in 
Hautmuskeltaschen  von  Kaninchen  Gazestückchen,  die  mit  Kulturen  von  Staphylo- 
coccus pyog.  aur.  imprägnirt  waren,  und  schloss  die  Wunden  in  der  vorhin  ange- 
gebenen Weise.  Nach  24  Stunden  hatten  sich  dann  theils  lokale,  theils  progre- 
dientere  Eiterungen  gebildet.  Es  wurde  nun  das  infiltrirte  Gewt-be  in  ganzer 
Ausdehnung  gespalten  und  die  Wunden  weiterhin  theils  aseptisch,  theils  anti- 
septisch behandelt. 

Das  Ergebnis  seiner  Versuche  fasst  R.  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  »Selbst 
sehr  ausgedehnte  phlegmonöse  Processe,  bedingt  durch  Infektion  mit  Staphylo- 
coccus pyog.  aur.,  lassen  sich  beim  Kaninchen  durch  genügend  ausgiebijre  Spal- 
tungen und  Excision  des  eitrig  infiltrirten  Bindegewebes  mit  folgender  Tampooade 
der  Wundhöhle  zum  Stillstand  bringen.  Eine  Desinfektion  der  Wundfläche  ist 
absolut  entbehrlich.  Das  wirksame  Moment  liegt  in  der  Umwandlung  der  ge- 
schlossenen Eiterung  in  eine  völlig  offene.  Auf  eine  zur  Zeit  der  Operation  schon 
bestehende  schwere  Allgemeininfektion  bleibt  der  Eingriff,  gleichviel  ob  anti- 
septisch oder  aseptisch  ausgeführt,  ohne  heilenden  Einfluss.  Eine  Oberfläehen- 
eiterung  der  durch  die  Operation  geschaffenen  offenen  Wundfläche  ist  durch  eine 
rein  aseptische  Behandlung  nicht  zu  verhüten,  eben  so  wenig  aber  durch  eine 
einmalige  oder  wiederholte  Desinfektion.  Hingegen  lässt  sie  sich  durch  eine  anti- 
septische  Behandlung  in  Schranken  und  eine  Zersetzung  der  Wundsekrete  hintap- 
halten,  so  lange  die  Wunde  in  beständigem  Kontakt  mit  dem  Antisepticum  steht. 
So  wie  dies  verflüchtigt  oder  z.  B.  durch  chemische  Bindung  mit  Albuminateii 
seine  keimtödtenden  Eigenschaften  verliert,  ist  auch  die  Oberflächen  ei  terung  un- 
vermeidlich.« 

Für  die  Praxis  zieht  R.  hieraus  folgende  Lehren: 

1)  Frische  Wunden  in  gesundem  Gewebe  sind  aseptisch  zu  behandeln. 
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2)  Bei  Eiterungen  ist  das  infiltrirte  Gewebe  ausgiebig  zu  spalten  und  die 
Wundhöble  mit  feuchter  Gaze  eu  tamponiren,  eine  desinficirende  Ausspülung  ist 
unndthig.    Zu  empfehlen  ist  femer 

3)  fQr  die  ersten  Tage  die  Anwendung  feuchter  Wärme,  weil  dadurch  der 
Ablauf  der  Entzündung  befördert  wird,  und  sie  das  Verkleben  der  Wundränder 
mit  der  Gaze  und  somit  Sekretstauungen  verhindert.  Kemke  (Bonn). 

37)  Maxwell  (Indianopolis) .     Tetanus  pueTperarum. 

(Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc.  1894.  August  11.) 

Eine  ohne  Kunsthilfe  entbundene  Frau  erkrankte  nach  leichtem  Unwohl- 
befinden  an  den  letzten  Tagen  am  12.  Tage  des  Wochenbetts  an  ausgesprochenem 
Tetanus  und  starb  am  15.  Tage  an  Erschöpfung,  da  sie  in  der  ganzen  Zeit  ihrer 
Krankheit  unfähig  gewesen  war,  zu  schlucken.  Die  Sektion  ergab  nichts  außer 
einer  kleinen  Stelle  im  Fundus,  an  welcher  ein  unbeträchtliches  Stück  Placenta 
noch  an  der  Schleimhaut  haftete  und  in  der  Umgebung  einige  Röthung  der  letz- 
teren bestand,  so  dass  hier  wohl  eine  Eingangspforte  für  Krankheitserreger  sein 
konnte. 

M.  stellte  fest,  dass  der  Ehemann  der  Wöchnerin  ihr  bei  der  Geburt  bei- 
gestanden und  namentlich  auch  die  Entfernung  der  Placenta  bewirkt  hatte.  Da 
der  Mann  ein  ländlicher  Arbeiter  war,  konnte  wohl  daran  gedacht  werden,  dass 
seine  Hände  die  Träger  von  Tetanusbacillen  gewesen  seien.  Antitoxin  stand  M. 
nicht  zur  Verfügung,  er  wendete  Morphium  mit  Atropin  und  Chloral  an. 

M.  erwähnt,  dass  Garrigues  in  dem  Amer.  journ.  of  obstetrics  vor  einigen 
Jahren  eine  Sammlung  Ton  Fällen  des  Tetanus  puerperarum  veröffentlicht  hat, 
es  waren  57,  davon  15  nach  Abort,  32  nach  Geburt.    Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

38]  Popoff.     Zur  Kenntnis  des  hämorrhagischen  Infarkts  des  Uterus. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVII.  Hft.  1.) 

P.  beobachtete  im  pathologischen  Institut  der  deutschen  Universität  in  Prag 
einen  Fall  von  echtem  hämorrhagischen  Infarkt  des  Uterus  und  studirte  ihn  in 
pathologisch-anatomischer  Hinsicht. 

Außerdem  zog  er  zu  Rathe  den  einzigen  bis  dahin  in  der  Litteratur  bekannten 
Fall,  der  von  Herxheimer  in  Virchow's  Archiv  publicirt  wurde. 

Endlich  stellte  er  künstlich  bei  Hündinnen  durch  Unterbindung  verschiedener 
das  Becken  und  seine  Organe  versorgender  Gefäßbezirke  die  Bedingungen  zur 
Entstehung  des  Infarkts  her  und  untersuchte  die  Organe  nach  Tödtung  der  Thiere. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

Der  hämorrhagische  Infarkt  des  Uterus  ist  ein  seltenes  Ereignis,  und  kann 
aus  embolischer  oder  thrombotischer  Verstopfung  der  Gefäße  des  Uterus  hervor- 
gehen. Bedingung  für  die  Bildung  des  Infarkts  ist  die  Beiderseitigkeit,  Gleich- 
zeitigkeit und  Raschheit  der  Verstopfung  der  Gefäße.  Die  Veränderungen  der 
Uterusgefäße  post  partum,  namentlich  wenn  sie  auch  in  der  Cervix  uteri  vor- 
handen sind,  mögen  eine  gewisse  Disposition  zur  Entstehung  des  Infarkts  bilden. 
Die  annuläre  Form  desselben  hat  ihre  Ursache  in  der  cirkulären  Verlaufsrichtung 
der  Gefäße.  Die  Cervix  uteri  scheint  die  für  die  Bildung  eines  hämorrhagischen 
Infarkts  am  meisten  geeignete  Partie  des  Uterus  zu  sein.  Im  Allgemeinen  be- 
stehen im  Uterus  ganz  besonders  günstige  Bedingungen  für  die  rasche  und  voll- 
ständige Wiederherstellung  der  Cirkulation  nach  Verlegung  von  Arterien. 

Conrant  (Breslau). 

39)    I«.   Kampffer.     Zur  Uteiusausspülung   unmittelbar  post  partum 

nebst  Mittheilung  zweier  danach  beobacliteter  Todesfälle. 

(Ärztlicher  Praktiker  1894.  No.  46  u.  47.) 

K.  hat  2  Wöchnerinnen  in  Folge   von  Uterusaus  Spülungen   nach   manueller 

Placentarlösung  verloren,  obwohl  dieselben  mit  größter  Vorsicht  ausgeführt  wurden. 

Die  Todesursache   war   weder  Karbol  Vergiftung,   noch  Luftembolie,  sondern  nach 

Ansicht  des  Verf.s  eine  Embolie  durch   einen  weggespülten,   lockeren  Thrombus 
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oder  durch  innerhalb  der  GefäBe  gebildete  Karbol säureblutcoagula.  Diese  trüben 
Erfahrungen  veranlassen  K.,  vor  su  häufiger  und  kritikloser  Anwendung  intra- 
uteriner Ausspülungen  su  warnen  und  die  Aufstellung  strenger  Indikationen  für 
sie  zu  verlangen.  In  allen  Bällen,  wo  wir  das  Uterusinoere  nicht  berührt  haben, 
will  er  sie  unterlassen.  Vor  jedem  intra-uterinen  Eingriff  fordert  er  eine  so  gründ- 
liche Desinfektion  der  Hände  und  Instrumente,  dass  eine  nachherige  Ausspülung 
unnöthig  wird.  Lässt  sie  sich  doch  nicht  umgehen,  so  sollen  stets  nur  diejenigen 
Theile  bespült  werden,  mit  denen  wir  wirklich  in  Berührung  gekommen  sind,  s.  B. 
bei  hoher  Zange  nur  der  Cervicalkanal  mit  innerem  Muttermundsring. 

Vor  der  Benutzung  von  Sublimat,  Karbol,  Kreolin,  selbst  Lysol  warnt  K., 
befürwortet  dagegen  den  Gebrauch  des  Chlorwassers.  Dass  er  zur  größten  Vor- 
sicht bei  Ausführung  der  in tra- uterin en  Ausspülungen  mahnt  und  bezüglich  der- 
selben die  bekannten  Maßregeln  genau  wiedergiebt,  ist  selbstverständlich. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

40)  8tem.    Über  die  näheren  Beziehungen  über  Geburts verlauf  und 

Wochenbetteikrankungen. 
Inaug.-Diss.,  Sehade,  Berlin,  1892. 
Eine  statistische  Arbeit  aus  der  Universitäts-Frauenklinik  und  -Poliklinik  über 
150  Fälle  von  puerperalen  Erkrankungen  unter  9600  Entbindungen,  welche  eine 
Morbidität  von  0,64^  und  Mortalität  von  0,16^  nachweist.  Die  verschiedene 
Anomalien  im  Geburtsverlauf  bedingenden  Momente,  wie  höheres  Alter,  enges 
Becken,  mangelhafte  Wehen  etc.,  werden  in  Anlehnung  an  die  betreffenden  Fille 
besprochen.  Jahreiss  (Augsburg). 

41]  H.  Snellen  jr.     Oibitalabscesse. 

(Nederl.  tijdschr.  v.  Qeneeskunde  1894.  No.  7.) 

Neben  der  Syphilis,  der  Tuberkulose,  dem  Trauma  und  den  akuten  Infektions- 
krankheiten, die  allgemein  als  ätiologische  Momente  für  Orbitalabscesse  von  den 
Autoren  genannt  werden,  wünscht  S.  hervorzuheben,  dass  durch  die  topographischen 
Beziehungen  der  verschiedenen  Sinus  zur  Orbita,  Entzündungen  per  conti guitatem, 
sei  es  mit  oder  ohne  Durchbruch,  zu  Stande  kommen  können. 

Nach  einander  bespricht  S.  von  diesem  Standpunkt  den  Sinus  maxillaris,  den 
Sinus  frontalis,  die  Sinus  ethmoidales  und  illustrirt  jede  Kategorie  mit  einigen 
selbst  beobachteten  Fällen.  G.  Tli.  Walther  (Utrecht). 

42)  Bidone.  Erysipelas  materna  —  endocardite  streptococcia  fetale. 
(Teratologia :  quarterly  contribut.  to  antin.  pathol.  1894.  Oktober — December.) 
B.  bringt  bemerkenswerthe  Befunde  bei  einer  Gebärenden,  welche  an  Erysi- 
pelas faoiei  litt  und  bald  nach  der  Geburt  einer  gleichfalls  bald  absterbenden 
Frucht  unter  hohem  Fieber  zu  Grunde  ging.  B.  entnahm  nun  dem  Nabelstrang 
vor  Ausstoßung  der  Placenta,  dann  der  Mutter  noch  intra  vitam  aus  der  Leisten- 
gegend mit  sterilisirter  Spritze  Blut  und  legte  davon  Kulturen  auf  Agar-Gelatine 
an,  so  wie  auch  von  Eiter,  der  aus  der  Bauchhöhle  der  Kranken  aspirirt  worden 
war.  Überall  wuchsen  reichliche  Kolonien  von  Streptokokken.  Am  Fötus  fanden 
sich  endokarditische  Auflagerungen,  welche  Infiltration  mit  Leukocyten  und  ein- 
gesprengte Haufen  von  Mikroorganismen  enthielten,  und  zwar  gleichfalls  eines 
Streptococcus.  £s  kennzeichnet  sich  mithin  die  Erkrankung  des  Fötus  als  intra- 
uterine Streptokokkenendokarditis,  ausgehend  von  der  mütterlichen  Erkrankung, 
welche  in  einer  erysipelatösen  Hautkrankheit,  eitriger  Bauchfellentzündung  mit 
Leberabäcess ,  so  wie  gleichfalls  endokarditischen  Auflagerungen  an  der  Mitralis 
bestand.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

0  r  i  gl  n  &l  m  i  1 1  h  e  11  u  n  g  en  ,  Monographien,  S  e  p  ara  ta  bdrücke 
and  Bücheisendungen  wolle  man  an  Pro/.  Dr,  Heinrich  Friisch  in  Bonn  oder 
an  die  VerlagBhandlunß  Breitkopf  <$*  Häriel  einsenden. 

brock  «ud  VerlAK  tob  Breitkopf  A  Hftrtel  in  Lt-ipzig. 
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I.  Ein  TTteruskatheter  neuer  Eonstruktion. 

Von 

Dr.  Franz  Eo^minsbl  in  Krakau. 

Wie  bekannt,  beruht  die  Konstruktion  eines  jeden  beliebigen 
Uteruskatheters  auf  einem  der  folgenden  3  Grundsätze.  Entweder 
besteht  ein  Katheter  aus  2  Röhren,  von  denen  die  eine  den  Zufluss, 
die  andere  den  Abfluss  des  zu  gebrauchenden  Mittels  zu  besorgen 
liat  (das  Prototyp  einer  solchen  Konstruktion  bildet  der  Katheter 
nach  Bozemann,  modificirt  nach  Fritsch),  oder  wir  haben  nur 
mit  einer  Zuflussröhre  zu  thun,  während  die  Bolle  des  Abflusskatheters 
einige  seichte,  an  der  äußeren  Fläche  des  Instruments  angebrachte 

31 


842 


Centralblatt  für  Qynäkologie.     No.  31. 


— bb 


Furchen  übernehmen.  Bei  manchen  Kathetern  besteht  zu  dem- 
selben Zweck  nur  eine,  jedoch  tiefer  gefurchte  Rinne.  Das  letst- 
genannte  Princip  sehen  wir  in  dem  von  Weinhold  angegebenen 
XJteruskatheter.  —  Der  3.  Modus  besteht  darin,  dass  statt  einem  ELa- 
theter  2  oder  mehrere  parallel  laufende  Böhrchen  den  Zufluss  des 
Medikaments  in  die  Uterushöhle  zu  besorgen  haben,  wahrend  das 
Abfließen  desselben  an  den  Außenwänden,  also  zwischen  den  ein- 
zelnen Böhrchen,  aus  denen  der  Katheter  besteht,  stattfinden  muss. 

—  Der  letzterwähnten  Konstruktion   bediente   sich   Boryssowicz. 

Die  nach  der  Methode  Bozemann-Fritsch  gebauten  Katheter 
sind  für   die  Reinigung  sehr    schwer    zugänglich  und   erfahren   in 

Folge  ihrer  Zusammensetzung  sehr  oft  eine 
Beschädigung.  —  Die  Konstruktion  nach 
Weinhold  bietet  beim  Handhaben  des  In- 
struments eine  wesentliche  Schattenseite, 
nämlich  die,  dass  das  Abfließen  der  Flüssig- 
keit nicht  immer  vollkommen  gesichert  ist 
Wir  müssen  hinzufugen,  dass  einen  ganz- 
lich unbehinderten  Weg  fürs  Abfließen  nur 
diejenigen  Instrumente  bieten  können,  bei 
denen  das  Medikament  zwischen  den  zufüh- 
renden Röhrchen  zu  regurgitiren  im  Stande 
ist. 

Ein  guter  Uteruskatheter  soll  vor  Allem 
kein  zusammengesetztes  Instrument  sein,  wo 
möglich  ohne  Schrauben  behufs  leichter 
Reinigung;  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  soll 
vollkommen  gesichert  sein,  was  nur  durch 
eine  genügende  Breite  der  Abflusswege  er- 
zielt werden  kann.  —  Das  3.  Postulat  soll 
dasjenige  sein,  dass  beim  Ausspülen  des 
Cavum  wo  möglich  die  ganze  Fläche  der 
inneren  Uteruswand  der  Wirkung  der  zu 
gebrauchenden  Flüssigkeit  ausgesetzt  wird. 
Indem  ich  alle  oben  erwähnten  Bedingungen  im  Auge  behielt, 
ließ  ich  einen  Uteruskatheter  folgender  Konstruktion  verfertigen: 

Das  Instrument  besteht  aus  3  Metallröhren,  deren  Lumen 
2Y2  ^^  3  °^i^  ^^  Durchmesser  beträgt;  die  Röhren  sind  an  der 
Stelle  A  zusammengeschmolzen  und  laufen  von  da  aus  etwas  von 
einander  divergirend  bis  zum  Punkt  B.  An  dieser  Stelle  er&hren 
die  Röhren  eine  ELrümmung  nach  innen,  sie  laufen  weiter  in  kon- 
vergirender  Richtung,  um  die  Stelle  C  zu  erreichen.  Von  da  ab 
laufen  sie  parallel  bis  zur  Mündung  des  Katheters  Dy  an  welcher 
Stelle  die  3  Röhren  zum  2.  Male  zusammengeschmolzen  sind.  —  Die 
längste  Diametrale  fallt  auf  die  Stelle  B  und  beträgt  daselbst  1  cm. 

—  Das  Instrument  hat  eine  der  Beckenkrümmung  entsprechende 
Form  (wie  bei  Bozemann),  wobei  die  2  unteren  Röhrchen  in  einer 
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Ebene,  die  3.  außerhalb  derselben  und  in  der  Mitte  der  beiden  an- 
deren zu  liegen  kommt.  —  Vom  Punkt  A  angefangen  sind  alle  drei 
Katheter  mit  3  bis  4  Löchern,  je  8  bis  10  mm  Abstand,  versehen, 
und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Foramina  der  2  unteren,  in  einer 
Ebene  laufenden  Röhrchen  nach  oben  und  auBen,  diejenigen  aber 
des  3.  Böhrchens  in  vertikaler  Richtung  nach  unten  schauen.  — 
Die  Länge  des  Katheters  von  A  bis  D  beträgt  nahezu  25  cm,  der 
Abstand  von  A  bis  B  entspricht  nicht  vollkommen  der  Hälfte  und 
beträgt  nahezu  12  cm.  Wenn  der  Katheter  an  der  Stelle  D  mittels 
eines  Kautschukschlauchs  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  ge- 
setzt wird,  so  wird  die  injicirte  Flüssigkeit  durch  alle  3  Röhren  mit 
einer  gewissen  Stromstärke  ihren  Weg  einschlagen  und  je  nach  der 
Anzahl  der  angebrachten  Löcher  mit  9  bis  12  Strahlen  in  das  Cavum 
uteri  her  einfließen.  —  Es  werden  somit  6  bis  8  Strahlen  die  vordere 
Wand  und  3  bis  4  die  hintere  Wand  der  Gebärmutterhöhle  zu  be- 
spülen haben;  wenn  wir  dabei  den  Katheter  während  der  Irrigation 
eine  Drehung  um  seine  longitudinale  Achse  (90^)  sowohl  nach  rechts 
wie  nach  links  machen  lassen,  so  wird  ungefähr  das  ganze  Cavum 
der  Gebärmutter  mit  der  Flüssigkeit  gleichmäßig  ausgespült.  —  Der 
Abfluss  findet  zwischen  den  Röhrchen  des  Katheters  in  sehr  be- 
quemer Weise  statt,  wobei  dieselben,  vermöge  ihrer  Divergenz,  den 
Gebärmutterhals  gleichzeitig  dilatiren. 

Damit  die  therapeutische  Aufgabe  des  Katheters  möglichst  genau 
erfüllt  werde,  muss  der  Durchmesser  des  von  den  3  Röhrchen  um- 
schlossenen Raumes,  die  Summe  der  Durchmesser  aller  3  Röhrchen 
mehrmals  übertreffen,  mit  anderen  Worten  —  die  Summe  der  Durch- 
messer der  3  Röhrchen  muss  um  Vieles  kleiner  sein  als  der  zum 
Abfließen  des  Wassers  bestimmte  Raum,  denn  auf  diese  Weise  ver* 
mag  ein  Strom  von  noch  so  großer  Vehemenz  den  inneren  Druck  in 
cavo  uteri  nicht  zu  steigern.  —  Um  andererseits  die  Stromstärke  des 
ausstrahlenden  Wassers  gleichmäßig  zu  gestalten,  muss  die  Summe 
aller  Löcher  einer  jeden  Röhre  kleiner  sein  als  das  Lumen  derselben. 

Nachdem  ich  mich  schon  seit  längerer  Zeit  des  oben  geschil- 
derten XJteruskatheters  in  der  Praxis  bedient  und  die  Verwendbarkeit 
desselben  mit  anderen  bisher  bekannten  Instrumenten  verglichen  habe, 
bin  ich  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  der  von  mir  angegebene  Uterus- 
katheter seiner  therapeutischen  Bestimmung  am  vollkommensten  ent- 
spricht, indem  er  alle  Vorzüge  eines  guten  Irrigationskatheters  auf- 
zuweisen im  Stande  ist.  Vor  Allem  haben  wir  es  mit  einem  höchst 
einfachen  Instnmient  zu  thun ,  welches  einer  vollkommenen 
Reinigung  leicht  zugänglich  ist.  Die  innere  Lichtung  der  Röhr- 
chen bedarf  keiner  Reinigung,  weil  dieselbe  nur  mit  der  antisepti- 
schen Flüssigkeit  in  Berührung  kommt.  —  Die  Außenwände  der 
Röhrchen  lassen  sich  in  ihrer  ganzen  Länge  vollkommen  leicht  rei- 
nigen, weil  sie  vermöge  ihrer  Elasticität  auch  auf  der  Strecke  C-D 
leicht  aus  einander  gebracht  werden  können.  —  Der  Abfluss  der 
Flüssigkeit  aus  der  Uterushöhle  ist  in  Folge  der  dilatirenden  Wir- 

31* 


844  Centralblatt  fAr  GynSkologie.     No.  31. 

kung  auf  die  Portio  vollkommen  sichergestellt,  und  die  gröBere 
Anzahl  der  irrigirenden  Strahlen  sorgt  für  eine  groBe  Flache  der 
üterusschleimhaut. 

Zur  Ausspülung  des  Uterus  post  partum  empfehle  ich  denselben 
Katheter,  nur  in  einem  gröBeren  MaBstabe,  mit  einer  groBen  Becken- 
krümmung; der  Durchmesser  der  Böhrchen  betragt  4  bis  4Y2  mm, 
die  etwas  dickeren  Wandungen  derselben  sind  mit  je  6  zum  Abfließen 
der  Flüssigkeit  dienenden  Löchern  versehen.  —  Der  Abstand  der 
Böhrchen  von  einander  beträgt  im  Punkte  £  2  bis  2^2  cii^-  —  Beim 
Handhaben  dieses  Instruments  sind  wir  im  Stande,  auf  die  ganze 
Uterusschleimhaut  gleichzeitig  18  Strahlen  der  zu  gebrauchenden 
Flüssigkeit  wirken  zu  lassen,  ohne  die  geringste  Druckerhöhung  ia 
cavo  uteri  furchten  zu  müssen.  —  Damit  die  den  Katheter  zusam- 
mensetzenden Böhrchen  ihre  gegenseitige  Lage  nicht  verlassen  (was 
speciell  im  Punkte  C  zu  befurchten  wäre),  kann  auf  der  Strecke  C  D 
ein  verschiebbarer  Bing  E  angebracht  werden;  derselbe  soll  während 
der  Irrigation  die  Stelle  C  einnehmen,  um  später  behufs  Beinigung 
des  Instruments  bis  zum  Punkte  D  verschoben  zu  werden.  —  (Der 
hier  geschilderte  Uteruskathet^r  ist  beim  Instrumentenmacher 
L.  Knapiüski  in  Krakau  zu  beziehen.) 

Das  Princip  dieses  Katheters,  welches  auf  der  Zusammensetzung 
von  3  zum  Zuäuss  der  Flüssigkeit  dienenden  Bohren  beruht,  gleicht 
vollkommen  dem  Princip  des  Weber' sehen  Katheters  (Centralblatt 
für  Gynäkologie  1891  No.  27).  Die  Differenz  besteht  aber  in  Fol- 
gendem: 1)  Die  Länge  der  Zuflussröhren  bildet  die  ganze  Länge  des 
Instruments,  welches  zugleich  mit  einer  anderen  Beckenkrümmung 
versehen  ist.  2)  Die  Bohren  laufen  viel  mehr  divergirend,  was  be- 
sonders am  distalen  Ende  des  Katheters  in  Betracht  kommt.  3)  Die 
zur  Irrigation  dienenden  Foramina  sind  in  dem  von  mir  angeführten 
Instrument  an  anderen  Stellen  und  in  einer!  anderen  Weise  ange- 
bracht. 

II.  Die  Verwendung  von  Gummimodellen  bei  der 
Demonstration  gynäkologischer  Operationen. 

Von 

Edmund  Sobiestiansky, 

Ordinator  an  der  gynäkologischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Tolotschinov 

in  Charkow. 

Die  Aneignung  praktischer  Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  gynä- 
kologischer Operationen  wird  den  Studirenden,  abgesehen  Ton  der 
Komplicirtheit  dieser  Operationen  selbst,  namentlich  durch  die  ge- 
ringe Zugänglichkeit  des  Gesichtsfeldes  erschwert;  hierbei  bilden 
Zeichnungen  ein  nur  unvollkommenes  Hilfsmittel,  da  die  Darstellung 
komplicirt  gestalteter  Körper  auf  der  Ebene  nur  selten  ein  getreues 
und  anschauliches  Bild  bietet.  Femer  verändert  die  während  der 
Operation  blutende  und  durch  die  Operationsinstrumente  ausgereckte 
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Schnittfläche  ihi  Aussehen  vollständig,  so  bald  an  derselben  die 
Nähte  angelegt  und  zusammengeknüpft  sind.  Endlich  können  Zeich- 
nungen nur  einzelne  Momente  der  Operation  darstellen,  sie  vermögen 
aber  nicht,  das  allmähliche  Fortschreiten  der  Operation  in  einheit- 
lichem Zusammenhange  zur  Anschauung  zu  bringen.  Im  Hinblick 
hierauf  hat  schon  im  Jahre  1892  Prof.  Ä.  Mars  eine  Serie  von 
Lehmmodellen  für  Demonstrationen  gjmäkologischer  Operationen  her- 
gestellt, welche  späterhin  durch  Gipsmodelle  ersetzt  worden  sind. 

Zu  einer  Zeit,  als  dieses  Verfahren  des  Prof.  Mars  noch  nicht 
zu  meiner  Kenntnis  gelangt  war,  fertigte  ich  für  Unterrichtszwecke 
eine  kleine  Serie  von  Gummimodellen  an;  am  15.  April  dieses  Jahres 
habe  ich  dieselben  in  der  Charkower  med.  Gesellschaft  demonstrirt 
und  sie  fanden  den  lebhaftesten  Beifall  der  Herren  Kollegen.  Die 
Vorzüge  des  von  mir  gewählten  und  —  so  weit  mir  bekannt  —  von 
mir  zuerst  fiir  diese  Zwecke  verwertheten  Materials  vor  dem  Gips 
äußerten  sich  namentlich  darin,  dass  ersteres  die  dem  menschlichen 
Körper  eigene  Weichheit  und  Elasticität  besitzt  und  dadurch  in  er- 
höhtem Maße  fiir  Demonstrationszwecke  geeignet  erscheint.  Femer 
können  komplicirte  Operationen  mit  Hilfe  von  Gipsmodellen  nur 
dann  demonstrirt  werden,  wenn  für  jeden  Moment  der  Operation  ein 
besonderes  Modell  zur  Hand  ist,  wobei  das  einheitliche  Fortschreiten 
der  Operation  nicht  zur  Anschauung  gelangt,  und  nur  durch  münd- 
liche Erläuterungen  des  Vortragenden  annähernd  klar  gemacht  wer- 
den kann;  bei  dem  von  mir  angewandten  Verfahren  kann  die  ganze 
Operation  von  Anfang  bis  zu  Ende  an  einem  Modell  demonstrirt 
werden:  Die  Instrumente  werden  eingeführt,  die  Wundränder  wer- 
den mit  denselben  aus  einander  gereckt  und  später  wiederum  in  die 
entsprechende  Lage  gebracht,  die  Nähte  werden  zusammengebunden, 
und  die  Operation  verläuft  solchergestalt  Schritt  vor  Schritt  in  un- 
unterbrochenem Zusammenhange  vor  den  Augen  der  Studirenden. 

Bei  dem  Mars'schen  Verfahren  werden  auch  selbst  für  unbe- 
deutende Operationen  die  Geschlechtsorgane  in  toto  dargestellt,  wo- 
durch, wie  ich  gefunden  habe,  im  Interesse  der  Anschaulichkeit  nur 
wenig  gewonnen  wird;  ich  erachte  es  für  genügend,  nur  denjenigen 
Theil  der  Geschlechtsorgane  darzustellen,  an  welchem  die  Operation 
ausgeführt  werden  soll.  Sollte  es  sich  jedoch  herausstellen,  dass 
in  Folge  hiervon  die  Operation  an  Anschaulichkeit  verliert,  so  könnte 
diesem  Mangel  in  folgender  Weise  leicht  abgeholfen  werden:  man 
fertigt  ein  die  Geschlechtsorgane  darstellendes  Phantom  an  und  ver- 
sieht dasselbe  mit  einer  einfachen  Vorrichtung,  vermittels  welcher 
die  von  mir  hergestellten,  die  einzelnen  Theile  nachbildenden  Gummi- 
modelle  an  entsprechender  Stelle  des  Phantoms  zu  befestigen  sind. 
An  einem  solchen  Phantom  kann,  genau  wie  bei  einer  wirklichen 
Operation,  mit  den  Händen,  mit  dem  Mutterspiegel  und  den  ver- 
schiedensten Instrumenten  gearbeitet  werden,  während  bei  den  Gips- 
modellen diese  Unterstützung  den  Erläuterungen  des  Vortragen- 
den fehlt. 
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Die  bishei  von  mir  angefeitigten  Modelle  stellen  folgende  Ope- 
rationen dar:  Discisio  cuneifoimis,  Amputatio  poitionis  vaginalis, 
Operatio  Emmeti,  PerineorThaphia  nach  Lawson-Tait,  Colporrha- 
phia,  Fistulorrhaphia« 

Selbstveiständlich  kann  diese  Kollektion  noch  bedeutend  ver- 
giöBert  werden.  Um  den  Nachweis  zu  führen,  dass  nicht  nur  un- 
bedeutende, sondern  auch  selbst  die  groBen  Operationen  an  meinen 
Gummimodellen  demonstrirt  werden  können,  habe  ich  eine  Gebär- 
mutter mit  ihren  Adnexa  und  einem  dieselbe  bedeckenden  Darmfelle 
nachgebildet,  um  daran  die  Kastration  zu  demonstriren.  Außerdem 
sind  von  größeren  Operationen  noch  die  Stielbehandlung  post  myo- 
motomiam  vorgestellt. 

Meine  Modelle  sind  bemalt:  Das  Roth  der  blutigen  Schnittfläche 
hebt  sich  deutlich  von  dem  fleischfarbenen  Teint  ab;  es  sind  Seiden- 
ligaturen, Katgut  und  Draht  von  der  üblichen  Dicke  angelegt.  — 
Das  Material  meiner  Gummimodelle  ist  eigens  für  diesen  Zweck  und 
nach  meinen  Angaben  von  einer  Fabrik  in  St.  Petersburg  hergestellt 
und  besitzt  fast  genau  dieselbe  Elasticität  wie  diejenigen  Theile  des 
menschlichen  Körpers,  an  welchen  die  gynäkologischen  Operationen 
ausgeführt  werden. 

Auch  die  pathologischen  Erscheinungen  an  der  Portio  vaginalis 
habe  ich  durch  einige  besonders  charakteristische  Darstellungen  be- 
rücksichtigt; die  Muster  zu  denselben  sind  aus  der  reichen  Wachs- 
modellsammlung des  Dr.  Pank  entnommen^  Nach  diesen  Mustern 
habe  ich  in  einer  Eisengießerei  Formen  bestellt,  um  aus  denselben 
die  Gummimodelle  machen  zu  lassen. 


1)  Eossmann  (Berlin).     Das  Carcinoma  syncytiale  uteri. 

(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  11.  Hft.  2.) 
Hatte  schon  Marchand  das  sog.  Sarcoma  deciduocellulare  den 
Carcinomen  zugewiesen,  so  tritt  K.  noch  entschiedener  fiir  diese 
Deutung  ein.  Marchand  hatte  angenommen,  dass  bei  der  Bildung 
dieser  malignen  Geschwulstspecies  das  Syncytium  und  das  ein- 
schichtige Epithel  des  Chorionektoderms  betheiligt  sei.  K.  hält  die 
Betheiligung  beider  Strata  —  eines  mütterlichen  und  kindlichen  — 
für  allgemein  pathologisch,  namentlich  wegen  der  Metastasen  unmög- 
lich. Vielmehr  nimmt  er  an,  dass  in  dem  Syncytium  wieder  Zell- 
grenzen auftreten  und  dass  die  Neubildung  allein  vom  Syncytium 
ausgehe.  Für  höchst  unwahrscheinlich  erklärt  er  es,  dass  das  Car- 
cinom  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden  habe;  es  sei  eher 
anzunehmen  und  allgemein  pathologisch  durchaus  möglich,  dass  in 
der  Schwangerschaft  im  Syncytium  ein  Carcinoma  syncytiale  sich 
ausbilde. 


^  Die  Sammlung  des  Dr.  Pank  enth&lt  114  Wachsmodelle  der  yersehieden- 
sten  pathologischen  Erscheinungen  der  Portio  vaginalis  und  ist  im  Jahre  1860 
hergestellt  worden. 
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Jedenfalls  hat  die  K.  sehe  Ansicht  viel  für  sich,  da  sich  eine 
einfache  Klassifikation  der  Geschwulst  in  dieser  Weise  am  einfachsten 
ergiebt.  Der  Name  Carcinoma  syncytiale  ist  gewiss  glücklich 
gewählt.  FrltBeli  (Bonn). 

2)  Neugebauer  (Warschau) .     Zur  Lehre  von  den  angebore- 
nen   und    erworbenen  Verwachsungen   und  Verengerungen 

der  Scheide. 

Leipzig.  Engelhardty  1895. 

Es  ist  wohl  dankbarer,  selbst  beobachtete  Fälle  zu  veröffentlichen, 
als  in  unzähligen  alten  und  neuen  Büchern  Fälle  einer  bestimmten 
Affektion  zusammenzusuchen;  aber  dankenswerth  ist  gewiss  auch  eine 
derartige  litterarisch- historische  Arbeit.  Mit  dem  unermüdlichen 
FleiB,  den  wir  seit  Jahren  an  N.  achten  und  anerkennen,  hat  der  Verf. 
1 000  Fälle  von  angeborenen  und  erworbenen  Verwachsungen  und  Ver- 
engerungen der  Scheide  zusammengebracht.  Eine  derartige  Arbeit  ist 
gleichsam  eine  Etappe,  bis  über  welche  hinaus  man  nicht  mehr  zu 
gehen  braucht.  Wer  fernerhin  über  das  gleiche  Thema  arbeiten  will, 
wird  in  den  nächsten  Jahrzehnten  die  Grundlage  seiner  Unter- 
suchungen in  der  N. 'sehen  Arbeit  suchen  und  finden.  Der  FleiB 
des  Verf.s  ist  um  so  mehr  anzuerkennen,  als  gerade  für  ihn,  der 
außerhalb  der  Centren  der  modernen  Wissenschaft  lebt,  die  Be- 
schaffung des  Materials  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist. 

Die  Arbeit  hat  auch  eine  große  praktische  Bedeutung,  da  sich 
bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Therapie  aus  der  Zusammenstellung 
ergeben. 

Es  sind  zunächst  23  Porro-Operationen  und  35  konservative 
Kaiserschnitte  bei  Atresie  oder  Verengerung  der  Scheide  ausführlich 
beschrieben,  sodann  245  per  vias  naturales  geleitete  Geburten.  Es 
folgen  186  Scheidenverwachsungen  bezw.  Verengerungen  puerpe-^ 
ralen  Ursprungs,  439  angeborene  resp.  außerhalb  des  Wochenbetts 
erworbene.  Den  Schluss  bilden  72  eigene  Beobachtungen,  Fälle 
von  Hymenalatresie,  Conglutinatio  labiorum  und  traumatisch  erwor- 
bener Verwachsung  der  kleinen  Schamlippen. 

N.'s   Arbeit  wird   für  jeden   Gynäkologen   ein   unentbehrliches 

Nachschlagewerk  betreffs  der  Gynatresien  für  lange  Zeit  bilden. 

Fritsch  (Bonn). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  28.  Juni  1895. 
Yoxsitzender:  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  Veit. 

I.    Demonstration  von  Präparaten: 

1)  Herr  Lorenz  (Stendal)  alz  Gast  demonstrirt  2  Schneidezähne,  ein  Haar* 
büzchel  und  ein  Kieferstflok  mit  8  Zähnen,  das  er  aus  einer  yereiterten  Dermoid- 
cyste des  Ovaiiums  nach  yaginaler  Incision  entfernt  hat. 
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2)  Herr  Winter  demonstrirt: 

a.  Eine  exstirpirte  retroperitoneale  Cyste.  Der  Tamor  machte  bei 
der  Untersuchung  den  Eindruck  eines  etwas  hochgelegenen,  rechtsseitigen  OTsrial- 
tumors;  allerdings  fiel  auf,  dass  er  oben  in  der  Lebergegend  fizirt  und  in  seiner 
Beweglichkeit  nach  links  beschränkt  war.  Bei  der  Laparotomie  ergab  sieh,  dass 
der  Tumor  nicht  von  den  Genitalien  ausging,  sondern  sich  rechts  oben  awisdien 
Leber  imd  Colon  transversum  hinter  dem  Lig.  hepato-renale  entwickelt  hatte. 
Das  überziehende  Peritonealblatt  wurde  gespalten,  und  der  Tumor  außerordentlieh 
leicht  stumpf  ohne  jede  Blutung  enukleirt.  Der  peritoneale  Sack  wurde  nicht 
vernäht,  sondern  einfach  versenkt.  Die  Untersuchung  des  mannskopfgroßen  Tumors 
ergab  aunächst  einen  gans  wasserhellen,  sehr  eiweißarmen  Inhalt;  die  Wand  der 
Cyste  war  mit  deutlichem  Endothel  ausgekleidet  und  zeigte  eine  rein  binde- 
gewebige Struktur.  Als  Ausgangspunkt  des  Tumors  ist  mit  Wahrscheinlichkeit 
ein  dilatirtes  Lymphgefäß  anzusehen.  Die  Rekonvalescenz  der  Kranken  war  eine 
ungestörte. 

b.  Eine  Wöchnerin,  bei  welcher  vor  14  Tagen  wegen  kompleter  Uterus  - 
ruptur die  Laparotomie  mit  Naht  des  Bisses  ausgeführt  ist.  Es 
handelt  sich  um  eine  Viertgebärende  mit  ToUkommen  normalem  Becken,  welche 
3mal  ausgetragene  Kinder  spontan  und  leicht  geboren  hat.  Bei  dieser  Gebart 
waren  Abends  die  ersten  Wehen  eingetreten,  Morgens  3  Uhr  die  Blase  gesprungen, 
und  Morgens  10  Uhr  trat,  ohne  dass  besonders  starke  Wehen  vorhanden  gewesen 
wären  y  die  Uterusruptur  unter  mäßiger  Blutung  nach  außen  ein.  Der  hinzu* 
gerufene  Praktikant  unserer  Poliklinik  fand  den  Kopf  des  Kindes  in  einer  nicht 
genau  zu  erkennenden  Einstellung  auf  dem  Beckeneingang,  während  Rumpf  und 
Extremitäten  des  Kindes  schon  aus  dem  Uterus  ausgetreten  waren.  Als  ich  die 
Kranke  nach  weiteren  3  Stunden  sah,  lag  das  Kind  vollständig  quer  dicht  unter 
dem  Rippenbogen  in  2.  Querlage  1.  Unterart,  während  der  gut  kontrahirte  Uterus 
mit  dem  Fundus  in  Nabelhöhe  stand.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  war 
ein  vollständig  normales,  vor  Allem  fehlten  Anämie  und  peritonitische  Erschei- 
nungen vollständig.  Ich  hielt  zunächst  die  Entwicklung  des  Kindes  durch  die 
Laparotomie  für  das  schonendste  Verfahren  und  behielt  mir  vor,  die  Indikation 
auf  die  Behandlung  des  Uterusrisses  erst  nach  der  Inspektion  zu  stellen.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  nur  sehr  wenig  Blut  in  der  Bauchhöhle,  der  Riss  veilief 
genau  median  an  der  Hinterwand  und  begann  ca.  handbreit  unterhalb  des  Fundni 
und  endete  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  der  Scheide. 
Die  RisBWände  waren  evertirt,  stark  blutig  suggillirt  und  sahen  gequetscht  aus, 
bluteten  übrigens  nur  etwas  im  oberen  Winkel.  Ich  resecirte  ein  Stück  der  Mus- 
kulatur in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ränder  und  nähte  sie  mit  fortlaufender 
Katgutnaht  oben  mit  2,  unten  mit  1  Etage  und  zog  das  Peritoneum  durch  sero- 
seröse  Nähte  darüber  zusammen.  Die  Rekonvalescenz  war  eine  ausgezeichnete. 
Über  die  Ätiologie  des  Risses  ist  nur  so  viel  sicher  zu  sagen,  dasa  mechanische 
Faktoren  nicht  zu  beschuldigen  sind.  Eine  abnorme  Einstellung  des  Kopfes  kann 
allerdings  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden,  ist  aber  wegen  der  sehr 
unbedeutenden  Wehen  wohl  nicht  anzuschuldigen.  Die  Untersuchung  der  Riss- 
ränder ergab  im  gehärteten  Zustand  nur  eine  starke  Zerwühlung  der  Muskulatur 
durch  Blutergüsse,  während  Texturveränderungen  sich  nicht  nachweisen  ließen. 
Eine  Untersuchung  der  Muskulatur  im  frischen  Zustand  ist  leider  nicht  angeführt 
worden. 

c.  Eine  durch  Laparotomie  exstirpirte  Pyonephrose.  Die  Kranke 
giebt  an,  schon  seit  ca.  20  Jahren  einen  Tumor  in  der  rechten  Nierengegend  g^bt 
zu  haben.  Derselbe  soll  erst  in  den  letzten  5  Jahren  gewachsen  sein,  und  seit  dieser 
Zeit  beträchtliche  Beschwerden  gemacht  haben.  Durch  andauernde  Schmerzen  and 
abendliches  Fieber  wurde  die  Kranke  arbeitsunfähig.  Die  Diagnose  war  mit  Sicher- 
heit auf  einen  fast  mannskopfgroßen  Nierentumor  zu  stellen  aus  seiner  extramedianen 
Lage,  gehinderten  Beweglichkeit  und  Anlagerung  des  Colon  asoendens  an  der 
Innenseite  des  Tumors,  doch  blieb  es  zunächst  unklar,  ob  es  sich  um  eine  Pyo- 
nephrose oder   eine  Neubildung  handelte.    Das  Cystoskop   klärte  die  Diagnose 
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auf,  indem  ioh  aus  dem  Ureter,  wie  aus  einer  »Wurstmasehine«,  mit  aller  Deut- 
lichkeit dicken  Eiter  austreten  sah,  während  die  Beschaffenheit  des  Urins  der 
anderen  Seite  mit  Wahrscheinlichkeit  sich  als  normal  ergab.  Ich  wählte  für  die 
Exstirpation  die  transperitoneale  Methode,  weil  der  Tumor  der  Torderen  ßauch- 
wand  innig  anlag.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  spaltete  ich  nach  außen  vom 
Darm  den  peritonealen  Übenug  und  schälte  dann  unter  sehr  großen  Schwierig* 
keiten  den  Nierentumor  aus  dem  stark  infiltrirten  und  narbig  veränderten  peri- 
metritischen Bindegewebe  mit  Erhaltung  seiner  Kontinuität  heraus.  Die  Unter- 
bindung der  Nierengefäße  und  des  Ureters  ließ  sich  ohne  Schwierigkeiten  aus- 
ftüiren.  Das  Peritoneum  wurde  wieder  vernäht.  Die  Rekonvalescens  war  eine 
sehr  gute;  nach  einigen  Tagen  stellte  sich  heraus,  dass  der  Urin  der  anderen 
Seite  reichlich  und  vollständig  klar  secernirt  wurde.  Die  Untersuchimg  ergab 
einen  überpflaumengroßen  Stein  in  einem  dilatirten  Nierenbecken,  während  alle 
anderen  Niederschläge  Qries  zeigten.  Zwischen  den  Nierenkelchen  war  sehr 
reichliches  Fettgewebe  angehäuft.  Als  wichtig  möchte  ich  hervorheben,  dass  die 
Diagnose  der  Pyonephrosen  durch  die  Cystoskopie  einen  wesentlichen  Fortschritt 
gewonnen  hat.  Man  wird  trennen  müssen  zwischen  der  Diagnose  des  geschlossenen 
und  des  offenen,  mit  der  Blase  kommunicirenden  Sackes.  Im  letsteren  Fall  wird 
die  Diagnose  meistens  mit  Leichtigkeit  aus  dem  Eiteraustritt  gestellt  werden 
können,  während  im  ersteren  Fall  vielleicht  die  Sondirung  des  Ureters  zum  Ziele 
führen  kann. 

3)  Herr  Bumpf  legt  einen  von  ihm  durch  die  Laparotomie  entfernten 
carcinomatösen  Uterus  vor,  dessen  Cervix  durch  die  Neubildung  bereits  sehr  er- 
heblich verdickt  war,  während  zugleich  die  Ligamenta  sacrouterina,  in  Folge  von  an- 
scheinend alten  Kntzündungsresten  bedeutend  verkürzt,  das  Herabziehen  des  Organs 
verhinderten.  —  Es  geschah  die  Exstirpation  nach  folgendem  Plane :  nach  beider- 
seitiger Unterbindung  der  Spermatikalgefäße  unmittelbar  an  der  Linea  innominata 
wurde  die  hintere  Platte  des  Ligamentum  latum  von  der  Unterbindungsstelle  aus- 
gehend, entlang  und  etwas  unterhalb  der  Spermatikalgefäßlinie  medianwärts  bis 
zum  Uterus  gespalten.  Unter  stumpfem  Eindringen  in  das  Ligament  wurde  zu- 
nächst auf  einer  Seite  der  Ureter  in  ausgedehnter  Weise  bloßgelegt.  Darauf 
wurde  gleichfalls  die  vordere  Platte  des  Bandes  in  derselben  Höhe  von  außen 
nach  innen  bis  zur  Mittellinie  gespalten,  wobei  das  Ligamentum  rotundum  ge- 
sondert unterbunden  wurde.  Eben  so  wurde  auf  der  anderen  Seite  verfahren. 
Nach  Vereinigung  der  beiden  vorderen  Schnitte  wurde  die  vordere  Peritoneal- 
bekleidung  der  unteren  Uterushälfte,  und  weiterhin  auch  die  Blase  stumpf  abge- 
löst. Nun  konnte  unter  Seitwärtsschiebung  der  Ureteren  der  ganze  Inhalt  der 
parametranen  Räume  stumpf  ausgelöst  werden,  und  die  Unterbindung  der  Arteriae 
uterinae  unmittelbar  an  der  Austrittsstelle  aus  der  Hypogastrica  erfolgen.  Beider- 
seits konnten  Lymphdrüsenpacke te,  welche  der  Iliaca  anlagen  und  grauroth  ge- 
schwollen waren,  mitentfernt  werden.  Hierauf  wurden  die  erheblich  verdickten 
Ligg.  sacTo-uterina  vollkommen  exstirpirt,  derartig,  dass  der  ganze  Boden  des 
DougWschen  Raumes  mit  entfernt  wurde,  und  das  Rectum  schließlich  völlig  ent- 
blößt zu  Tage  lag.  Während  jetzt  der  Uterus  stark  nach  oben  angezogen  gehalten 
wurde,  geschah  die  Abtragung  desselben  von  der  Scheide  in  thunlichster  Tiefe 
unter  Anwendung  des  Fr itsch 'sehen  Scheidenindikators  ringsum  mittels  des 
Paquelin.  —  Zum  Schluss  Hinabschieben  von  steriler  Jodoformgaze  in  die  Vagina 
und  Ausfüllen  des  möglichst  ''ausgeräumten  Beckens  mit  demselben  Streifen. 
Darüber  konnte  mittels  der  Peritoneallappen,  unter  seitlicher  Vereinigung  der 
Platteif  der  Ligamenta  lata  und  Annähung  des  vorderen  (Blasen-)  Lappens  an  die 
▼ordere  Rectalwand  ein  Dach  gebildet,  und  so  die  Bauchhöhle  völlig  zum  Abschluss 
gebracht  werden. 

Der  Verlauf  war  ein  guter. 

Vortr.  glaubt,  dass  unter  Anwendung  dieses  Verfahrens  die  Uterusexstirpation 
bei  maligner  Erkrankung  um  einen  Schritt  weiter  gekommen  ist,  und  die  Resul- 
tate der  Operation  vielleicht  auch  in  relativ  vorgeschrittenen  Fällen  bessere  sein 
werden. 

31»« 
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Ob  man,  was  ja  an  siob  gewiss  wünschensweith,  auch  bei  beginnender  Er- 
krankung so  radikal  su  operiren  berechtigt  ist,  muss  der  Verlauf  weiterer,  nach 
diesem  Ver&hren  operirter  Falle  lehren. 

Jedenfalls  ist  auch  beim  Uteruscarcinom  auf  diese  Weise  ein  Weg  betreten, 
ähnlich  dem,  welchen  die  Chirurgen  seit  lange,  thunlichst  in  allen  Fallen,  bei  der 
Ausrottung  des  Brustkrebses  mit  Ausrftumung  der  Achselhöhle  eingeachlagen 
haben. 

Diskussion:  Herr  01s hausen  ist  geneigt,  in  der  Methode  des  Herrn 
Bumpf  einen  beachtenswerthen  Fortschritt  zu  erblicken. 

4)  Herr  P.  Strassmann  demonstrirt  die  Pr&parate  eines  Kaiserschnittes 
nach  Porro.  Die  Indikation  gab  eine  bisher  noch  nicht  beobachtete  Verlegung 
der  Qeburtswege  in  Folge  vaginaler  Köliomyomektomie  mit  Va- 
gi nafixation  (4.  Oktober  1893]  (s.  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  XLVII,  Fall  169). 
Es  hatte  sich  eine  das  Becken  ausfüllende,  vom  und  links  von  der  Portio  be- 
findliche Aussackung  des  schwangeren  Uterus  gebildet,  die  Portio  stand  rechts  und 
seitlich  etwas  über  der  Linea  innominata.  Im  Becken  befand  sich  der  Kopf,  im 
Muttermunde  die  Schulter.  Die  Geburt  begann  mit  NabelschnurvorfalL  Das 
Kind  war  bei  Übernahme  der  Geburt  abgestorben.  Kolpeuryse  von  wenig  Erfolg. 
Wendung,  Dekapitation ,  Perforation  unmöglich.  Wegen  Eklampsie  (Ureterkom- 
pression!),  Tetanus  uteri,  drohender  Ruptur  des  fixirten  Segments  nach  eirka 
30  Stunden  Laparotomie  (Geh.-Rath  Gusserow).  In  der  Bauchhöhle  bereits  ein 
Löffel  Blut.  Incision  in  der  Medianlinie  des  vorgew&lsten ,  yielfach  adhlrenten 
Uterus.  Entwicklung  von  Kind  und  Nachgeburt.  Supravaginale  Ampntatioo. 
Extraperitoneale  Versorgung.  Blutung  t  Umsteohung  und  Ventrifixation  des  rechten 
Parametrium.    Tod  nach  1^/2  Stunde  an  Anftmie. 

Am  Uterus  bildet  den  höchsten  Punkt  das  rechte  Ovarium,  der  innere  Mutter 
mund  rechts  seitlich  von  dem  Medianschnitt,  die  linke  Kante  ohne  Peritoneal- 
übenug  war  vaginofixirt. 

Es  zeigte  sich,  dass  das  Scheidengewölbe,  dessen  Buptur  schon  vorbereitet 
war,  eingerissen  war.  An  den  Rissrändem  haftete  noch  Uterussubstans.  Der 
Stiel  und  die  Ligamente  waren  gut  versorgt.  Die  innere  Nachblutung  war  von 
der  Rupturstelle  aus  erfolgt.  Die  Blase  befand  sich  redits  seitlieh  und  hinten 
von  Scheide  und  Portio. 

Ausführliche  Besprechung  dieser  und  anderer  Geburten  bei  antefixirtem  Utens 
demnächst  in  Vortragsform. 

Diskussion:  Herr  C.  Keller  stellt  an  den  Herrn  Vortr.  die  Frage,  ob  die 
Blase  hier  vor  dem  Uterus  liege  oder  noch  nach  hinten  oben  dislocirt  sei,  und 
an  Herrn  Dührssen,  ob  er  in  diesem  Fälle  versenkte  Silkworm-  oder  pervaginale 
Seidennähte  cur  Fixation  verwandt  habe. 

Herr  Dührssen  bemerkt  heute  nur,  dass  das  Geburtshindemis  in  dem  Fall 
Strassmann  nicht  von  der  vorausgegangenen  Vaginofixation,  sondern  von  der 
Enukleation  eines  nahe  der  linken  Seitenkante  implantirten  Corpusmyoms  her- 
rührte. Durch  Herausleitung  der  Ligaturen  in  die  Scheide  muss  eine  abnorm  feite 
Verwachsung  der  linken  Seitenkante  entstanden  sein ,  die  in  Folge  dessen  in  der 
Gravidität  im  Becken  zurückgehalten  wurde.  Der  vaginofixirte  Fundus  dagegea 
ist  in  diesem,  wie  in  allen  übrigen  Fällen  von  Gravidität  nach  Vaginofixation, 
ungestört  in  die  Höhe  gewachsen,  die  von  D.  beobachteten  Geburten  nach  Vagino- 
fixation waren  stets  auffallend  leicht. 

D.  hat  die  Verstorbene  wegen  akuter  Gonorrhoe  in  der  Schwangerschaft  be- 
handelt und  immer  gefunden,  dass  die  Blase  vor  der  nach  rechts  hinten  gesogenes 
Cervix  lag. 

Herr  Veit  fragt,  ob  nicht  von  der  Vagina  aus  die  trennende  Wand,  welche 
voraussichtlich  doch  peritonitisch  fixirt  war,  hätte  incidirt  werden  können. 

IL    Die  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  C.  Rüge  wird  vertagt 
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m.  Herr  Martin:  Zur  Ezstirpatio  uteri  myomatosi  totalis  per 
coeliotomiam. 

Das  Verfahren,  welches  der  Vortr.  in  der  Festschrift  der  Gesellschaft  fOr  den 
X.  Internationalen  Kongress  1890  in  Berlin  beschrieben,  ist  einerseits  von  ihm 
selbst  so  wesentlich  weiter  entwickelt,  andererseits  so  verschiedenartig  weiter  be- 
schrieben worden,  dass  eine  erneute  Darstellung  desselben  wohl  gerechtfertigt  er- 
seheint. 

Ausdrücklich  verwahrt  sich  der  Vortr.  dagegen,  mit  Herrn  Brennecke  ab- 
rechnen SU  woUenl,  der  in  der  Verurtheilung  dieser  Totalexstirpation  dieselbe  mit 
einem  SeUtans  vergleicht,  während  er  die  intraperitoneale  Stielversorgung  den 
Gang  über  eine  sichere  Brücke  gehen  nennt. 

Zur  Desinfektion  der  Scheide  führt  M.  eine  24stündige  Tamponade  derselben 
mit  Sublimatgaie  aus.  Der  durch  die  Bauohwunde  emporgehobene  Uterus  wird 
zunächst  nach  beiden  Seiten  hin  befreit.  Die  Ligamenta  lata  werden  derartig 
abgebunden,  dass  die  beiden  Ovarien  und  Tuben  mit  wegfallen. 

In  der  Kegel  genügen  3  Ligaturen,  um  die  Unterbindung  bis  an  das  Collum 
uteri  heranzuführen.  Eine  Richelot'sche  Klemme  sichert  dann  nochmals  die 
Ligamentstümpfe.  Der  von  beiden  Seiten  abgelöste  Uterus  wird  sofort  frei  be- 
weglich. Er  sinkt  über  die  Symphyse  herab  bei  dieser  Operation  auf  dem  Horn- 
schen  Tisch.  Die  Ligamenta  sacro-uterina  spannen  sich,  so  dass  sie  bequem  mit 
der  Schere  vom  Collum  uteri  abgeschnitten  werden  können.  Eröffnung  des  hin- 
teren, stark  gespannten  Seheidengewölbes  entweder  von  oben  her  mit  der  Schere, 
oder  von  der  Scheide  aus  mit  der  von  hier  aus  vorgeschobenen  Kugelsange;  Er- 
weiterung der  Öfinung  durch  das  Spreizen  der  Kugelzange,  Vemähung  des  Peri- 
toneum mit  dem  Scheidengewölbe,  dann  Vernähung  des  einen  Scheidengewölbes 
mit  dem  Rest  des  betreffenden  Ligaments,  Entfernung  der  Richelot 'sehen 
Klemme.  Das  Collum  uteri  wird  mit  der  Kugelzange  aus  dem  ScheidengewOlbe 
emporgehoben.  Vemähung  des  anderen  seitlichen  Scheiden gewölbes.  Durch  das 
Herausheben  des  Scheidentheils  wird  nunmehr  das  vordere  Scheidengewölbe  sicht- 
bar. Dasselbe  wird  durch  den  unter  die  Symphyse  nun  frei  heruntersinkenden 
Tumor  straff  gespannt  Eine  Nadel  genügt,  das  vordere  Scheidengewölbe  zu 
untergreifen.  Der  Faden  wird  geknotet,  das  eine  Ende  in  eine  Bau mgärtn er- 
sehe Klemme  gelegt.  Nachdem  nun  mit  der  Schere  das  Scheidengewölbe  an  der 
Übergangsstelle  auf  das  Collum  eingeschnitten,  wird  das  Collum  stumpf  von  der 
Blase  abgehoben,  die  während  der  ganzen  Operation  nicht  zu  Gesicht  gekommen 
ist.  Zuletzt  genagt  ein  Scherenschnitt,  um  die  Plica  peritonei  über  der  Blase  ab- 
zulösen. Das  nicht  festgehaltene  Fadenende  des  im  vorderen  Scheidengewölbe 
liegenden  Fadens  wird  fortlaufend  unter  der  Wundfläche  an  der  Blase  durch- 
geführt, zuletzt  durch  den  Rand  der  Flica  peritonei  und  nun  mit  dem  anderen, 
festgehaltenen  Fadenende  im  vorderen  Scheidengewölbe  geknotet. 

Der  ganze  Beckenboden  sinkt  zurück,  das  lockere  Peritoneum  über  der  Blase 
deckt  das  Loch  im  Beckenboden.  Es  macht  keine  Schwierigkeiten,  den  hintersten 
Rand  dieses  Peritoneums  mit  dem  Peritoneum  im  Douglas'schen  Raum  durch 
einen  fortlaufenden  Faden  zu  verbinden,  nachdem  die  sämmtliehen  Ligaturen  mit 
der  in  der  Scheide  liegenden  Kornzange  in  diese  heruntergeführt  sind.  Bei  der 
Naht  schließt  zugleich  derselbe  fortlaufende  Faden  das  Peritoneum  über  den  Li- 
gaturstümpfen. Unter  den  Komplikationen  spielen  Blutungen  keine  Rolle,  denn 
die  Gefäße  sind  in  ihren  Hauptästen  vor  der  Durchtrennung  unterbunden.  Die 
intraligamentären  Geschwulstknollen  können  allerdings  erhebliche  Schwierigkeiten 
verursachen.  Wenn  sie  nicht  anders  beseitigt  werden  können,  werden  sie  enu- 
kleirt,  unter  Umständen  auch  durch  stückweise  Verkleinerung  der  Geschwulst  be- 
seitigt. Hinderliche  Verwachsungen  müssen  rechtzeitig  getrennt  werden ;  besonders 
lästig  werden  harte  parametritische  und  Cervico-Laquearis-Narben. 

Komplikationen  von  Seiten  der  Blase  sind  trotz  der  vielfachen  Verwachsungen 
derselben  durch  Geschwulstknollen  unerheblich,  so  dass  die  Füllung  der  Blase 
vor  der  Operation  nicht  nothwendig  erscheint. 

Misslieher  sind  die  Ureteren,  deren  Verletzung  2mal  bei  aberrirendem  Verlauf 
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unter  den  202  bis  jetzt  total  exstirpirten  myomatösen  Uteris  vorkam.  Beide 
Fälle  yerliefen  letal,  obwohl  die  Verletzung  bemerkt  und  nach  Möglichkeit  un- 
schädlieh  gemacht  wurde. 

Das  Endresultat  ist,  dass  von  den  79,  seit  dem  Jahre  1893,  so  Operirten  6 
gestorben  sind  (2  an  Embolie  resp.  Pneumonie  am  18.  resp.  9.  Tage,  3  an  Peri- 
tonitis, 1  an  CoUaps).  Von  54  in  der  3.  Auflage  von  M.'s  Pathologie  und  Therapie 
der  Frauenkrankheiten  1893  Berichteten  starben  9,5X,  ▼on  den  in  der  1.  Mit- 
theilung 1890  Berichteten  30X* 

Die  Diskussion  wird  vertagt 


4)  Königliche  medicinische  nnd  chirurgische  Gesellschaft. 

Sitzung  am  8.  Januar  1895.     Vorsitzender:  J.  Hutchinson. 

(Lanoet  1895.  Januar  12.) 

>  John  D.  Malcolm  hält  einen  Vortrag  über  einige  Todesursachen  nach  Ort- 
riotomie,  wobei  er  über  alle  Todesfälle  nach  Orariotomie  berichtet,  die  ihm  in 
seiner  Praxis  Torgekommen  sind.    Diese  waren: 

1)  Ein  in  den  Darm  durchgebrochenes  Dermoid.  Bei  der  Operation  ließ  sieh 
ein  Theil  der  Geschwulst  nicht  von  der  Flezura  sigmoidea  trennen,  wurde  deis- 
halb  daran  gelassen  und  außerhalb  des  Peritoneums  durch  eine  zu  diesem  Zweck 
in  der  linken  Leiste  gemachte  Öffnung  fixirt.  Erscheinungen  yon  Darmobstruktion 
zeigten  sieh  am  3.  Tag,  wobei  die  Leistenwunde  übelriechend  wurde.  Tod  am 
6.  Tag.  Es  wurde  bei  der  Sektion  keine  allgemeine  Peritonitis  gefunden,  dagegen 
ein  Darmyerschluss  auf  der  rechten  Seite,  entstanden  durch  die  Adhäsion  einer 
Dünndannschlinge  an  den  Ovarialstumpf.  Auf  der  linken  Seite  fand  sich  eine 
durch  peritoneale  Adhäsionen  abgesackte  Eiterung  um  die  Leistenwunde  herum. 

2)  Ein  rupturirter  papillomatöser  Tumor.  Vollständige  Ovariotomie;  Zeichen 
Yon  partiellem  Darmverschluss  traten  am  9.  Tag  auf  und  nahmen  allmählich  zu. 
Am  34.  Tag  nach  der  Operation  wurde  das  Abdomen  wieder  geöffnet  und  eine 
durch  Adhäsionen  fizirte  Achsendrehung  und  enorme  Erweiterung  der  Flexurt 
sigmoidea  gefunden,  so  wie  eine  Gangrän  des  Operationsstumpfes  jenseits  der  Li- 
gatur; keine  Eiterung  in  der  Bauchhöhle.  Tod  14  Stunden  nachher,  wahrschein- 
lich in  Folge  des  Zustandes  der  Flexur. 

3)  Ein  maligner,  solider  Ovarialtumor,  von  der  Konsistenz  yon  geronnenem 
Blut  und  deutlich  fluktuirend.  Er  erstreckte  sich  vom  Beckenboden  bis  zum 
Rippenbogen,  war  überall  adhärent  und  von  allen  Untersuchenden  für  eine  Cyste 
gehalten  worden.  Die  Operation  konnte  nicht  vollendet  werden,  Tod  durch 
Shock. 

4)  2  Ovarialkystome  und  ein  Uterusfibrom  —  Entfernung  derselben.  Tod  am 
12.  Tag  in  Folge  von  Thrombose  der  Vena  iliaca,  6  Stunden  nachdem  die  ersten 
Erscheinungen  dieser  Komplikation  aufgetreten  waren. 

5)  Rupturirter  kolloider  Ovarialtumor.  60jährige  Pat.  Beschreibung  unklar. 
Tod  am  6.  Tag  augenscheinlich  an  Sepsis. 

6)  2  Ovarialkystome,  die  den  Uterus  und  das  Peritoneum  ganz  aus  dem  Becken 
herausgehoben  hatten.  M.  hatte  im  November  1891  eine  Probeincision  gemacht 
und  die  Diagnose  auf  eine  maligne  Uterusneubildung  gestellt.  Da  aber  der  Tumor 
nur  langsam  größer  wurde  und  kein  klinisches  Symptom  von  Malignität  auftrat, 
so  entfernte  M.  im  Oktober  1893  die  Tumoren  sammt  Uterus.  Tod  durch  Shock. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Spur  einer  malignen  Erkrankung. 

M.  zieht  aus  seinen  Erfahrungen  folgende  Schlüsse: 

1)  Bei  Ovarialtumoren  ist  es  häufig  nicht  möglich,  eine  sichere  Diagnose  der 
Gutartigkeit  oder  Bösartigkeit  zu  stellen  und  auch  eine  nichtmaUgne  Neubildung 
erfolgreich  zu  entfernen.  Die  Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation  ist  daher  oft 
sehr  schwierig. 

2)  Septikämie  ist  die  häufigste  Gefahr  der  Abdominalchirurgie,  lässt  sieh  aber 
in  unkomplicirten  Fällen  von  Ovariotomie  durch  den  Gebrauch  von  Antiseptieis 
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und  durch  Sorgfalt  yermeiden;   in  komplieirten  Fällen  kann  dies  schwierig  und 
unmöglich  sein. 

3)  FunktioneUe  und  mechanische  Darmstörungen  sind  besondere  Gefahren  der 
abdominellen  Chirurgie. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  Hutchinson,  Alban  Doran,  Hand- 
field  Jones,  Amand  Kouth  und  Cullingworth. 

Alban  Doran  rechnet  lu  den  oft  unvermeidlichen  Todesursachen  das  Auf- 
treten Ton  Bronchitis  bei  älteren  Frauen,  woran  manchmal  das  Anästheticum 
Schuld  sein  könne,  und  die  Unmöglichkeit  der  yollständigen  Entfernung  maligner 
Tumoren. 

Hand field  Jones  weist  auf  die  große  Wichtigkeit  einer  genauen  Hers- 
untersuchung Tor  der  Operation  hin. 

CuUingworth  bezweifelt  die  Nothwendigkeit  eines  besonderen  Kranken- 
simmers  füs  Laparotomirte  —  ihre  Aufnahme  in  ein  allgemeines  Krankenzimmer 
erleichtere  ihre  Pflege,  yerursache  nicht  so  yiel  Verzug  beim  Operiren  einer  An- 
zahl von  Fat.,  verhindere  die  Entwicklung  von  zu  großem  Selbstbewusstsein  bei 
denselben  und  ziehe  das  Interesse  der  Wärterinnen  weniger  von  der  Allgemeinheit 
ab,  während  es  keinen  Unterschied  fQr  das  Wohl  der  Fat.  mache.  Er  empfiehlt 
die  regelmäßige  Anwendung  von  AbfQhrmitteln.  Schleicher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 


5)  Webster.     GioBe  unilokuläie  Blutcyste,  in  der  Uteruswand  nach 

der  Menopause  entstanden. 
(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1895.  März.) 
Durch  Bauchschnitt  wurde  eine  große  Cyste,  welche  mit  einem  Stiel  an  dem 
Fundus  uteri  einer  53jährigen  Frau  aufsaß,  abgetragen.  Dieselbe  maß  nach  Entr- 
leerung  20  :  18  em  und  enthielt  einige  Finten  dunkle  Flüssigkeit  von  1018  spec 
Gewicht,  die  aus  Blut,  kömigem  Detritus,  Fibrinflocken  und  einigen  Cholestearin- 
kry stallen  bestand.  Auch  in  ihrer  theil weise  zerklüfteten  Wandung  waren  einige 
Blntansammlungen  zerstreut.  Im  Übrigen  bestand  diese  Wandung  aus  Muskel- 
bündeln und  fibrösem  Gewebe.  W.  glaubt,  dass  es  sich  um  ein  umgewandeltes 
Myofibrom  gehandelt  hat,  ähnlich  dem  von  Virchow  beschriebenen  Myoma  tele- 
angiectodes  seu  cavernosum.  LtUie  (Königsberg  i/Pr.). 

6)  M.  Hoftneier.     Anatomische  und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von 

der  ektopischen  Schwangerschaft. 
(Verh.  der  Phys.  med.  Ges.  zu  Würsburg  1895.) 

An  der  Hand  von  14  mitgetheilten  Fällen  bespricht  der  Verf.  die  Diagnose 
und  Ätiologie  der  ektopischen  Schwangerschaft.  Die  Diagnose  der  ersten  2  Mo- 
nate ist  immer  schwierig ;  eine  genaue  Anamnese  ist  vor  Allem  wichtig.  Mehrfach 
wurde  ganz  auffallende  Pulsation  der  betroffenen  Seite  beobachtet;  ihr  Ver- 
schwinden,  der  Stillstand  der  Geschwulst  eventuell  mit  zunehmender  Härte  deutet 
auf  beginnende  Bückbildung,  das  Fortbestehen  der  Fulsation  auf  weitere  Entwick- 
luni?«  Die  Entnahme  eines  Stückchens  Uterusschleimhaut  zur  Untersuchung  ist 
in  frischen  Fällen,  wo  dieselbe  sichere  Auskunft  giebt,  sehr  gefährlich ;  in  älteren, 
zweifelhaften  Fällen  lässt  die  Untersuchung  im  Stich.  Die  gewöhnlich  mit  dem 
Namen  Tubenwehen  bezeichneten  Schmerzen  nach  Abgang  von  Decidua  beweisen 
mit  Bestimmtheit  das  Ende  der  Schwangerschaft. 

So  bald  die  Diagnose  gestellt  ist,  soll  gleich,  wie  bei  anderen  gefährlichen 
Tubengesoh Wülsten,  operirt  werden.  Mit  der  Bildung  eines  Hämatoms  ist  die 
Gefahr  des  Zustandes  durchaus  nicht  beseitigt,  da  dasselbe  auch  nach  dem  Zu- 
grundegehen des  Eies  andauernd  weiter  wachsen  kann.  Zum  Tubenabort  neigen 
die  F&lle  von  Insertion  nahe  dem  Ostium  abdominale,  die  Buptur  tritt  besonders 
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bei  begünstigenden  pathologischen  Zuständen  der  Tube  ein.  Eine  etwa  Torao»- 
gegangene  Erkrankung  der  Tubenschleimhaut  ist  häufig  nicht  nachweisbar,  ältere 
perimetritische  Veränderungen  nur  zuweilen. 

Von  den  14  beobachteten  Fällen  operirte  H.  9.  1  Tode8£all.  Von  den  5  sieh 
selbst  überlassenen  Fällen  starb  1  an  Verblutung,  1  an  Verjauchung,  2  heuten 
durch  spontane  Rückbildung,  1  durch  Lithopädionbildung.  Bech  (Bonn). 

7)  A.  Orillard.     über  den   chirurgischen  Eingriff  bei  Extra-uterin- 

Schwangeischaft  und  lebensfähigem  Kinde. 

(Qaz.  des  hdpitaux  1894.  No.  41.) 

Zur  Entscheidung  der  Frage :  soll  man  bei  Extra-uterin-Sohwangerschaft  und 
lebensfähigem  Kinde  primär  operiren,  also  Mutter  und  Kind  zu  retten  suchen, 
oder  bis  zum  Tode  des  Kindes  warten  und  nach  Verödung  des  Placentarkreislaufes 
operiren,  hat  Verf.  aus  der  Litteratur  60  Operationen  bei  lebensfähigem  Kinde  zu- 
sammengestellt. 8  der  Mütter  waren  bei  der  Operation  in  extremis,  52  bei  guter 
Gesundheit,  von  diesen  letzteren  wurden  28  geheilt,  24  (46X)  starben;  von  denS2 
Operationen  gehören  30  mit  10  Todesfällen  (33, 3X)  den  letzten  10  Jahren  an. 
Von  61  lebensfähigen  Kindern  blieben  27  am  Leben,  26  starben  bald  (22  in 
weniger  als  24,  4  in  weniger  als  48  Stunden),  8  starben  später  (2  in  Folge  man- 
gelhafter Ernährung,  1  an  Schwäche,  1  an  Nabelentzündung,  1  an  Enteritis,  2  an 
Krämpfen,  1  an  Abscessen).  Von  den  61  Kindern  zeigten  6  MissbUdungen;  3  daron 
starben  bald  in  Folge  der  Missbildung.  Unter  Benutzung  dieses  Materials  yergleidit 
Verf.  sodann  die  primäre  und  sekundäre  Operation  mit  einander  und  kommt  zu 
dem  Schluss,  dass  es  bei  lebensfähigem  Kinde  und  gutem  Verhalten  der  Mutter 
richtiger  ist,  primär  operirend,  Mutter  und  Kind  zu  retten  zu  suchen,  und  dass 
man  auch,  falls  das  Leben  der  Mutter  gefährdet  erscheint,  nicht  auf  das  kindliehe 
Leben  yerzichten  soll.  Bei  nicht  sicher  lebensfähigem  resp.  lebendem  Kind  ist  es 
natürlich  besser,  die  Verödung  des  Placentarkreislaufes,  also  2 — 3  Monate  absu- 
warten.  Es  folgt  dann  die  genauere  Beschreibung  der  Operation  selbst,  der  Stil- 
lung der  Blutung  (womöglich  soll  man  vorher  durch  Palpation  und  Verwerthmig 
des  Placentargeräusches  den  Sitz  der  Placenta  bestimmen),  der  Behandlung  der 
Placenta  und  des  Fruchtsackes.  Die  Incision  bei  der  Laparotomie  sei  mögliehst 
ausgiebig;  ist  kein  richtiger  Sack  Torhanden  oder  derselbe  allseitig  adhärent,  so 
extrahire  man  unter  Schonung  der  Placenta  möglichst  schnell  das  Kind  an  dea 
Füßen;  ist  ein  freier  Sack  Torhanden,  so  versorge  man  zunächst  etwaige  Netz- 
und  Darmadhäsionen  und  forsche  nach  dem  Sitz  der  Placenta ;  liegt  sie  vom  oder 
erscheint  sie  so  groß,  dass  sie  eventuell  bei  der  Extraktion  der  Frucht  verletzt 
werden  könnte,  so  mache  man  die  provisorische  Blutstillung  mit  Hilfe  einer  ela- 
stischen Ligatur  oder  besser  durch  Abklemmen  der  uterinen  und  utero-ovariellen 
Gefäße ;  im  anderen  Falle  extrahire  man  vor  der  Blutstillung  die  Frucht.  Wo  es 
möglich,  soll  man  principiell  den  Sack  exstirpiren;  ist  kern  Sack  vorhanden  und 
sitzt  die  Placenta  der  Tube  oder  dem  Lig.  latum  gestielt  auf,  so  exsttrpire  man 
sie,  sitzt  sie  auf  dem  Uterus  auf,  dann  behandle  man  sie  nach  dem  Voisefalage 
von  Martin,  oder  besser  noch,  mache  die  Hysterektomie.  Ist  das  in  Folge  der 
Placentarentwioklung  nicht  möglich,  so  lasse  man  die  Placenta  unberührt^  eben  to 
den  Fruchtsack,  der  in  Folge  seiner  Verbindungen  nicht  exstirpirbar  erscheint, 
nähe  letztere  ein  und  drainire  mit  Jodoformgaze;  jedenfalls  betrachte  man  das 
Zurücklassen  der  Placenta  mit  nachfolgender  Drainage  immer  nur  als  Nothbeh^ 
und  suche,  wo  angängig,  die  Placenta  zu  entfernen. 

Mfinehiiiejer  (Dresden). 

8)  Toth  (Budapest).     Seltener  Fall  von  Extra-uteiin-Schwangeisckaft 

(Orvosi  hetilap  18d4.  No.  23.) 

Fall  von  Extra-uterin- Schwangerschaft;  Ruptur  des  Fruchtsaekes  im  3.  Mo- 
nate; Weiterwachsen  der  Frucht  in  der  Bauchhöhle,  Absterben  derselben  in  der 
36.  Woche  der  Schwangerschaft.  Operation  10  Wochen  später;  Befund:  Tabo- 
ovarialschwangerschaft.    Verlauf  fieberfrei.  TemeSTArf  (Budapest). 
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9}  EÜBoher  (Budapest).      Zwei  Fälle   von  Extta-uterin-Schwanger- 

schaft. 

(Köskörh&ii  Orrost&rsahat  1894.  Januar  24.) 
E.  theüt  2  neuere  Fälle  yon  Extra-uterin-Sohwangerschaft  mit,  die  er  mittels 
Elytrotomie  zur  Heilung  brachte.  Der  eine  Fall  betraf  eine  26j&hrige  Ilpara,  deren 
1.  Geburt  Tor  7  Jahren  glatt  verlaufen  war;  Operation  im  3.  Schwangerschafta- 
monat  ohne  Narkose.  Starke  Blutung,  indem  der  Vaginalschnitt  die  Placenta 
trifft.  Extraktion  letzterer  und  des  Fötus  mittels  Komzange.  Fieberhafter  Ver- 
lauf wegen  Fäulnis  eines  zurückgebliebenen  Flacentarrestes,  der  am  7.  Tage  aus- 
gestoßen wird.  Irrigation  der  13  cm  tiefen  Höhle  mit  Creolin  und  Jodoformgaze- 
tamponade. 3  Tage  andauernde  Delirien  ohne  Fieber,  die  Verf.  fflr  Symptome 
von  Jodoformyergiftung  anspricht,  komplicirten  den  Fall,  der  dann  glatt  heilte. 
Der  2.  Fall  betraf  eine  25jährige  Ulpara,  die  auch  im  3.  Monat  der  Schwanger- 
schaft zur  Operation  gelangte.  Das  klinische  Bild  war  dasjenige  einer  retro- 
uterinen  Hämatocele.  Die  Placenta  konnte  wegen  zu  hohen  Sitzes  nicht  entfernt 
werden  und  so  wurde  nach  Extraktion  des  Fötus  durch  die  Scheidenöffnung  nur 
eine  feste  Jodoformgazetamponade  gemacht.  Die  Placenta  ging  erst  im  Verlaufe 
▼on  etwa  3  Wochen  sucoessiTe  ab.  Ebenfalls  fieberhafter  Verlauf,  jedoch  ohne 
beträchtliche  Exacerbationen.    Behandlung  der  Höhle  wie  oben.    Heilung. 

B.,  der  in  letzterer  Zeit  5  FäUe  von  Extra-uterin-Schwangerschaft  mittels  Ely- 
trotomie zur  Heilung  brachte,  giebt,  namentlich  bei  sehr  blutarmen  Frauen,  dieser 
Operation  vor  dem  Bauchsclmitt  den  Vorrang.  TemesT&ry  (Budapest). 

10)  Foles  (Lille).  Extia-uterine  Zwillingsschwangeischaft  seit  15  Jahren. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1895.  No.  11.) 
Eine  49jährige  Frau  ist  zum  letzten  Mal  Tor  15  Jahren  schwanger  gewesen. 
Am  Ende  des  9.  Monats  hatte  sie  damals  Wehen  gehabt,  ohne  Erfolg,  und  glaubte 
desshalb,  dass  sie  gar  nicht  gravid  sei.  Der  Bauch  blieb  stark  und  als  er  vor 
1  Jahr  schmerzhaft  wurde,  ließ  sie  sich  operiren.  Es  fand  sieh  eine  wahrschein- 
lich tubare  Extra-uterin-Gravidität  mit  Zwillingen;  der  eine  war  im  2.  oder 
3.  Monat  abgestorben,  der  zweite  hatte  sich  normal  entwickelt.  Der  Sack  wurde 
fa«t  unversehrt  exstirpirt  und  nach  6  Wochen  war  die  Fat.  geheilt 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

11)  Tainturier.     Ätiologie  der  Extra-uteiin-Schwangerschaften. 

Th^se  de  Paris,  G.  Stelnhell,  1895. 
Auf  Grund  von  Kaninchenversuchen  kommt  T.  zu  folgenden  Schlüssen:  1)  das 
künstlich  auf  dem  Ovarium  selbst  befruchtete  Ei  setzt  nichtsdestoweniger  seine 
normale  und  physiologische  Wanderung  naeh  dem  Uterus  fort ;  2)  die  Integrität 
der  Tube  ist  nicht  absolut  nöthig,  damit  diese  Wanderung  stattfindet;  3)  das  be- 
frachtete Ei,  zurückgehalten  auf  seinem  Weg  nach  dem  Uterus  durch  eine  um  die 
gesunde  Tube  gelegte  Ligatur  oder  ein  Ei,  welches  in  die  gesunde  Bauchhöhle 
gelangt  ist,  findet  dort  nicht  die  für  seine  Entwicklung  nöthigen  Bedingungen. 
Nach  klinischen  Erfahrungen  lauten  die  allgemeinen  Schlüsse:  1)  Die  alten  Theo- 
rien über  die  Pathogenese  und  Ätiologie  der  Extra-uterin-Graviditäten  sind  dunkel 
und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ungenügend.  Die  Bedingungen,  welche  man  expe- 
rimentell sehafit,  geben  keine  Schwangerschaft.  2)  Mit  den  rein  mechanischen 
Ursachen,  welche  das  befruchtete  Ei  aufhalten  können,  muss  sich  eine  vorherge- 
gangene pathologische  Läsion  verbinden,  um  die  Möglichkeit  einer  Haftung  des 
£ie8  auf  dem  Ovarium  etc.  zu  erklären.  Nach  den  gemachten  Versuchen  kann 
diese  nur  stattfinden,  wenn  die  Gewebe  durch  mehr  oder  weniger  frische  Entzün- 
dungsprooesse  in  ihrer  Struktur  und  Vascularisation  verändert  sind. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

12)  Bussel.     Hämoiihagischei  Infarkt  der  Tube. 

(Sonderabdruek  aus  dem  Amer.  joum.  of  obstetr.  1894.  No.  2.) 
Ein  heftiger  Schmerzanfall  mit  fortbestehenden  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
rechten  Eierstocks,  mit  Erbrechen  und  Verstopfung  nöthigte  bei  einer  seit  einem 
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Abort  Tor  21  Jahren  sterilen  Frau  zu  Entfernung  der  bewegliehen  und  fluktuirenden 
GeBchwulst  von  Orangengröße  neben  dem  Uterus.  Da  aueh  an  der  linken  Seite 
sich  yiele  Verwachsungen  fanden,  wurden  die  Adnexe  beiderseits  entfernt.  Es  findet 
sich  eine  Cyste  an  der  rechten  Tube,  mit  einem  gedrehten  Stiel,  aulsitsend,  das 
Mittelstüok  der  Tube  ist  gleichfalls  um  sich  selbst  gedreht,  hierdurch  entzündet 
und  hämorrhagisch  infiltrirt,  wie  eine  genaue  makroskopische  und  mikroskopische 
Untersuchung  darthut;  auch  der  Eierstock  ist  hyperämisch.  Es  scheint,  dass  die 
Bildung  der  Cyste  und  ihre  Achsendrehung  zuerst  eintrat,  die  Tube  wurde  mit 
gedreht,  der  Blutlauf  in  den  Venen  stockte,  es  bildeten  sich  Thromben  und  Ne- 
krose. Dieser  Zustand  ist  offenbar  noch  Ton  Hämatosalpinx  und  Extra-otmn- 
Schwangerschaft  zu  unterscheiden  und  im  Torliegenden  Fall  war  die  Unterscheidung 
von  letzterer  erst  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  möglich. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  Launay.  Hämatocele  nach  Ruptur  einer  Tubargravidität;  Opera- 
tion 8  Jahre  nach  dem  muthmaßlichen  Tubenabort.     Nachweis  von 

Chorionzotten  in  den  Gerinnseln. 
(Gaz.  des  h6pitaux  1895.  No.  38.) 
Eine  36jährige,  tuberkulös  hereditär  belastete  Frau,  welehe  bis  1886  7  nor- 
male Entbindungen  durchgemacht  hatte,  erkrankte  1886  mit  starken  Blutungen, 
heftigen  Schmersen  im  Leibe  und  Verlust  des  Bewusstseins ;  ob  die  Periode  aus- 
geblieben war,  weiß  sie  nicht  anzugeben.  Nach  1  Monat  ließen  die  Schmerzen 
langsam  nach,  die  Blutung  bestand  noch  4  Monate;  1887  gebar  sie  ein  wälirend 
der  Entbindung  absterbendes  Kind;  dann  wurde  sie  nicht  mehr  schwanger.  Seit- 
dem waren  die  Perioden  inmier  sehr  schmerzhaft,  auch  traten  häufig  zwischen  je 
2  Perioden  Schmerzen  und  mehr  oder  weniger  starke  Blutungen  auf.  Bei  der 
Untersuchung  im  Jahre  1894  wurde  folgender  Befund  erhoben :  Collum  nach  links 
gerichtet,  Corpus  fest  nach  rechts  und  yom  fixirt  durch  eine  harte,  im  Douglas 
gelegene  und  beide  Uteruskanten  überragende  Tumormasse.  Nachdem  durch  längere 
Bettruhe  eine  Verkleinerung  derselben,  besonders  rechts  eingetreten,  wird  die  La- 
parotomie vorgenommen  und  findet  sich  das  kleine  Becken  ausgefüllt  von  einem 
elastischen,  großen,  hinten  mit  der  Nachbarschaft  fest  verwachsenen  Tumor.  Der- 
selbe wird  incidirt,  zeigt  dicke  und  sehr  gefäßreiche  Wände  und  als  Inhalt  alte, 
geschichtete  Blutgerinnsel.  Dieselben  wurden  ausgeräumt,  der  Sack  nach  Miku- 
licz drainirt  und  eine  glatte  Heilung  erzielt.  Zwischen  den  Gerinnseln  fand  sieh 
in  der  Tiefe  des  Sackes  nahe  dem  Uterus  eine  härtere,  weiße,  fibröse  Masse,  in 
der  es  gelang,  mikroskopisch  vereinzelte,  fibröse,  in  Fibringerinnsel  mngebettete 
Placentarzotten  nachzuweisen,  8  Jahre  nach  dem  muthmaßlichen  Tubenabort. 

Mttnohmeyer  (Dresden). 

14)  Lauro  (Neapel).     Hämatocele. 

(Atti  deUa  R.  Accad.  med.-chir.  di  Napoli  1895.  No.  1.) 
Bei  der  28jährigen  Frau,  die  eine  Fehlgeburt  gehabt  hatte,  traten  plötiüeh 
nach  einer  heftigen  Bewegung  (Nähmaschine)  die  Erscheinungen  einer  Hämatoeele 
retro-uterina  auf.  Nach  1  Monate  wird  wegen  heftigen  Schmerzen,  Fieber,  Xräfte- 
verfall  etc.  der  Sack  (der  eigentlich  aus  2  Fächern  bestand)  durch  das  Sehexden- 
gewölbe  eröffnet.    Drainirung.    Rasche  Heilung. 

Das  Eigenthümlichste  an  dem  Falle  ist  für  den  Verf.  der  Umstand,  dass  es  die 
erste  Hämatocele  ist,  die  in  Neapel  durch  Operation  behandelt  wurde. 

Uebmaii  (Triest). 

15)  M.  Condamin.  Die  Behandlung  derHämatocelen  und  Extia-uterin- 

Graviditäten  mit  Ruptur  des  Fruchtsackes  auf  vaginalem  Wege. 

(Province  m6d.  1894.  No.  43.) 
C.  fasst  den  Inhalt  seines  Vortrages  in  folgenden  Sätien  susammen: 

1)  Der  Grund  fast  aller  Hämatocelen  ist  eine  Extra-uterin-Gravidität. 

2)  Die  Ruptur  eines  tubaren  Fruchtsackes  ist  nicht  immer  von  CoUapsersdiei- 
nungen  und  heftigen  Blutungen  gefolgt,  eine  Anzahl  verläuft  unbemerkt  oder  TCf^ 
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anlasst  die  Bildung  nur  kleiner  H&matooelen,  einige  yerursachen  betr&chtliehere 
Blutansammlungen. 

3)  Die  Blutungen  naoh  Ruptur  eines  tubaren  FruchtaaokeB  in  den  ersten  Qra- 
yiditätsmonaten  steht  spontan. 

4}  Im  Stadium  des  Shoeks  ist  ein  operativer  Eingriff  unstatthaft,  wenigstens 
wenn  es  sieh  um  die  Ruptur  einer  Schwangerschaft  von  unter  4  Monaten  handelt. 

5)  Man  muss  die  Abkapselung  des  Blutergusses  und  die  Erholung  der  stark 
anämischen  Fat.  abwarten. 

6)  Der  in  Fraj;e  kommende  operatiye  Eingriff  ist  die  vaginale  Punktion  mit 
Erweiterung  der  Öffnung  und  mit  oder  ohne  Entfernung  der  Adnexe  auf  vagi- 
nalem Wege. 

7]  Die  Laparotomie  ist  in  der  Mehrsahl  der  Fälle  zu  verwerfen  als  der 
schwerere,  weniger  erfolgreiche  Eingriff,  welcher  eine  längere  Behandlung  mit 
mannigfachen  Gefahren  für  den  Augenblick  und  den  späteren  Verlauf  in  sich 
schließt.  Rflhle  (Biberfeld). 

16)  Hoftnokl  (Wien).     Über  entzündliche  und  einzelne  Formen  nicht 

entzündlicber,  so  wie  durch  Blutansammlung  entstandener  Geschwülste 

im  weiblichen  Becken  und  deren'  chirurgische  Therapie. 

(Wiener  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  19  u.  21.) 

H.  bespricht  zunächst  die  Ätiologie  der  Tumoren  im  weiblichen  Becken  und 
theilt  diese  in  fixe  und  bewegliche  Geschwülste  ein.  Die  fixen  Tumoren  sind  je 
nach  ihrer  Lage  bald  Ton  der  Scheide  aus  gut  tastbar,  bald  kann  man  sie  von  der 
Symphyse  besser  f&hlen.  Die  beweglichen  Geschwülste  entsprechen  manchmal 
ihrer  Lage  nach  dem  erkrankten  Organ,  oft  ist  dies  aber  nicht  der  Fall.  Was 
die  Salpingitis  betrifft»  so  sei  in  der  Regel  gonorrhoische  Infektion;  seltener 
Abortus  als  ätiologisches  Moment  anzusehen.  Die  natürliche  Entleerung  dieser 
Tumoren  wäre  wohl  die  beste  Therapie.  Das  Herauspressen  durch  Massage  habe 
nur  selten  Erfolg;  bei  eitrigen  Geschwülsten  bestehe  aber  auch  die  Gefahr  der 
Berstung  des  Sackes. 

H.  hält  das  operative  Verfahren  fQr  das  sicherste.  Er  macht  in  den  meisten 
Fällen  Punktion  oder  Ineision  von  der  Scheide  aus.  Nur  wenn  diese  Methode 
resultatlos  ist  und  in  besonderen  Fällen  macht  er  die  Laparotomie.  Punktion  und 
Aspiration  werden  mit  einer  ca.  10  ccm  fassenden  Spritze  ausgeführt.  Vor  und 
nach  der  Operation  wird  die  Scheide  mit  Sublimat  (1  :  1000)  ausgespült.  Anstechen 
eines  arteriellen  Gefäßes  oder  Verletzung  von  Nachbarorganen  ließe  sich  ver- 
meiden. Auch  wenn  der  Inhalt  der  Geschwulst  nicht  harmlos  war,  hat  H.  niemals 
Infektion  beobachtet.  —  Wenn  sich  die  Geschwulst  wieder  fQllt,  wird  eine 
2.  Funktion;  bei  Verlöthung  des  Tubensackes  mit  der  Scheiden  wand  die  Ineision 
gemacht.  Bei  zersetztem  Inhalt  wird  eine  Ausspülung  mit  einer  antiseptischen 
Lösung  ausgeführt.  Wenn  trotz  wiederholter  Punktion  keine  Besserung  eintritt, 
tritt  die  Laparotomie  in  ihre  Rechte. 

H.  unterscheidet  auf  Grund  von  27  beobachteten  Fällen  3  Formen  von  Blut- 
ergüssen im  weiblichen  Becken :  1)  Mittelgroße,  mehr  bewegliche  Geschwülste  neben 
oder  hinter  dem  Uterus;  diese  enthielten  mehr  flüssiges  Blut  2)  Fixe  Geschwülste 
verschiedener  Größe,  hinter  oder  vor  dem  Uterus  gelegen;  diese  enthielten  reines 
oder  eingedicktes  Blut  3)  Rapid  entstandene  Blutergüsse  (Haematooele  intraperi- 
tonealis:  5  Fälle).  Bei  den  beiden  ersten  Gruppen  führte  die  Punktion  mit  Aspi- 
ration oder  die  Eröffnung  vom  hinteren  Laquear  immer  zur  Heilung.  In  den 
5  Fällen  von  Haematocele  intraperitonealis  wurde  laparotomirt ;  3  Fälle  genasen, 
2  gingen  an  Peritonitis  zu  Grunde. 

Bei  fixen  Gteschwülsten  wurde  je  nach  ihrem  Sitze  die  Eröffnung  an  yerschie« 
denen  Stellen  vorgenommen.  Oftmals  musste  Drainage  vorgenommen  werden  und 
es  kam  zu  langwierigen  Eiterungen,  bis  schließlich  doch  Heilung  eintrat. 

Seine  Resultate  fasst  H.  folgendermaßen  zusammen:  Wegen  Parametritis 
wurden  operirt  94;  davon  67  geheilt,  24  gebessert,  3  gestorben.  Wegen  Häma- 
tocele  wurden  operirt  22;   geheilt  18,   gebessert  3,  gestorben   1.     Wegen  Haema- 
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toeele  intraperitonealis  wurden  operirt  5;  gehellt  3,  gestorben  2.    Wegen  Salpin- 
gitis operiit  100;  geheilt  65;  gebessert  30;  gestorben  5. 

H.  macht  weiter  auf  die  wiederholt  beobachteten  FolgezustSnde  (Stuxnpfezsn- 
date,  Blutungen)  nach  Laparotomien  mit  Entfernung  der  Adnexe  aufmerksam. 

Ohne  den  Werth  der  Salpingotomie  bestreiten  zu  wollen,  will  H.  doch  ihr 
Gebiet  mehr  eingeengt  wissen,  weil  die  Operation  —  abgesehen  yon  der  Yerstflm- 
melung  des  Weibes  —  nicht  gefahrlos  sei  und  die  Frauen  oft  nach  der  Operation 
erkranken.  Bevor  man  bei  Salpingitis  zur  Kastration  schreite,  sollte  man  yorerst 
die  ganz  ungefährliche  Punktion  mit  Aspiration  yersuchen. 

L.  Mudl  (Wien). 

17]  Bochet.     Operative  Indikationen  bei  gewissen  Abdominaltumoren 
nach  Druck  auf  die  Ureteren  und  Hinterlassung  von  Yerändeningen 

in  den  Nieren. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  2  u.  3.) 
Verf.  weist  auf  die  große  Bedeutung  hin,  welche  in  Bezug  auf  die  Prognose  bd 
abdominalen  Operationen  der  Unversehrtheit  des  Nierenapparates  beizulegen  ist.  Be- 
sonders seien  in  dieser  Hinsicht  nicht  nur  die  Eingri£fe  am  Nierenapparat  seihst 
zu  beachten,  sondern  auch  die  Entfernung  von  uterinen  und  anderen  GeschwOlsten, 
welche  einen  steten  Druck  auf  die  Ureteren  ausübten  und  dadurch  sekundäre  Ver- 
änderungen in  höher  gelegenen  urinären  Partien  bewirkten.  Zahlreich  seien  die 
Todesfölle  in  Folge  dieser  Eingriffe,  die  mehr  oder  minder  schnell  verlaufen,  wddie 
weder  durch  eine  Infektion,  noch  durch  eine  andere  Ursache  als  renale  InsufBeiens 
zu  erklären  waren,  die  man  fälschlicherweise  als  durch  »Shock«  oder  »CoDapsi 
hervorgerufen  bezeichnete,  in  Wirklichkeit  aber  das  Bild  von  Urämie  darboten,  und 
zwar  desshalb,  weil^man  bei  der  Autopsie  die  Nieren  stets  erkrankt  fand,  und 
alle  nach  der  Operation  auftretenden  Symptome  ganz  dem  Flossin'scben  Bilde 
der  Urämie  entsprechen.  Daneben  seien  auch  andere  Fälle  zu  verzeichnen,  in 
denen  trotz  offenbar  bestehenden  Nierenveränderungen  die  Operation  einen  glück- 
lichen Ausgang  nahm.  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  entweder  um  geringe 
Veränderungen  im  Nierenparenchym,  oder  nur  einseitige  Kompression,  oder  vm 
plötzliche  und  ToUständige,  absolute  Anurie  herbeiführende  Kompression;  jeden- 
falls sei  in  solchen  Fällen  stets  ein  Eingriff  angezeigt  Leider  erlaubten  die  bis 
jetzt  bekannten  Untersuchungsmethoden  noch  nicht,  einen  klaren  Einblick  zu  thaa 
in  wie  weit  die  Veränderungen  in  den  Nieren  bereits  fortgeschritten;  man  habe 
Operirte  mit  klinisch  anscheinend  schweren  NierenverSnderungen  heilen  aehea, 
andere  dagegen  mit  ganz  geringen  Erscheinungen  von  Seiten  der  Nieren  seien  ge- 
storben.  Doch  sei  die  Kompression  der  Ureteren  stets  eine  Indikation  zum 
Eingriff,  wenn  es  sich  um  abdominale  Tumoren  handele. 

Odenthal  (HannoTcr). 

18)  Kelly.     Uieterotomie. 

1^  (Johns  Hopkins  Hospital  1894.  December.  p.  137.) 
Während  man  fast  stets  im  Stande  ist,  bei  Operationen,  bei  welchen  die  Ure- 
teren möglicherweise  in  Betracht  kommen  können,  diese  vorher  durch  EinfÜhm 
von  Bougies  kenntlich  zu  machen,  ist  dies  doch  zuweilen,  wenn  die  Dauer 
der  Operation  von  Bedeutung  ist,  nicht  thunlich.  In^  solchen  Fällen  hat  K.,  so  wie 
sich  eine  Schwellung  des  Harnleiters  oberhalb  der  verdächtigen  Stelle  erkennen 
ließ,  einfach  in  ihm  einen  Längsschlitz  von  Vs  cm  Länge  gemacht  und  durch  diesen 
einen  Uretralkatheter  eingeführt.  In  2  seiner  Fälle  fand  K.  den  Ureter  frei,  in 
3.  aber  zeigte  sich,  dass  derselbe  in  eine  Massenligatur  in  blutendem  Gewebe 
am  Beckenboden  mit  eingeschlossen  war  und  musste  diese  erst  gelöst  werd». 
ehe  der  Katheter  in  die  Blase  vorgeschoben  werden  konnte.  Der  Schütz  wird 
dann  durch  eine  Matratzennaht  leicht  geschlossen.  In  einem  Falle  bedurfte  es 
aber  4  Nähte,  um  das  Abfließen  yon  Harn  zu  beenden,  doch  traten  weder  in  diesem 
noch  in  den  anderen  Fällen  Störungen  ein.  Zur  größeren  Sicherheit  hatte  K. 
aber  stets  ein  Gazedrain  eingelegt.  Lfihe  (Königsberg  ifPr,]. 
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19)  E.  Buxnm  (Basel),     über  Hainleiterfisteln. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  med.  GeBellsehaft  su  Basel.) 
(Korrespondenzblatt  für  Bchweiser  Arzte  1895.  Ko.  4.) 

Kach  orientir ender  Einleitung  über  die  Ätiologie  und  den  jetzigen  Stand  der 
Therapie  bei  Hamleiterfisteln  bringt  Ref.  folgende  eigene  Beobachtung: 

Fat,  30  Jahre  alt,  V.  Gebärende  und  nach  frühzeitigem  WasserabfluBS  mit 
der  Zange  entbunden.  Beim  Einführen  des  zweiten  Zangenlöflfels  fühlt  Fat. 
einen  heftigen  Schmerz  in  der  rechten  Seite.  Tags  darauf  wird  rechts  ein  harter 
Xnoohen  konstatirt,  der,  so  wie  das  Wasser  zu  laufen  anfing,  wieder  yerschwand. 
Wochenbett  fieberfrei. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  obere  rechtsseitige  HarnleiterfisteL  Wegen  Ab- 
lehnung der  Fat.  jeglicher  gefahrbringenden  Operation  gelingt  es  trotz  der  für 
Heilung  von  der  Scheide  aus  möglichst  ungünstig  sitzenden  Fistel  letztere  per 
vaginam  zu  Terschließen. 

Operationsver fahren:  Nach  8  Wochen  dauernder  Vorbereitungskur  mit 
warmen  Injektionen,  Tamponade  und  täglich  ausgeführter  Massage  gelingt  es,  die 
in  einem  tiefen  starrwandigen  Spalt  sitzende  Fistel  und  deren  Umgebung  bloßzulegen. 
Ein  probeweiser  Verschluss  der  Fistel  mit  einem  Zwimknopf  führte  zu  Stautmgssym- 
ptomen.  Es  wird  zuerst  möglichst  nahe  der  Ureter enfistel  eine  künstliche  Blasen- 
Scheidenfistel  angelegt  In  einer  zweiten  Sitzung  wird  die  Blasenwand  mit  der 
Ureterenwand  Tcmäht  In  einer  dritten  Sitzung  die  Blasenfistel  in  toto  geschlossen. 
Fat.  ist  Töllig  geheilt  und  ohne  Urinbeschwerden. 

Bef.  empfiehlt  dieses  Verfahren,  das  sich  an  dem  scheinbar  so  ungünstigen 
Falle  mit  Erfolg  durchführen  ließ,  hauptsächlich  für  solche  Hamleiterscheidenfisteln, 
welche  weit  oben  im  seitlichen  Gewölbe  sitzen  und  durch  narbige  Veränderung 
der  Umgebung  komplicirt  sind.  Walthftrd  (Bonn). 

20)  Foirier.     Scheiden-Üreterfisteln. 

(Gaz.  m6d.  de  Faris  1895.  No.  15—17.) 

Der  Ureter  ist  an  seiner  Einmündung  umgeben  yon  einem  bedeudenten 
Venenplezus,  der  3  cm  yom  Uterus  entfernt  liegt  Nach  seinen  Leichenyersuchen 
glaubt  Verf.  nicht,  dass  der  Ureter  unterbunden  wird,  wenn  man  bei  der  Hyster- 
ektomie  den  Uterus  abklemmt  Dies  geschieht  dann,  wenn  beim  Loslösen  der 
Blase  die  umgebenden  Venenplexus,  die  sehr  brüchig  sind,  abgerissen  werden  und 
die  Blutung  ein  weiteres  Abklemmen  erforderlich  macht  Die  uterinen  Finces  klem- 
men den  Ureter  nur  dann  ab,  wenn  er  abnorm  verläuft  und  es  kommt  nicht  selten 
▼or,  dass  er  knieförmig  verläuft  und  an  der  Basis  des  Ligamentum  latum  etwas 
dilatirt  ist.    Gerade  diese  erweiterte  Stelle  wird  leicht  mitgefasst. 

Qu6nu  und  Routier  bezweifeln  die  Richtigkeit  dieser  Ansichten  und  auch 
das  häufige  Vorkommen  der  Ureterrerletzungen  bei  der  Hysterektomie.  Bazy 
empfiehlt  bei  der  Behandlung  der  Fisteln  den  abdominalen  Weg,  weil  die  Opera- 
tion leichter  ist  und  die  bei  vaginalem  Vorgehen  leichtere  Möglichkeit  einer  Ure- 
teren Verengerung  und  damit  einer  Schädigung  der  Niere  vermieden  wird. 

Richelot  und  Segond  treten  für  ihre  Methoden  ein,  bei  denen  Nebenver- 
letxungen  selten  seien,  man  müsse  nur  einen  genügend  großen  Einschnitt  machen, 
um  gut  sehen  zu  können  und  zweitens  das  Collum  uteri  ordentlich  freilegen. 
Viele  spontan  heilende,  sogenannte  unvollständige  Ureterfisteln,  seien  solche  des 
Blasen^dus,  die  erst  bemerkbarer  werden,  wenn  sich  nach  10 — 12  Tagen  die 
Schorfe  lösen. 

Auch  mehrere  andere  Autoren  sprechen  sich  in  diesem  Sinne  aus. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

21)  Baer.    Die  Operationen  der  Blasenscheidenfisteln. 

Inaug-Diss.,  München,  1894. 
Nach  einer  historischen  Übersicht  giebt  Verf.  eine  Beschreibung  des  Winckel- 
Wal  eher 'sehen  Verfahrens.    Der  Fistelrand  wird  umschnitten:  in  diesen  Schnitt 


860  Centralblatt  für  Qyn&kologie.     No.  31. 

dringt  das  Messer  ein,  um  die  Vaginalwand  in  einer  Länge  Ton  1,5  cm  Yon  der 
Blasen  wand  abzulösen.  Nun  wird  mit  Fil  de  Florence  nach  Lauen  stein 'scher 
Methode  die  Blasenwunde  so  vem&ht,  dass  die  Blasenn&hte  nicht  durch  die  Blasen- 
mucosa,  sondern  bloß  durch  die  Muscularis  geführt  und  ihre  Enden  dicht  am 
Knoten  abgeschnitten  werden.  Dann  wird  die  Vaginalwunde  schr&g  oder  quer, 
wie  es  am  leichtesten  geht,  vereinigt.. 

Ein  von  Win  ekel  so  operirter  Fall  wird  ausführlich  geschildert,  doch  scheint 
das  Besultat  kein  sehr  glänzendes  zu  sein.  Wltthauer  (Halle  a/S.)- 

22)  G.  Klein  (München).     Blasenkiankheiten  des  Weibes;  Carcinom 

der  weiblichen  Sexualorgane;  Konception;  Endometritis. 
(Bibliothek  der  ges.  med.  Wissensch.,  Bd.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  HfL  2  a.  3.) 

Verf.  hat  die  Artikel  mit  fleißiger  Benutzung  der  neusten  Litterator  flbers&eht- 
lich  und  erschöpfend  besprochen.  Außer  dem  allgemein  Feststehenden  und  An- 
erkannten bringt  Verf.  in  Folge  seiner  reichen  persönlichen  Erfahrung  viel  Nen^, 
das  fQr  den  Fachmann  interessant  zu  lesen  ist,  wenn  es  auch  nicht  allgemeine  Zu- 
stimmung finden  dürfte.  -  Gl&ser  (Dansi^. 

23)  Krause   (Altena).     Intiaperitoneale  Einpflanzung  des  Ureters  in 

die  Hainblase. 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1895.  No.  9.) 
K.  machte  mit  Hilfe  des  Schuchard'schen  Schnittes  die  Totalexstirpatioii 
eines  Uteruscarcinoms,  das  in  einer  Ausdehnung  Yon  etwa  2  cm  auf  die  hintere 
Scheidenwand  übergegriffen  hatte.  Es  musste  dabei  der  linke  Ureter  in  einer  Aus- 
dehnung von  3  cm  aus  dem  infiltrirten  Lig.  latum  herauspräparirt  werden,  wfthreod 
der  untere  Abschnitt  desselben,  etwa  2  cm,  sich  stumpf  heraussch&len  Üeß.  Am 
4.  Tage  p.  op.  hatte  sich  eine  Ureterscheidenfistel  gebildet,  weil  der  freipr&parirte 
Ureter  an  einer  Stelle  nekrotisch  geworden  war.  Alle  Versuche,  die  Fistel  per 
vaginam  zu  schließen,  blieben  erfolglos.  K.  machte  daher  die  Laparotomie,  legte 
den  linken  Ureter  frei,  resecirte  die  untersten  5  cm  desselben,  und  nfthte  ihn  oben 
in  die  Blase  ein.  Er  legte  in  die  vordere  und  hintere  Ureterenwand  IVs  cm  ober- 
halb der  Schnittfl&che  je  einen  langen  Seidenfaden,  führte  eine  dünne,  lange 
Komzange  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase,  schnitt  dieselbe  ein  und  leitete  mit 
der  Kornzange  die  Fäden  durch  das  Loch  nach  außen.  Die  letsteren  wurden 
durch  die  Wand  des  Orifio.  ext.  urethr.  geführt,  angezogen  und  geknotet.  Es 
folgte  weiterhin  die  Vem&hung  des  Ureters  mit  der  Blase  in  der  gewöhnliehen 
Weise.  Nach  diesem  Operationsmodus  ragt  das  untere  Ende  des  Ureters  frei  in 
die  Blase;  dadurch  wird  ein  Zurückfließen  des  Urins  in  den  Ureter  yerhindert, 
weil  das  freie  Ende  desselben  um  so  mehr  an  die  Wand  der  Blase  angepreest 
wird,  je  größer  der  Druck  in  derselben  ist.  Die  Frau  genas  vollständig,  sie  hatte 
keine  Urinbeschwerden  mehr,  von  einem  Recidiv  des  Uteruscareinoms  war  nach 
71/2  Monaten  noch  nichts  zu  merken.  Kemke  (Bonn). 

24)  n.  Kelly  (Baltimore).     Das  Cystoskop. 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1894.  No.  1.) 
K.  benutzt  für  cystoskopische  Zwecke  beim  Weibe  ein  cylindrisehes  Metall- 
speculum  von  8  cm  Länge  mit  einem  trichterförmigen  Ende,  dessen  Seiten  im 
Winkel  von  60®  zu  dem  geraden  Theil  stehen  und  mit  einem  hieran  angebraehten 
starken  Handgriff.  Der  Obturator  und  das  untere  Ende  des  Instruments  sind 
so  eingerichtet,  dass  kein  Absatz  zvrischen  beiden  besteht,  damit  beim  EinfOhrea 
kein  Widerstand  entstehen  kann.  Die  Blase  wird  zunächst  in  der .  Rückenlage 
katheterisirt,  zwischen  die  Labia  auf  die  Harnröhrenmündung  ein  Wattebausch 
gelegt  und  nun  die  Pat.  in  die  Knie-Ellbogenlage  gebracht,  in  welcher  das  Spe- 
culum eingeführt  wird.  Kann  die  Pat.  nicht  während  der  ganzen  Untersudiung 
die  Knie-Ellbogenlage  aushalten,  so  genügt  auch  ein  kurzes  Innehalten  der- 
selben, bis  die  Eingeweide  nach  dem  Zwerchfell  zu  stürzen,  sich  und  die  Blase 
durch   den  eingeführten   Katheter   mit  Luft  anfüllt.    Es   kann  dann  dieser  ent- 
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femt,  die  Frau  in  die  Büekenlage  mit  erhobenem  Becken  zurückgebracht  und 
dann  das  Speeulum  eingeführt  werden;  die  AnfüUung  der  Blase  mit  Luft  bleibt 
einige  Zeit  lang  bestehen,  ehe  die  Eingeweide  wieder  in  ihre  alte  Lage  zurück- 
fallen. Als  Bdeuchtungaquelle  dient  ein  Stirnspiegel  und  ein  elektrisches  Licht 
von  16 — 22  Kerzenstärke  in  einem  hellen  Baunu  Im  dunklen  Raum  genügen  auch 
schwächere  Lichtquellen.  K.  bedient  sich  im  Allgemeinen  eines  Speculums  Ton 
Stärke  No.  10,  man  hält  sich  aber  yerschiedene  Nummern  von  5 — 20  mm  Durch- 
messer. Ltthe  (Königsberg  i/Fr.). 

25}  Foiimel.     Verletzung  der  Ureteren  bei  der  vaginalen  Hysterek- 

tomie. 

(Gaz.  des  hdpitaux  1895.  No.  49.) 

Dass  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  mittels  Klammem  häufiger  der  rechte 
Ureter  als  der  linke  vorletzt  wird,  erklärt  F.  dadurch,  dass  die  Auslösung  des 
Collum  und  das  Emporschieben  der  Blase  rechts  schwieriger  ist  als  links  und  meist 
unvollkommen  bleibt  Es  hat  seinen  Qrund  darin,  dass  einmal  die  linke  den  Ute- 
rus nach  unten  ziehende  Hand  des  Operateurs  unwillkürlich  stets  aus  der  Mittel* 
linie  abweicht  und  nach  der  rechten  Seite  der  Frau,  dem  rechten  operirenden  Finger 
entgegen  zieht  und  dann,  dass  dabei  der  Unterarm  stets  eine  Bewegung  im  Sinne 
der  Supination  macht,  dadurch  eine  Torsion  des  Uterus  mit  seiner  rechten  Kante 
nach  hinten  hervorruft  und  so  die  Auslösung  in  der  rechten  Seite  erschwert.  Er 
schlägt  desshalb  vor,  bei  der  Auslösung  der  rechten  Seite  die  den  Uterus  herabzie- 
hende Zange  der  rechten  Hand  eines  rechts  hinter  dem  Operateur  sitzenden  Assisten- 
ten zu  übergeben  und  stets  die  rechte  Uteruskante  nach  vom  drehen  zu  lassen.  Ist 
ein  Operateur  gewohnt,  mit  beiden  Händen  gleichmäßig  sicher  zu  operiren  — 
das  ist  nach  Meinung  des  Bef.  für  jeden  Operateur  Vorbedingung  —  so  könnte 
durch  Wechseln  der  Hände  die  genannte  Hilfe  des  Assistenten  vermieden  werden. 

MOnehmejer  (Dresden). 

26)  J.  L.  Ghampionnidre.     BadikalbehandluDg  der  Hernie. 

(Joum.  de  m6d.  et  de  chir.  prat.  1893.  November  25.) 

Verf.  bringt  eine  Serie  von  116  Fällen  und  vervollständigt  damit  die  'früher 
publicirten  275  auf  im  Ganzen  391  Fälle  von  Badikalheilung.  Seine  Methode  ist 
nicht  wesentlich  von  der  allgemein  üblichen  verschieden.  Sie  besteht  in  Resektion 
des  peritonealen  Sackes  so  weit,  dass  sich  von  innen  her  keine  Ausstülpung  bilden 
kann.  Darüber  wird  das  Gewebe  mit  mehrfachen  sich  innig  kreuzenden  (enche- 
v^trees)  Nähten  zusammengezogen.  Der  Bruchinhalt,  wenn  Flatz,  wird  so  weit 
wie  möglich  resecirt.  Unter  den  letzten  116  Fällen  kein  Todesfall,  von  sämmtlichen 
391  2  Todesfälle  ss  0,51X*  Über  einzelne  interessante  Fälle  wird  besonders  be- 
richtet.   Die  Beobachtungsdauer  ist  leider  nur  zum  Theil  angegeben. 

Gläser  (Danzig). 

27)   Baekel.     Operation  bei  Nabelheinien. 

(Province  m6d.  1894.  No.  18.) 

B.  referirt  über  die  Resultate  seiner  Operationen  bei  Nabelhernien.  Er  hat 
15mal  operirt,  lOmal  bei  nicht  eingeklemmten,  5mal  bei  eingeklemmten  Brüchen. 
Von  11  Operirten  konnte  er  den  weiteren  Verlauf  verfolgen.  2  waren  nach  der 
alten  Methode  ohne  Naht  des  Nabelringes  operirt,  davon  blieb  einer  geheilt,  einer 
reeidivirte.  Von  6  mit  Naht  des  Nabelringes  Operirten  recidivirte  einer.  3  mit 
Omphalektomie  Operirte  blieben  recidivfrei.  B.  bevorzugt  daher  die  letztere  Me- 
thode und  empfiehlt  die  radikale  Operation  der  Nabelhernien  in  allen  Fällen,  weil 
einerseits  die  Operation  auch  bei  eingeklenunten  Brüchen  wenig  gefährlich  ist 
{X,3ß^  Mortalität),  andererseits  die  Nabelbrüche  außerordentlich  zur  Inkarceration 
neigen.  Weder  die  Größe  der  Hernie  noch  das  Alter  der  Fat  bilden  eine  Kontra- 
indikation.    B.  hat  mit  Erfolg  operirt  bei  74-,  75-  und  81jährigen  Kranken. 

Bflhle  (ElberfeJd). 


862  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  31. 

28]  F.  Berger,     Zwei  Nabelhernien. 

(Revue  de  chii.  1893.  No.  10.) 

I.  Fall.  Nur  zum  Theil  reponirbare  Nabelhernie,  Coecum  und  Colon  zum  Theil 
breit  adh&rent  an  der  Bruchsackwand.  Radikaloperation  30  Stunden  nach  der  Ge- 
burt   Heilung. 

II.  Fall.  Ebenfalls  irreponible  Nabelhernie  mit  Verwachsungen  des  Coeeuin. 
Radikaloperation  72  Stunden  nach  der  Geburt.    Heilung« 

Resektion  des  Bruchsackes  und  der  Haut,  Katgutetagennfthte.  HautnShte 
Fil  de  Florence.    Tabellarische  Zusammenstellung  der  hierher  gehörenden  Fslle. 

C.  Th.  Eckardt  (Düsseldorf). 

29)  Gerdes  (Jevei).     Ein  Fall  von  Hemia  obturatoria  incarcerata. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  5.) 
67j&hrige  Frau,  welche  an  heftigem  Bronchialkatarrh  litt,  erkrankte  an  heftigem 
Schmersen  im  rechten  Oberschenkel  und  Brechneigung.  Unterleibsschmenen  treten 
hinzu.  Druck  oben  an  der  inneren  Seite  der  großen  Schenkelge^&ße  Tennehrte 
die  Heftigkeit  des  Schenkelschmerzes.  Bei  Untersuchung  per  vaginam  stieß  der 
Finger  in  der  Gegend  des  Foramen  obturatorium  auf  eine  elastische,  ftuß^st 
schmerzhafte  Geschwulst  Diagnose:  Hemia  obturatoria.  Hemiotomie:  1  l^ger 
breit  unterhalb  des  Ramus  horizontalis  oss.  pubis  ein  etwa  6  cm  langer  Quer- 
schnitt durch  Haut  und  Unterhautzeligewebe.  Es  pr&sentirt  sich  ein  yersiehbexer, 
sich  in  die  Tiefe  fortsetzender  Fettklumpen.  Wird  durchschnitten,  dann  der  M. 
pectineus  freigelegt;  auch  dieser  durchtrennt,  worauf  der  Finger  auf  eine  elasti- 
sche Geschwulst  stößt,  bedeckt  von  lockerem  Bindegewebe.  Nachdem  dasselbe 
entfernt,  findet  sich  eine  2  Zoll  lange  Dünndarmschlinge.  Reposition  des  Braches. 
Glatte  Heilung,  so  dass  Fat.  nach  10  Tagen  entlassen  werden  konnte. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

30)  Fantaer  (Indianopolis).     Nicht  leponiblei  Bauchbruch. 

(Sonderabdruck  aus  dem  Indiana  med.  joum.  1894.  August.) 
F.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Bauohbrüche,  zumal  wenn  ne  harte  Netz- 
massen  enthalten,  leicht  zu  Verwechselungen  mit  anderen  Unterleibskrankheitea 
Anlass  geben  können.  So  glaubte  man,  dass  ein  Mann  mit  allerlei  Unterleibsbe- 
schwerden an  Magenkrebs  litt,  bis  die  genaue  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich 
um  [einen  Bauchbruch  mit  Netzinhalt  handelte,  der  operirt  wurde.  Oft  werdea 
die  Kranken  durch  schmerzhafte  Empfindungen  in  ihrem  Bruch  an  der  Rücken- 
und  Seitenlage  gehindert  und  schlafen  daher  in  der  Bauchlage.  Namentlich  hiofig 
sind  kolikartige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Wenn  bei  Frauen  in  der  Menopause 
eine  stärkere  Fettablagerung  im  Nets  stattfindet,  wachsen  auch  die  im  Bauehbnich 
liegenden  Massen  erheblich.  Bei  einer  Frau  machte  P.  die  Operation  und  fand 
außer  einer  etwa  30  cm  langen  Dünndarmschlinge  noch  ein  Stück  Nets  fest  rer- 
wachsen  in  demselben  Bruchsack,  mit  einem  nur  für  den  Mittelfinger  durch- 
gängigen Stiel,  außerdem  aber  noch  3  andere  kleine  Netzbrüche  daneben,  deren 
jeder  einen  besonderen  Bruchsack  mit  einer  eigenen,  für  einen  kleinen  Finger 
durchgängigen  Bruchpforte  neben  ersterem.  Diese  Frau  behauptete,  seit  Jahren 
nur  nach  mehrmaligem,  starkem  Erbrechen  Stuhlgang  gehabt  zu  haben  und  hält 
dies  F.  auch  für  sehr  wahrscheinlich,  indem  nur  durch  Abwechselung  zwischen 
peristaltischen  und  antiperistaltischen  Bewegungen  die  Fäces  bewegt  wurden. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

31)  L.  Hecht  (Ulm).     Ein  Fall  von  Nabelschnurbruch  (angeborenem 

Nabelbruch) . 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  51.) 
In  dem  Tom  Verf.  ziemlich  eingehend  geschilderten  Fall  handelt  es  sieh  um 
eine  Spontanheilung,  die  nicht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  der  Granulatiou- 
bUdung  und  Vemarbung  erfolgte,  sondern  die  sich  derart  vollzog,  dass  das 
normale  Ketraktionsbestreben  des  Nabelgefäßstumpfes  sich  auch  wirksam  auf  den 
kleinen,  mit  demselben  verwachsenen  Bruchsack  erwiesen  und  diesen  mit  in  die 
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Baaohh&hle  gesogen  hatte.  Die  yon  H.  wegen  des  Umstandes,  dass  der  Fall  erst 
am  3.  Tage  post  partum  snr  Beobachtung  kam,  eingeschlagene  abwartende  Thera- 
pie der  Jodoformsalbenyerbfinde  mag  durch  die  dabei  ausgeübte  leichte  Kompression 
hierbei  wohl  förderlich  gewesen  sein.  (Der  Bruch  war  am  17.  Tage  post  partum 
verschwunden.)  B«  Müller  (München). 

32)  S.  Gk>tt8ohalk  (Beilin).     Einige  allgemeineie  Bemerkungea  zui 

intra-uterinen  Diagnostik  und  Theiapie. 
(Berliner  Klinik  1895.  Hft.  79.) 

Die  Unglücksf&Ue,  die  bei  ambulatorischer  intra-uteriner  Behandlung  besonders 
Torkommen,  sind  nicht  diesem  Verfahren  an  sich,  sondern  Verstößen  gegen  die 
Technik  und  besonders  gegen  die  Asepsis  xur  Last  zu  legen.  Die  Infektionser- 
reger werden  meistens  vom  Damm,  den  äußeren  Geschlechtstheilen  und  besonders 
▼OQ  den  Schamhaaren),  viel  seltener  aus  der  Scheide  in  den  Uterus  yerschleppt. 
Desshalb  ist  bei  allen  Maßnahmen  sorgfältige  Beinigung  dieser  äußeren  Theile 
nothwendig. 

Der  diagnostische  Gebrauch  der  Sonde  und  der  Auskratiung  ist  sehr  su  be- 
schränken, da  beide  lumal  bei  Tumoren  nur  trügerische  Vorstellungen  von  der 
Besehaffenheit  der  Uterusinenfläche  geben.  An  ihre  Stelle  ist  principiell  die  Er- 
weiterung der  Ceryix  durch  sterile  Laminaria,  Jodoformgase  oder  biegsame  Kupfer- 
sonden Ton  wachsendem  Kaliber  mit  folgender  Austastung  des  Uterus  zu  setzen. 

Zum  Schluss  sagt  G.  Einiges  über  den  Gebrauch  der  Play  fair 'sehen  Sonde 
und  Braun'schen  Spritze,  empfiehlt,  im  akuten  Stadium  der  gonorrhoischen  En- 
dometritis unter  keinen  Umständen  intra-uterin  zu  behandeln,  und  bespricht  kurz 
die  Technik  des  Curettements.  Kefersteln  (Bonn). 

33)  Dumontpallier.    Über  intra-uterine  Theiapie. 

(Oaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  15.) 

D.  berichtet  in  der  Pariser  gynäkologischen  Gesellschaft  über  die  Chlorzink- 
behandlung der  Endometritis.  Nur  5^  der  behandelten  Frauen  und  nur  solche, 
welche  sich  zu  früh  der  Behandlung  entziehen,  weisen  schädliche  Folgen  auf.  Er 
wendet  jetzt  Stifte  yon  1  g  Gewicht  an,  die  33X  Chlorzink  und  66X  Roggenmehl 
enthalten;  der  Theil  des  Stiftes,  welcher  an  den  Isthmus  konmit,  wird  mit  Stanniol 
umwickelt.  Während  der  nächsten  Monate  muss  man  öfter  sondiren  und  zwar 
mit  einer  Sonde  mit  olivenfbrmigem  Knopf,  mit  dem  man  Zellenverwachsungen  lösen 
kann.  Wenn  man  Verengerungen  findet,  genügt  es,  sie  mit  Laminaria  zu  erwei- 
tem. Das  Curettement  hat  an  Terrain  verloren  und  yiele  Autoren  lassen  ihm 
Chlorzinkätzungen  folgen. 

Picheyin,  Dol6ris  und  Charpentier  sprechen  sich  gegen  Chlorsink  aus. 
£rsterer  hat  einer  Frau  den  Uterus  exstirpiren  müssen,  die  nach  Chlorzinkbe- 
handlung unerträgliche  Dysmenorrhoe  bekommen  hatte. 

Petit  hat  die  Atresie  mit  negativer  Elektrolyse  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg 
behandelt. 

Budin  erzählt,  dass  bei  einer  mit  Chlorzink  geätzten  Frau  sich  eine  solche 
Atrophie  des  Uterus  ausgebildet  hat,  dass  das  Organ  nur  noch  kleinfingergroß  war. 

;  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

34)   Touvenaint  (Fans).     Intra-uterine  Injektion. 

(Bevue  Internat  de  m6d.  et  de  chir.  prataq.  1895.  No.  5.) 
T.  hält  es  für  überflüssig,  nach  jeder  normalen  Qeburt  eine  Uterusausspülung 
EU  maehen.  Nothwendig  ist  sie  nach  jeder  operativen  Entbindung  und  bei  post 
>artum-Blutungen.  Die  Vorschriften,  die  T.  für  die  Spülung  giebt,  sind  die  all- 
gemein anerkannten:  Die  Entbundene  befinde  sich  in  Rückenlage.  Nach  Säube- 
'angf  der  Vulva  und  Vagina  werde  der  Katheter,  der  rückläufig  sein  muss,  vor- 
iehtig  ohne  Gewaltanwendung  unter  Leitung  zweier  Finger  in  den  Uterus  einge- 
Ühzt.  Der  Irrigator  darf  sich  höchstens  30 — 35  cm  über  dem  Bett  befinden.  Die 
iusspCdung  soU  nicht  länger  als  2  Minuten  dauern,  das  Eindringen  von  Luft  sorg- 
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fUtig  Termieden  werden.  —  Im  weiteren  Verlauf  des  Wochenbettes  sind  die 
Ausspülungen  im  Querbett  su  machen.  Nach  Entleerung  der  Blase  und  Beinigung 
des  Vulvoyaginaltractus  ist  unter  Anwendung  sweier  Sims'sehen  Speeola  das 
Collum  freizulegen  und  dann  der  Katheter  yorsichtig  einzuführen,  er.  nachdem 
der  Uterus  mit  einer  Muse ux 'sehen  Zange  herabgezogen  ist.  T.  empfiehlt  beson-- 
ders  den  Katheter  von  F  ritsch,  dessen  Anwendung  wegen  seiner  Krümmung  am 
bequemsten  ist.  —  Bei  fieberhaften  Aborten  l&sst  T.  dem  Curettement  t&gliehe 
Uterusausspülungen  nachfolgen.  Kemke  (Bonn). 

35)  Späth.    Erfahrungen    mit  den  Piochownick'schen  Stiftpessaiien. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  17  u.  18.) 

Das  1886  von  Prochowniok  inaugurirte,  bisher  aber  nieht  publidrte  Stift- 
pessar  stellt  die  Einsetzung  des  Stiftes  in  den  hinteren  Querbügel  eines  typiseheD 
Hodge'schen  Fessariums,  so  dass  der  Stift  um  die  Transyersalaohse  des  leb- 
teren  frei  beweglieh  ist,  Tor.  Es  ist  also  von  dem  Rapin'schen  Pessaiium  yer- 
sehieden,  denn  mit  letzterem  wird  der  Uterus  unbeweglieh  mit  dem  ersteren  be- 
weglich Ifizirt.  Das  Pessarium  so  wie  der  Stift  wird  aus  Hartgummi  gefertigt 
in  der  Hamburg-New  Yorker  Qummiwaarenfabrik  in  Hamburg;  es  besteht 
aus  einem  inwendig  hohlen  Hartgummi  -  Hodge,  einem  in  den  im  hinteren 
Querbügel  befindlichen  Einschnitt  eingelenkten  Knopf  und  Stift,  der  in  den  Knopf 
durch  eine  Schraube  eingelassen  ist.  Die  Einführung  des  Pessars  gesehieht  in  der 
Weise,  dass  das  mittels  Kugelzange  möglichst  in  das  Niveau  der  zum  Klaffen  ge- 
brachten  Schamtheile  heruntergezogene  Collum  uteri  fizirt,  der  mit  dem  Hodge 
in  eine  Ebene  geradlinig  gestellte  Stift  in  den  Gervicalkanal  hineingea^obca 
und  hierauf  unter  allmählichem  Nachgeben  der  Kugelzange  der  Hodge'sohe  Ring 
in  gewohnter  Weise  in  die  Scheide  eingeführt  wird,  so  dass  der  Knopf  des  Stiftes 
in  das  hintere  Laquear  zu  liegen  kommt.    (Abbildung  s.  Orginal.) 

Seine  Erfahrungen  an  30  Fällen  giebt  S.  in  einer  beigelegten  Tabelle  wieder. 

Aus  der  eingehenden  Betrachtung  seiner  Besultate  ergeben  sich  folgende 
Schlüsse. 

1]  Es  giebt  Fälle,  bei  denen  man  mit  gutem  Gewissen,  bevor  man  sie  einem 
operativen  Eingrifi*  aussetzt,  oder  wenn  ein  solcher  verweigert  wird,  einen  Söf^ 
pessarversuch  riskiren  kann. 

2)  Das  Stiftpessar  ist  kein  Dauerpessar,  es  ist  jedoch,  um  den  Übergang  m 
den  gewöhnlichen  Stützapparaten  anzubahnen,  sehr  geeignet  und  namentlich  da 
am  Platze,  wo  es  gilt,  die  mechanische  Behandlung  zu  unterstützen. 

3)  Fälle  von  Retroversio-flexio  in  Folge  Zugs  seitens  parametraner  Narben- 
stränge  sind  der  Stiftpessarbehandlung  in  ganz  hervorragendem  Maße  zugänglich. 

4)  Fälle  mit  abgelaufener  Perimetritis  sind  nur  mit  äußerster  Vorsicht  und 
peinlichster  Auswahl  der  Stiftpessartherapie  zu  unterziehen. 

5)  Frauen,  welche  Stiftpessarien  tragen,  sollen  vom  Arzte  ständig  unter  ge- 
nauer Kontrolle  gehalten  werden.  B«  MfiUer  (München). 

36)  Hans  Vogelbach,     tlbei   die   Eifolge   der  ütenisausschabiingen 

bei  der  Endometritis  fungosa. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1894. 
Verf.  hat  in  65  Fällen  von  Endometritis  fungosa,  bei  welchen  an  der  Baseler 
Klinik  die  Abrasio  vorgenommen  wurde,  die  Erfolge  dieser  Operation  feststellen 
können.  Es  ergaben  sich  69, 2X  komplete,  13,8X  Heilungen  auf  Zeit  Die  Be- 
obachtungsdauer schwankt  zwischen  1  bis  6  Jahren.  Hervorgehoben  sei,  dass  die 
Ausschabungen  in  Sims'scher  Seitenlage  ausgführt  wurden. 

H.  Kajger  (Frankfurt  a/M). 

Oilginalmi  tthe  ilungen,  Monographien,  S  ep  aratabdrfic  ke 
und  Bücheisendungen  wolle  man  an  Prof»  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  ^  Härid  einsenden. 

0niek  and  V«rlftf  tob  Breitkopf  A  H&riel  in  Leipzig. 
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Kritische  Besprechung  von  Howard  A.  Kelly; 
Diseases  of  the  femal  bladder  and  Urethra. 

Von 
Dr.  Tiertel  in  Breslau. 

Nach  einigen  einleitenden  Worten,  dass  liunmehr  mit  Hilfe 
seiner  endoskopischen  Methode  ohne  Linsen,  Spiegel  und  Anfallung 
der  Slase  dex  Hamtrakt  des  Weibes  erschlossen  ist,  giebt  Kelly 
zunächst  einige  anatomische  Bemerkungen. 

Er  unterscheidet  künstliche  und  natürliche  Landmarken.  Von 
den  ersteren  sind  zunächst  der  »posterior  Pol«  und  die  um  ihn  liegen- 
den ParaUelkreise  zu  erwähnen.  Posterior  Pol  ist  der  Punkt  der 
Blasenhinterwand,  den  man  zunächst  erblickt,  wenn  man  durch  das 
Speculum  in  die  mit  Licht  gefüllte  Blase  hineinsieht.  Der  »anterior 
Pol«  li^  in  der  inneren  Urethralöffhung,  die  Krankheiten  seiner 
Umgebung  sind  circumurethrale.    Außerdem  unterscheidet  Kelly  eine 
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anterior  und  posterior  hemisphere,  letztere  mit  4  Quadranten.  Von 
den  natürlichen  Landmarken  sind  das  Orificium  urethrae  intemum,  die 
Gegend  der  Symphyse  und  die  beiden  üreterenöffiiungen  zu  er- 
wähnen. Die  Ureterenöffnung  liegt  nach  Kelly  an  der  Innenseite 
eines  kleinen,  abgestutzten  Kegels,  den  er  Mons  ureteris  nennt. 
Außerdem  sind  die  Ureterenwülste,  das  Ligamentum  interuretericum 
und  das  Trigonum  wichtig.  In  Beziehung  zu  den  benachbarten 
Geweben  unterscheidet  Verf.  den  fixen  und  beweglichen  Theil  der 
Blase;  es  scheint  diese  Differenz  zwischen  Beweglichkeit  und  rela- 
tiver Unbeweglichkeit  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Lokalisirung 
und  Begrenzung  entzündlicher  Affektionen  zu  sein. 

Sodann  werden  die  Untersuchungsmethoden  besprochen:  Harn- 
analyse,  Untersuchung  der  aus  der  Urethra  und  den  benachbarten 
Drüsengängen  ausgedrückten  Sekrete;  außerdem  die  Palpätion  Ton 
Harnröhre,  Blasenboden  und  Harnleitern.  Besonders  die  Abtastung 
der  letzteren  ist  recht  bemerkenswerth. 

An  der  vorderen  Yaginalwand,  auf  dem  halben  Wege  nach  dem 
Uterus,  entdeckt  der  Finger,  ausbiegend  nach  den  hinteren  seitlichen 
Beckenwänden,  in  der  Richtung  der  Cervix  uteri  einen  flachen 
Strang,  der  etwa  10  cm  aufwärts  verfolgt  werden  kann  und  der  sich 
alsdann  hinter  der  Cervix  uteri  verliert:  das  ist  der  Ureter.  Kann 
man  ihn  auf  diesem  Wege  nicht  fühlen,  so  entdeckt  man  ihn,  wenn 
man  die  Vaginalwand  auf-  und  auswärts  drängt,  bis  man  mit  der 
Fingerspitze  den  seitlichen  Beckenrand  in  der  Höhe  des  Becken- 
eingangs berührt.  Der  Finger  ist  hierbei  ab-  und  rückwärts  ge- 
kehrt und  kann  so  die  ganzen  Weichtheile  der  Beckenwand  explo- 
riren. 

Man  gleitet,  sobald  man  den  Ureter  zu  haben  glaubt,  an  dem 
Strange  abwärts  bis  zur  Blase;  man  kann  den  Ureter  also  von  da 
bis  zu  dem  Punkte,  wo  er  sich  längs  der  Cervix  verliert,  abtasten.  — 
Er  fühlt  sich  nur  im  pathologischen  Zustand  hart  und  rund  an, 
sonst  platt,  bandförmig,  weich.  In  den  letzten  Schwangerschafts- 
monaten fühlt  man  ihn  gegen  den  Elindeskopf.  Man  kann  auch  vom 
Rectum  her  den  Ureter  palpiren;  er  liegt  an  der  Seite  der  Arteria 
iliaca  interna.  Auch  die  Palpation  des  Ureters  in  seinem  abdomi- 
nalen Verlauf  berührt  Kelly,  um  dann  nach  Besprechung  der  Son- 
dirung  und  Abtastung  der  Blase  die  einzelnen  bisher  der  Okular- 
inspektion gewidmeten  Methoden  zu  kritisiren,  wobei  er  schlieBlich 
zu  dem  Ausspruch  kommt,  dass  nach  Dr.  Skene,  der  ersten  Auto- 
rität von  Amerika  für  diese  Frage,  das  Nitze'sche  Cystoskop  das 
einzige  Instrument  für  eine  ausgiebige  Untersuchung  der  Blase  ist  K 
Es  folgt  nun  die  Schilderung  seiner  eigenen  Methode. 

Die  bereits  vorhandene  Vorschrift  Butenberg's,  die  Blase  durch 
Füllung   mit   eingepumpter  Luft  zu   entfalten,  so  wie   die   genauen 


'  Bei  diesem  erfolgt  bekanntlich  die  Einführung  der  Lichtquelle  i  n  die  Blase 
selbst. 
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Angaben  Grünfeld's,  wie  dei  Cystoskoptubus  zu  heben  und  zu 
drehen  ist,  um  die  Uieteienöffnungen  ins  Gesichtsfeld  zu  bringen, 
hat  Kelly  in  geistvoller  Weise  benutzt.  Durch  Beckenhochlagerung 
iiberlässt  er  die  Anfiillung  dei  Blase  mit  Luft  dem  atmosphärischen 
Druck,  so  dass  der  Tubus  durch  kein  Fenster  abgeschlossen  zu  wer- 
den braucht.  Man  kann  also  ungehindert  durch  sein  Lumen  In- 
strumente einfuhren,  ein  groBer,  unschätzbarer  Vortheil.  Erreicht 
man  den  Zweck  in  Beckenhochlagerung  nicht,  so  muss  die  Fat.  die 
Kniebrustlage  einnehmen. 

Dass  diese  Lagerungen  in  ihren  verschiedenen  Modifikationen 
gerade  sehr  angenehm  fiir  die  Kranken,  so  wie  geeignet  sind,  die 
Methode  populär  zu  machen,  wird  kein  Mensch  behaupten,  der  die 
Figuren  71,  72,  73  und  77  gesehen  hat  und  gewöhnt  ist,  seine 
Kranken  in  bequemer  Lage  während  oder  gleich  nach  der  Sprech- 
stunde ohne  jegliche  Assistenz  in  ausgiebigster  Weise  zu  urethro- 
skopiren  und  zu  cystoskopiren,  ohne  sie  zu  entkleiden,  zu  fesseln 
oder  Stellungen  einnehmen  zu  lassen,  die  man  auch  einer  polikli- 
nischen Fat.  nicht  ohne  zwingende  Noth wendigkeit  zumuthen  wird. 

Da  die  Instrumente  Kelly 's  keinen  Bild-erweiternden  Apparat 
besitzen,  sondern  einen  höchstens  nur  wenig  größeren  Gesichtskreis, 
als  er  dem  Querschnitt  des  Tubus  entspricht,  bieten,  —  wobei 
Kaliber,  Entfernung  des  visceralen  Endes  von  der  Blasenwand  und 
Entfernung  des  Auges  vom  Tubus  modificirend  wirken  —  so  ist 
man  bei  ausgedehnteren  Affektionen  auf  » Kombinationsbilder  <r  an- 
gewiesen, während  der  Bild-erweiternde  Apparat  des  Nitze'schen 
Instruments  eine  Fläche  von  Fünfmarkstückgröße  auf  einmal  zur 
Anschauung  bringt. 

Während  der  Bild-erweiternde  optische  Apparat  im  Tubus  des 
Nitze'schen  Cystoskops  es  erlaubt,  mit  Instrumenten  von  5  mm 
Kaliber  schon  erfolgreich  die  Blase  zu  untersuchen,  ist  der  ge- 
wöhnliche Tubus  von  Kelly  mindestens  8 — 10  mm  Durchmesser 
stark.  Kindern  bleibt  also  wohl  die  Nitze'sche  Methode  reservirt. 
Gerade  bei  der  Häufigkeit  von  Nierentumoren  z.  B.  im  jugendlichen 
Alter  mit  consecutiven  Hämaturien  ist  es  sehr  werthvoU,  dass  auch 
schon  für  Kinder  die  Methode  segensreich  angewendet  werden  kann 
und  angewendet  worden  ist. 

Kelly  hat  einen  kegelförmigen  72  mm  langen  Dilatator  mit 
abgerundeter  Spitze  als  vorbereitendes  Instrument  angegeben,  der  an 
der  Spitze  4  mm  dick,  an  der  Basis  16  mm  Durchmesser  zeigt.  Er 
wird  eingefettet  in  die  wohl  meist  vorher  cocainisirte  Harnröhre 
hineingebracht,  wobei  man  feststellen  kann,  ob  man  einen  8 — 10  mm 
im  Durchmesser  habenden  Tubus  wird  einführen  können,  der  für 
Inspektion,  lokale  Therapie  und  Sondirung  der  Ureteren  genügt. 

Die  Specula  sind  8  cm  lange  Metalltuben  mit  trichterförmigem 
Okularende,  bequemem  Handgriff  und  Obturator  mit  abgerundeter 
Kuppe.  Ihr  Kaliber  steigt  in  Stufen  von  je  1  mm  von  5 — 20  mm. 
Sie   sind  nicht  konisch.     Vor  der  Einführung  des  Speculums  wird 
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die  Blase  you  der  Kranken  am  besten  in  aufrechter  Stelliing  endeert, 
spätere  Hamansammlangen  werden  herausgesaugt  oder  heranagetupft. 

Die  Lichtquelle  kann  von  der  Kreuz-  oder  Symphyseng^ead 
auf  den  Stirnspiegel  des  Beobachters  ihr  Licht  senden,  oder  am 
Stirnspiegel  beew.  am  Tubus  selbst  befestigt  sein.  (Ret,  benutst  am 
liebsten  das  Casper'sche  üretheroskop  auch  com  Kellj'schen 
Cystoskopiren.)  Elektrisches,  Tages-,  Sonnen-,  Gras-  und  Keräenlicht 
sind  nach  Maßgabe  des  Vorhandenen  zu  benutzen. 

Bei  Herrn  Prof.  Sänger  in  Leipzig,  wo  Bef.  die  Kellj'ache 
Methode  zuerst  mit  Beckenhochlegung  üben  sah,  diente  eine  Petro- 
leumreflektorlampe  als  sehr  gute  Lichtquelle. 

Dreht  man  gemäß  der  Oriinfeld'schen  Vorschrift  das  Speculum 
etwa  30^  nach  rechts  oder  links  yon  der  Längsachse  und  hebt  das 
okulare  Ende,  so  tritt  die  Urethraöfinung  ins  Gesichtsfeld.  Man  sieht 
das  Spiel  der  Ureteren,  das  Quäle  und  Quantum  des  Sekrets. 

Bringt  man  die  Kranken  in  Knie-Brustlage,  so  kann  man  da- 
durch, dass  man  ein  schräg  abgestutztes  Speculum  auf  die  Blasen- 
wand um  den  Mons  ureteris  herum  andrückt,  den  Harn  dieser  Niere 
gesondert  auffangen;  bei  kranken  Blasen  ein  nicht  gering  anzu- 
schlagender Vortheil,  da  ein  noch  so  aseptischer  Katheter  Lifektions- 
stoffe  aus  der  kranken   Blase  in  den  Harnleiter  schleppen  könnte. 

Die  Einführung  eines  Katheters  in  den  Ureter  geschieht  leicht. 
Diese  Katheter  sind  dünne,  an  der  Spitze  leicht  gekrümmte,  mit 
mehreren  Fenstern  versehene,  ca.  25  cm  lange,  am  distalen  Ende 
winkelig  abgebogene  Röhren,  auf  die  sich  leicht  ein  Drainschlauch 
zum  Ableiten  des  Urins  schieben  lässt.  Man  kann  also  den  Urin 
jeder  Niere  besonders  auffangen  und  so  beweiskräftige,  positive  Aus- 
kunft über  den  Zustand  der  fraglichen  Niere  erhalten.  (Dieselbe 
Auskunft  erlangt  man  bei  der  Nitze 'sehen  Methode  leicht  gleich- 
falls, ohne  Beckenhochlagerung  oder  Knie-Brustlage  und  ohne  alle 
Vorbereitung,  mittels  des  Ureterenkathetercystoskops.  Muss  bei 
letzterer  Methode  auch  das  Aufsuchen  der  Ureteren  vorher  gelernt 
sein,  so  setzt  doch  auch  Kelly  bei  seiner  einfachen  Methode  Ge- 
schicklichkeit und  Übung  voraus.) 

Will  man  dauernde  Drainage  der  Ureteren  machen,  so  nimmt 
man  kurze  Metallkatheter  mit  angesteckten  Drainschläuchen,  denen 
durch  Mandrins  die  zur  Einführung  nöthige  Festigkeit  verliehen 
wird.  Bezüglich  des  Auswaschens  des  kranken  Ureters  und  Nieren- 
beckens mittels  Heg ar 'sehen  Trichters  so  wie  bezüglich  einer  Fülle 
Interessanten  aus  dpr  Ureterenchirurgie  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden.  Dass  man  sich  mit  den  eingeführten  Sonden  die 
Ureteren  derart  markiren  kann,  dass  man  sie  dann  bei  abdominalen 
Operationen  abtasten  und  so  ihre  Verletzung  vermeiden  kann,  wie 
Kelly  erwähnt,  hat  bereits  Fritsch  vor  2  Jahren  betont  gelegent- 
lich eines  Vortrages  des  Ref.  über  dieses  Thema  in  der  Schlesischen 
Gesellschaft  für  Vaterländische  Kultur. 

Da  die  Beckenhochlagerung  und  Ausdehnung  der  Blase  wohl 
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nicht  immei  seitens  der  Kranken  vertragen  wird,  hat  Kelly  auch  eine 
Methode  ohne  Erhebung  des  Beckens  und  ohne  Ausdehnung  der 
Blase  angegeben;  sie  dient  our  Auffindung  der  Hamleiteiöffnungen 
und  gleicht  der  Grünfeld's. 

Es  ist  nicht  möglich,  Alles  zu  referiren,  was  angeführt  wird  über 
Untersuchung  und  Erkrankungen  der  Urethra,  der  Blase,  über  Steine, 
Geschwülste,  Strikturen,  Lageveränderungen  und  Fisteln.  Selten 
nur  wird  dem  Leser  auf  63  Seiten  so  viel  Anregendes  geboten. 

Kelly  geht  seine  eigenen  Wege  und  Niemand  wird  ihm  daraus 
einen  Vorwurf  machen.  Wenn  z.  B.  der  Sphincter  vesicae  nicht 
schließt  und  die  Blase  alles  Wasser  herausdrückt,  wird  Bef.  keinen 
Augenblick  zögern,  die  Kelly 'sehe  Methode  der  Blaseninspektion 
ab  die  in  dieser  Lage  einzig  mögliche  anzuwenden,  sonst  aber  kann 
man  nur  sagen,  dass  die  Methode  für  die  Kranken  nicht  easy  and 
without  pain  or  injury  oder  so  überaus  klar  als  die  Nitze'sche  mit 
ihrem  Bild- erweiternden  Apparat  und  Wegfall  jeder  vorbereitenden 
Dilatation  —  auch  für  Ureterensondirung  —  ist.  Darüber  wird  kein 
Sachverständiger  auch  nur  einen  Moment  im  Zweifel  sein. 

Zu  wenig  aber  scheint  mir  von  Kelly  selbst  eins  betont  zu 
sein:  Für  die  intravesikale  Therapie  ist  die  Methode  unschätzbar 
und  in  jedem  Kataloge  über  laryngologische  oder  urologiBche  Instru- 
mente (letztere  z.  B.  von  C.  G.  Heynemann,  Leipzig)  wird  man 
Passendes  hierzu  vorfinden.  Wer  Nasenpolypen  operirt  imd  Granu- 
lationen im  Halse  gebrannt  hat,  wird  auch  mit  scharfem  Löffel, 
Kauter  und  Schneideschlinge  in  der  Blase  Geschwüren  und  Tumoren 
etc.  zu  Leibe  gehen  können. 

So  wird  diese  in  mancher  Beziehung  einen  Rückschritt  be- 
deutende Untersuchungsmethode  die  intravesikale  Therapie  vorwärts 
bringen  helfen. 

AuBerdem  kann  es  für  jede  Disciplin  nur  fordernd  und  klärend 
sein,  wenn  auf  verschiedenen,  oft  entgegengesetzten  Wegen  nach 
demselben  Ziele  gestrebt  wird. 


1)   ApOBtoli.     Travaux  d'6lectroth^rapie  gyn^cologique. 

Paris,  Soei^t^  d'^^ditions  seientlflqnes. 

Vor  Kurzem  hat  A.  den  1.  Band  der  in  den  letzten  Jahren  in 
den  verschiedensten  Ländern  über  Elektrotherapie  in  der  Gynäko- 
logie gemachten  Erfahrungen  veröffentUcht  und  in  demselben  be- 
sonders 2  Principien  aufgestellt. 

a.  Die  Elektrotherapie  in  der  Gynäkologie  macht 
nicht  Anspruch,  Bivalin  der  Chirurgie  zu  sein;  sie  hat 
vielmehr  ihre  eigene  Berechtigung,  sowohl  als  sympto- 
matische als  auch  als  konservative  Behandlung. 

b.  Sie  vermindert  die  Zahl  gewisser  Verstümmelun- 
gen, welche  durch  oft  unnütze  und  gefährliche  Opera- 
tionen herbeigeführt  worden  sind. 
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In  dem  yorliegenden  1.  Bande  sind  die  Erfahrangen  und  Beob- 
achtungen im  Auslande  gesammelt,  in  dem  Bj>äter  erscheinenden 
2.  Bande  werden  diejenigen  der  französischen  Arzte  zusammenge- 
stellt werden.  Die  Beobachtungen  sind  nach  den  Ländern  geordnet, 
und  werden  folgende  Arbeiten  hervoi^ehoben: 

England  (T.  Keit,  8.  Keith,  8.  Wells,  Playfair),  Bel- 
gien (R.  Saulmann),  Amerika  (Kockwell,  Smith,  Martin, 
Mund6),  Russland  (Slaviansky),  Italien  (Candia),  Deutsch- 
land (6.  Klein,  F.  Engelmann),  Dänemark  (N.  Kjoergaard- 
Howitz),  Österreich  (Chrobak'sche  Klinik,  Mandl  und 
Winter),  Polen  (Jaworowski),  Ungarn  (H.  Hazslinszky, 
Temeswary),  Canada  (Laforest). 

Auf  die  Einzelheiten  hier  einzugehen,  würde  zu  weit  führen, 
und  muss  vielmehr  auf  das  Werk  selbst,  welches  zur  Belehrung  der 
interessantesten  elektrotherapeutischen  Fragen  auBerordentlich  ge- 
eignet erscheint,  verwiesen  werden.  B.  Saulmann  (Brüssel). 


2)  Snegirew  (Moskau).    Der  Dampf  als  blutstillendes  Mittel. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  38.) 
S.  bedient  sich  seit  ca.  8  Jahren  des  Dampfes  als  ätzendes  und 
blutstillendes  Mittel  in  der  Uterustherapie  in  der  Weise,  dass  er 
nach  Dilatation  des  Uterus  einen  gefensterten  Katheter  in  dessen 
Höhle  einfuhrt.  In  seinem  Lumen  befindet  sich  ein  dünnes,  "mit 
einem  Dampfkessel  kommunicirendes  Röhrchen.  Der  Dampf  hat 
ca.  100^.  Strömt  er  Y2 — ^  Minute  durch,  so  entfaltet  er  schmerzloe 
seine  ätzende  und  blutstillende  Wirkung  und  zwar  dadurch,  dass  die 
ganze  Schleimhaut  der  Uterushöhle  oberflächlich  verbrüht  und  die 
Oberfläche  sich  mit  einer  feinen,  weißlichen  Eiweißschicht  bedeckt 
Etwa  vorhandener  Fötor  oder  Empfindlichkeit  verschwindet. 

Nachdem  S.  eine  Reihe  interessanter  Thierversuche,  z.  B.  Ent- 
fernimg von  Leber-,  Milz-,  Nierenstücken  etc.  mit  dem  positiven 
Ergebnis  der  Vermeidung  jeden  Blutverlustes  angestellt  hatte,  hat 
er  den  Dampf  in  ausgedehntem  Maß  bei  Operationen  am  Menschen 
verwandt,  bei  gynäkologischer  gelegentlich  Amputationen  am  Grebar- 
mutterhals,  Fibromyomotomien  zum  Zweck  der  Blutstillung  am 
Rumpf,  bei  Abscessen,  um  Oeruchlosigkeit  und  Yerheilung  der 
Abscesshöhle  zu  erzielen.  Auch  hier  war  der  Erfolg  der  gewünschte. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Yerheilung  ohne  Störung  p.  p.  i 
vor  sich  geht;  parenchymatöse  Organe  erscheinen  an  der  Schnittfläche 
eben  und  glänzend. 

S.  stellt  weitere  Mittheilungen  in  Aussicht. 

eraefe  (Halle  a/S.}. 


Gentralblatt  für  Gynäkologie.     No.  32.  871 


3)  J.  Jaworski  (Warschau).     Dampf  als  blutstillendes  und 
aseptisches  Mittel  bei  Operationen  am  Uterus. 

(Wiener  med.  Presse  1895.  No.  3.) 

J.  schildert  die  von  Snegirew  gefasste  Idee^  Dampf  bei  Ge- 
bärmutteikrankheiten  anzuwenden.  J.  ging  in  folgender  Weise  vor: 
Nach  Erweiterung  des  Uterushalses  und  Auskratzen  der  Höhle  oder 
ohne  dasselbe,  führte  er  ins  Innere  des  Uterus  einen  Katheter  ein, 
dessen  Ende  siebartig  durchlöchert  war,  in  dessen  Innern  aber  ein 
mit  einem  Dampfkessel  verbundenes  metallenes  Röhrchen  verlief. 
Die  Temperatur  des  Dampfes  betrug  100^.  Die  Kranke  empfindet 
keinen  Schmerz.  J.  schildert  die  kauterisirende,  schmerzstillende, 
desodorisirende,  blutstillende,  desinficirende  und  antiseptische  Wir- 
kung des  Dampfes.  Am  wichtigsten  dürfte  seine  Wirkung  bei  Blu- 
tungen aus  parenchymatösen  Organen  sein.  J.  hat  ganze  Stücke  der 
Leber,  der  Niere,  der  Limge  und  ein  Mutterhorn  ohne  Blutverlust 
unter  Dampfwirkung  bei  seinen  Thierexperimenten  reseciren  können. 
Er  hat  auch  bei  einer  großen  Zahl  von  Operationen  am  Menschen 
den  Dampf  angewendet  (Knieresektionen,  Amputation  einer  carcino- 
matösen  Mamma,  bei  Carcinomen,  Lipomen,  Angiomen  der  Haut, 
bei  Amputation  des  Uterushalses,  bei  einer  Myomotomie,  um  die 
Blutung  aus  dem  Stumpf  zu  hemmen  etc.). 

J.  hat  bei  kleinen  Operationen  der  Gebärmutter  das  Mittel  in 
Anwendung  gezogen.  Zur  Dampfbereitung  diente  Anfangs  der 
Siegl'sche  Inhalator  (das  senkrechte  Knie  wurde  forl^enommen, 
das  horizontale  erweitert),  später  ein  zur  Bereitung  destillirten 
Wassers  dienender  Kessel.  Der  Dampf  wurde  durch  einen  Boze- 
mann-F  ritsch 'sehen  Katheter,  der  an  seinem  Ende  siebartig  durch- 
löchert war,  applicirt.  Dauer  der  Einwirkung  1/2 — 1  Minute.  Bei 
3  Kranken,  bei  denen  das  Curettement  ausgeführt  wurde  (bei  einer 
von  diesen  Kranken  wurde  auch  eine  Amputatio  portion.  vaginal, 
gemacht],  erprobte  J.  die  Wirkung  des  Mittels.  Er  bestätigt  die 
aseptische  Wirkung,  welche  ja  a  priori  schon  gesichert  zu  sein 
scheint,  die  desodorisirende  (welche  sich  auch  in  einem  Falle  von 
Carcinom  der  Portio  bewährt  hat)  und  die  blutstillende  Wirkung. 
Die  anästhesirende  Eigenschaft  des  Dampfes  bei  dessen  Applikation 
auf  die  Uterusschleimhaut  konnte  J.  nicht  feststellen.  Die  viel- 
fältigen, unschätzbaren  Eigenschaften  des  Dampfes  werden  in  Zu- 
kunft sowohl  in  der  Chirurgie  als  in  der  Gynäkologie  zweifellos 
verwerthet  werden  und  J.  plaidirt  für  dessen  Anwendung  speciell 
bei  Operationen  am  Uterus. 

Bei  Blutungen,  stinkendem  Ausfluss,  Hämorrhagien  bei  Opera- 
tionen, bei  Uteruskrebs  etc.  werde  er  sicherlich  große  Dienste  leisten. 

L.  Mandl  (Wien). 
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4)  E.  G.  Orthmann  (Berlin).     Salipyrin  bei  Gebärmutter- 

blutungeiu 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  7.) 
O.  hat  in  einigen  50  Fällen  der  Martin'schen  Poliklinik  Sali- 
pyrin wegen  Gebäimutteiblutungen  angewandt.  Er  berichtet  aber 
die  Wirkung  des  Mittels  bei  32  Kranken,  von  welchen  er  noch  nach 
Vji — 3/4  Jahr  Nachricht  erhielt  und  die  er  untersuchen  konnte. 
Bei  12  derselben  war  kein  Erfolg  festzustellen,  bei  12  eine  deut- 
liche Besserung;  bei  8  war  der  Erfolg  ein  guter. 

Die  besten  Resultate  wurden  bei  einfachen  Menorrhagien  nach 
Geburten  oder  Aborten  erzielt.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  starke 
menstruelle  Blutung  mit  Schmerzen  verbunden  war,  war  ein  gün- 
stiger Einfluss  auf  die  letzteren  nicht  zu  verkennen.  Von  3  Fällen, 
wo  die  Menorrhagien  mit  Adnexerkrankungen  Hand  in  Hand  gingen, 
war  bei  2  der  Erfolg  ein  guter.  Bei  4  Kranken  mit  gleichzeitiger 
Metritis,  Perimetritis  und  Oophoritis  war  die  Wirkung  unerheblich. 
Nicht  besonders  günstig  war  sie  auch  bei  7  Fällen  von  Gebärmutter- 
blutungen nach  Ovario-Salpingotomien.  Ursache  der  ersteren  waren 
wohl  bei  4  dieser  Kranken  Narbenexsudate. 

O.  ließ  das  Salipyrin,  wenn  möglich,  schon  1 — 2  Tage  tot  der 
zu  erwartenden  Blutung  nehmen  und  damit  während  der  ganzen 
Dauer  derselben  fortfahren;  Smal  täglich  wurde  1  g  gegeben.  Er 
glaubt,  dass  es  sich  lohnen  würde,  weitere  Versuche  mit  dem  Sali- 
pyrin anzustellen.  Graefe  (HaUe  a/a). 

5)  A.  Claus.    Über  das  Loretin  und  die  Art  seiner  Wirkung. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  10.) 
Eine  richtige  Anschauung  über  die  antiseptische  Wirkimgsweise 
des  Loretins  bei  der  Wundbehandlung  lässt  sich  nur  aus  einer  Be- 
trachtung der  chemischen  Eigenschaften  desselben  gewinnen. 

Das  Loretin  erleidet  unter  dem  Einfluss  des  Sonnenlichtes  oder 
einer  Temperatur  von  etwa  100°  C.  nur  bei  Gegenwart  von  Wasser 
Zersetzung  unter  Jodentwicklung.  Diese  Zersetzung  besteht,  wie  Verf. 
und  Bau  mann  nachwiesen,  nicht  in  einer  direkten  unmittelbaren 
Abspaltung  von  freiem  Jod,  sondern  es  findet  unter  den  oben  pra- 
cisirten  Bedingungen  zwischen  dem  Loretin  und  Wasser  eine  soge- 
nannte doppelte  Umsetzung  statt,  in  Folge  deren  Jodwasserstoff  ent- 
steht; und  erst  dieser  primär  entstandene  Jodwasserstoff  setzt  sich  in 
sekundärer  Reaktion  mit  unverändertem  Loretin  unter  Bildung  von 
freiem  Jod  um.  Um  für  Loretin  einen  Zerfall  des  Moleküls  unter 
Abscheidung  von  freiem  Jod  zu  veranlassen,  ist  Erhitzen  über  200^  C. 
nöthig! 

In  entsprechender  Weise  wie  mit  Wasser  unter  Einfluss  des 
Sonnenlichtes  etc.  geht  das  Loretin,  wenn  es  mit  Eiterzellen,  Bak- 
terien und  anderen  in  Zersetzung  befindlichen  Materien  in  Berührung 
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kommt,  mit  der  chemischen  Substanz  derselben  doppelte  Umsetzungen 
ein;  da  aber  hierbei  eine  Bildung  von  Jodwasserstoff  nicht  eintritt, 
so  erfolgt  keine  Abscheidung  von  freiem  Jod,  sondern  der  ganze 
Jodgehalt  des  zur  Wirkung  gekommenen,  also  zersetzten  Loretins 
befindet  sich  in  Gestalt  irgend  welcher,  jetzt  noch  ungekannter 
chemischer  Verbindungen  als  Bestandtheil  in  dem  durch  das  Loretin 
erzeugten  Schorf. 

In  die  Kategorie  der  jodhaltigen  Heilmittel,  deren  therapeutische 
Wirkung  auf  die  Abspaltung  von  freiem  Jod  und  auf  die  Wirkung 
dieses  Jods  in  statu  nascendi  zurückgeführt  wird,  gehört  demnach 
Loretin  nicht;  damit  findet  auch  die  Thatsache  Erklärung,  dass 
sich  von  all  den  unangenehmen  Nebenwirkungen,  von  welchen  die 
meisten  anderen  Jodmittel  in  der  Praxis  begleitet  sind,  die  Anwen- 
dung des  Loretins  vollkommen  freihält.  B.  MflUer  (Manchen). 


6)  M.  Duff  (Pittsburg) .     Einiges  über   die  Anwendung  des 

Strychnins  in  der  geburtshilflichen  Thätigkeit. 

(Amer.  journ.  of  the  med.  assoc.  1894.  August.) 
D.  giebt  Strychnin  0,001 — 0,002  mehrmals  täglich  per  os  bei 
Schwangeren,  bei  deren  früheren  Entbindungen  Wehenschwäche 
operative  Eingriffe  nöthig  machte  oder  Blutungen  eintraten,  so  wie 
auch  wenn  Neigung  zu  Abort  besteht  oder  endlich  bei  Frauen,  bei 
denen  aus  irgend  einem  Grunde  eine  solche  Geburtsstörung  erwartet 
werden  kann,  also  bei  schwächlichen  Personen,  Bluterinnen  u.  dgl. 
Ferner  pflegt  er,  wenn  er  eine  geburtshilfliche  Operation  vornehmen 
muBS,  vor  Beginn  der  Narkose  eine  subkutane  Einspritzung  von 
0,002—0,003  Strychnin  zu  geben. 

Er  hat  nach  diesen  Grundsätzen  schon  in  über  50  Fällen  das 
Mittel  angewandt  und  hat  Ursache,  damit  zufrieden  zu  sein.  Nament- 
lich soll  der  Shock  geringer  sein,  Aborte  und  Blutungen  sollen 
seltener  sein,  auch  soll  die  Zahl  der  Operationen  vermindert  wer- 
den.    Die  Yergleichung  des  Strychnins  mit  dem  Ergotin  soll  ganz 

und  gar  zu  Gunsten  des  ersteren  ausfallen. 

Lfllie  (Königsberg  i/Pr.). 

7)  Hedderioh.     Ein  neues  Hämostaticum,  Ferripyrin.     (Aus 
der  ambulatorischen  Klinik  für  Nasen-,  Rachen-  und  Kehl- 
kopfkranke des  Herrn  Prof.  Dr.  Juras z  in  Heidelberg.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  1.) 
Das  Ferripyrin,  durch  die  Höchster  Farbwerke  hergestellt^  bietet 
gegen  das  Eisenchlorid  bedeutende  Vortheile.  Ätzwirkungen  wie  bei 
Anwendung  von  Eisenchlorid  wurden  auch  bei  längerem  Kontakt 
des  Mittels  mit  der  Schleimhaut  nicht  beobachtet.  Es  zeigte  sich 
bei  seiner  Applikation  leichte  vorübergehende  Gelbfärbung  und  kräftig 
adstringirende  Wirkung,  eben  so  war  eine  schwache  Anästhesie  der 
Applikationsstelle  zu  konstatiren.  —     Die  Anwendungsweise  ist  eine 

32** 
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ähnliche  wie  bei  Eisenchlorid  (18 — 20)|(  wässrige  Losung),  eben  so  sind 
die  Indikationen  die  gleichen  wie  bei  EiBenchlorid.  Für  den  inner- 
lichen Gebrauch  giebt  Dr.  Witkowsky  in  Frankfurt  a/M.  eine 
Mitteldosii  von  0,5  g  mit  Eläosacch.  Menth,  an.  Aussicht  auf  Erfolg 
kann  das  Mittel  auch  bei  Gonorrhoe  haben.  Das  Mittel  stellt  eine 
Doppelyerbindung  von  Eisenchlorid  und  Antipyrin  Fe2Cle.3(CitH|2N20) 
dar.  E.  MfUIer  (MOnehen). 

8)  Warmann  (Russ.  Polen).    Asafoetida  in  der  geburtshilf- 

lichen und  gynäkologischen  Praxis. 

(Therapeut.  MonaUhefte  1895.  No.  1.) 

Verf.  wendete  Asa  foetida  bei  Fällen  von  drohendem  Abort  an 
und  erreichte  zwar  kein  Aufhalten  der  Fehlgeburt,  aber  die  Blutungen 
ließen  bedeutend  nach,  die  Kreuz-  und  Leibschmerzen  blieben  ans 
und  traten  erst  kurz  vor  der  Lösung  des  Inhaltes  der  Gebärmutter 
auf.  Nach  der  Austreibung  der  Frucht  kam  es  kein  einziges  Mal 
zu  einer  Blutung  und  der  weitere  Verlauf  sprach  dafür,  dass  die  Lö- 
sung des  Uterusinhalts  eine  vollständige  war.  Es  wurde  Tinctuia 
Asae  foetidae  (25—30  Tropfen  in  2—3  Esslöffel  als  Klystier]  täglich 
verabreicht  und  trotz  längeren  Gebrauchs  gut  vertragen.  Sehr  erfolg- 
reich erwies  sich  das  Mittel  bei  Abortus  habitualis  in  Pillenform 
(Gummi  resinae  Asae  foetid.  6,0,  f.  pilul.  No.  60;  2  Pillen  täglich 
und  nach  und  nach  10  Pillen  täglich  mit  allmählicher  Verminderung 
bis  zur  Geburt).  Bei  einer  35jährigen  Frau,  die  in  den  letzten 
9  Jahren  14  mal  abortirt  hatte  und  wiederholt  ausgekratzt  war,  verlief 
mit  dieser  Behandlung  die  Schwangerschaft  ganz  normal.  Gut  ist 
auch  die  Wirkung  auf  rein  nervöse  Symptome,  sowohl  während  der 
Schwangerschaft  als  auch  ohne  dieselbe,  bei  Frauen,  die  an  Migräne, 
Cardialgie,  Dysmenorrhoe  etc.  litten.  Am  besten  hat  sich  das  Mittel 
bewährt  bei  habitueller  Obstipation,  wo  es  meist  darauf  ankommt, 
nicht  die  daniederliegende  Peristaltik  zu  erregen,  sondern  den  re- 
flektorischen Beiz,  der  die  Obstipation  verursacht  (z.  B.  bei  Becken- 
entziindungen,  Hämorrhoiden  etc.),  zu  heben.  Der  Stuhl  tritt  dann  von 
selbst  ein.  Die  Asa  foetida  ist  demnach  ein  Sedativum  fiir  die  Beiz- 
zustände der  schwangeren  Gebärmutter  und  übt  keine  schädliche 
Wirkung  auf  den  Gesammtorganismus  aus.      Wltthaner  (Halle  a/S.}. 

Kleinere  Miitheilungen. 

9)  F.  D.  Fisher.     Syphilis  aquirirt  im  Wochenbett. 

(Lancet  1895.  Februar  16.) 

F.  berichtet  über  10  Fälle  von  syphililifleher  Infektion  von  Wöchnerinnen  durch 
eine  Hebamme,  die  sich  bei  einer  Prostituirten  ein  Ulcus  durum  an  der  Hand  ge- 
holt hatte.  Alle  die  Entbindungen  fanden  im  Jahre  1882  statt,  6  im  August, 
3  im  September,  1  im  Oktober.  Da  die  Hebamme  ihren  Beruf  noch  einige  Zeit 
länger  ausübte,  so  ist  anzunehmen,  dass  die  bekannt  gewordenen  10  Fälle  bei 
Weitem  nicht  alle  sind.    Die  Hebamme,  die  die  Natur  ihres  Geschwürs  am  Finger 
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kannte,  'WUTde  vom  Schwurgericht  in  Leeds  im  Februar  1883  bu  12  Monaten  Zwangs- 
arbeit Terurtheilt. 

In  allen  10  F&Uen  kam  es  zu  tertiären  Erscheinungen.  Von  den  Ehemännern 
wurden  5  kurz  nach  der  Entbindung  ihrer  Frauen  t^on  denselben  infioirt;  1  scheint 
später  nur  leichte  sekundäre  Erscheinungen  bekommen  zu  haben,  1  bekam  nach 
einer  Anzahl  sekundärer  Symptome  Ulceration  und  theilweise  Knorpelabstoßung 
in  der  Nase,  1  leidet  gegenwärtig  an  »lokomotorischer  Ataxie  mit  Wahnideen«, 
2  kamen  in  eine  Irrenanstalt,  wo  sie  starben.  In  den  5  weiteren  Fällen  ist  3mal 
über  die  Gatten  nichts  angegeben,  2mal  ist  berichtet,  dieselben  seien  gesund  ge- 
blieben. Schleieher  (Stuttgart). 

10}    A.  Eulenburg  (Beilin).     Über   puerperale   Neuritis    und   Poly- 
neuritis. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  8  u.  9.) 

E.  hat  aus  der  seit  dem  Jahre  1886  erschienenen  Litteratur  34  Fälle  puer- 
peraler Neuritis  gesammelt,  welchen  er  noch  4  Yon  ihm  selbst  beobachtete  hinzu- 
fügt. Bei  dem  1.  handelte  es  sich  um  eine  einseitige  Neuritis  mit  atrophischer 
^Lähmung  im  Medianus-  und  Ulnarisgebiet  (»Arm-«  oder  »Handtypus«  der  puer- 
peralen Neuritis).  Es  erfolgte  Heilung.  Eben  so  bei  der  2.  Kranken,  bei  welcher 
die  Neuritis  den  rechten  Nervus  tibialis  ergriffen  hatte.  Nur  zu  einer  unroll- 
kommenen  Besserung  kam  es  bei  der  3.  an  Neuritis  im  Gebiet  des  rechten  Ischia- 
dicus  leidenden  Kranken.  Am  interessantesten  ist  der  4.  Fall,  in  welchem  eine 
schwere  diffuse  Polyneuritis  Torlag.  Vor  Jahren  war  eine  Polyarthritis  rheumatica 
Torausgegangen.  Nach  den  Tropen  übergesiedelt,  wurde  Pat.  schwanger.  Unstill- 
bares Erbrechen  machte  Ende  des  4.  Monats  den  künstlichen  Abort  nöthig,  welcher 
▼on  profusen  Nachblutungen  gefolgt  war.  Es  schloss  sich  eine  Lähmung  an, 
-welche  in  der  Form  aufsteigender,  akuter  Paralyse  auftrat,  allmählich  von  oben 
nach  unten  rückgängig  wurde  und  eine  schlaffe  atrophische  Lähmung  der  Yorderarm- 
handmuskulatur  und  beider  unteren  Extremitäten  zurückließ. 

E.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  dem  letzten  Fall  vielleicht  das  unstill- 
bare Erbrechen  eine  ätiologische  Bolle  spielt.  Dafür  spricht,  dass  derselbe  auch 
in  einer  Reihe  anderer  schwerer  Fälle  der  Neuritis  voraufgegangen  war.  Verf. 
schließt  hier  die  Bemerkung  an,  dass  die  Hyperemesis  gravidarum  keineswegs 
immer,  wie  in  letzter  Zeit  verschiedentlich  behauptet  worden  ist,  ein  hysterisches 
Symptom  sei.  Er  neigt  vielmehr  zu  der  Ansicht,  dass  hier  intoxikatorisch  wirkende 
Schädlichkeiten  eine  Rolle  spielen,  vielleicht  das  Aceton  und  seine  Vorstufen. 

Wenn  man  bisher  nur  von  puerperaler  Neuritis  gesprochen  hat,  so  ist  dies 
nicht  zutreffend,  in  manchen  Fällen  hat  die  Erkrankung  nicht  erst  im  Puerperium, 
sondern  bereits  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  begonnen,  so  dass  für  diese  die 
Bezeichnung  » Schwangerschaftsneuritis «c  am  Platze  ist 

Eine  Eintheilung  der  puerperalen  Neuritiden  nach  ätiologischen  Momenten  ist 
nach  E.  zur  Zeit  wenigstens  noch  nicht  gerechtfertigt.  Dagegen  lassen  sich  nach 
der  verschiedenen  Schwere  des  klinischen  Krankheitsbildes  2  Hauptformen  unter- 
scheiden, a.  eine  leichtere,  mehr  lokalisirte  Form  ,die  am  häufigsten  an  den  Armen, 
ein-  oder  doppelseitig,  besonders  im  Medianus-  und  Ulnarisgebiet  (Brachialtypus), 
seltener  an  den  unteren  Gliedmaßen  meist  einseitig  am  Ischiadicusgebiet  (Crural- 
oder  Lumbosacraltypus)  oder  auch  Anfangs  brachial,  dann  crural  aufzutreten 
pflegt  und  eine  überwiegend  günstige  Prognose  darbietet  und  b.  eine  schwerere, 
mehr  diffuse  oder  generalisirte  Form,  die  sich  akut  oder  subakut  aufsteigend  oder 
absteigend  in  einzelnen  Fällen  der  neuritischen  Form  der  L an dr /sehen  Paralyse 
entsprechend  entwickelt  und  auch  die  cerebralen  Nervengebiete  in  größerer  oder 
geringerer  Ausdehnung  betheiligt. 

Selbst  bei  diesen  schwereren  Fällen  ist  auf  eine  Besserung  zu  rechnen.  Ist 
die  Neuritis  noch  frisch,  stehen  heftige  Schmerzen  im  Gebiet  des  Ischiadicus  und 
Hyperästhesien  im  Vordergrund,  so  empfiehlt  E.  subkutane  (2Xige)  Karbol-  oder 
Karbolmorphiuminjektionen.  Bei  atrophischen  Lähmungen  ist  Elektricität,  Mas<- 
wage,  später  lokalisirte  Gymnastik  anzuwenden.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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11)  J.  Genneper.     Die  Geburten   und    puerperalen  Todesfölle  der 
Bonner  Frauenklinik  1885 — 1894.   (Kasuistisch-statist.  Mittheilungen.) 

Inaug.-Digg. ,  Bonn,  1894. 

In  der  Zeit  vom  1.  April  1885  bis  1.  Januar  1894,  also  in  8%  Jahren,  wurden 
in  der  Bonner  Frauenklinik  3652  Wöchnerinnen  verpflegt,  21  derselben  kamen 
erst  post  partum  zur  Anstalt  Es  handelte  sich  in  63,2X  um  Erstgeb&rende. 
Insgesammt  starben  48  Wöchnerinnen  »1,31;^,  darunter  22  Erst-  und  26  Mehr- 
gebärende. An  puerperaler  Infektion  gingen  17s=3  0,46X  zu  Grunde.  Ausgeführt 
wurden,  abgesehen  von  kleineren  Manipulationen  (Reposition  der  Nabelschnur, 
des  Armes  etc.)  373  Operationen;  bei  den  48  Todesfällen  war  42mal  operirt 
worden.  Mithin  beträgt  die  allgemeine  Operationsfrequenz  11,36^,  diejenige  bei 
den  Todesfällen  85,71;^.  Bei  53  Zwillingsgeburten  b=  1,45^»  waren  die  Kinder 
29mal  gleichen,  24mal  verschiedenen  Geschlechts.  Kindeslagen:  95,55X  Schädel- 
lagen,  2,84;^  Beckenlagen,  1,34^  Querlagen;  außerdem  10  Gesichts-  und 
2  Stirnlagen.    Das  Verhältnis  der  Knaben  zu  Mädchen  52,7  :  47,3. 

Die  puerperalen  Todesfälle  sind  bezüglich  des  Verlaufes  genauer  mitgetheih 
und  theilweise  mit  Bezug  auf  die  beigefügten  Sektionsprotokolle  epikritisch  be- 
leuchtet. Aus  diesem  Grunde  unterscheidet  Verf.  auch  streng  zwischen  Septikämif, 
Pyämie,  Septicopyämie  und  Saprämie.  An  Uterusruptur  starben  8,  an  Eklampsie 
2  Wöchnerinnen.  *  H.  Kayser  (Frankfurt  a/M.}. 

12)  Ed.  Toulouse.     Ätiologie  und  klinische  Formen  der  puerperalen 

Psychosen. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  g^n6col.  1894.  No.  1  u.  2.) 

In  Bezug  auf  Ätiologie  sind  die  puerperalen  Psychosen  verschied^ien  Ursachen 
unterworfen,  von  denen  gewisse  unter  ganz  bestimmten  Formen  vorwiegen.  So 
steht  oben  an  die  hereditäre  Anlage,  jene  mysteriöse  Ffihigkeit,  die  bei  dem  einen 
Alkoholiker  ein  Delirium  erzeugt,  bei  dem  anderen  eine  Lebercirrhose  und  bei 
dem  dritten  eine  Muskelparalyse.  Diese  geringere  Widerstandsfähigkeit  des  Gehimi 
gegenüber  solchen  Einflüssen  erfordert  aber  für  das  Zustandekommen  der  Ver- 
rücktheit noch  andere  Faktoren,  ohne  welche  sie  sonst  latent  bleiben  würden 
mit  denen  sie  sich  manifestirt  und  wahrscheinlich  auf  eine  einer  jeden  ätiolo- 
gischen Gruppe  eigenen  Weise.  Neben  anderen  Ursachen,  wie  Aufregungen, 
Krankheiten  etc.  spiele  die  Puerperalitätszeit,  d.  h.  die  Zeit  der  Schwangerschaft, 
des  Stillens  und  der  postpuerperalen  Infektionen  eine  yiel  deutlichere  und  be- 
trächtlichere Rolle.  Je  nach  verschiedenen  puerperalen  Symptomen  gebe  es  aueb 
verschiedene  Formen  von  Psychosen;  so  sehe  man,  dass  Eklampsie  gewöhnlich 
ein  akutes  und  kurzes  haUucinatorisches  Delirium  erzeugen  könne;  die  post- 
puerperale Infektion  ein  diesem  ähnliches  Delirium  oder  bei  längerer  Dauer  de^ 
selben  das  Bild  der  Verrücktheit  mit  Geistesverwirrung,  welches  auch  durch  lange 
fortgesetztes  Stillen  hervorgerufen  werden  könne. 

In  Bezug  auf  die  einzelnen  klinischen  Formen  der  puerperalen  Psychosen, 
welche  eingehende  Besprechung  finden,  sei  auf  das  Original  verwiesen. 

Odenthal  (Hannover). 

13)  W.  T.  M.  Weebers.     Über  Puerperalpsyckosen. 

Inaug.-Diss.,  Leyden,  1893. 

Obgleich  kein  Psychiater,  hat  W.  diese  dunkle  Frage  besprochen.  Die 
Krankengeschichten  aus  der  Leydener  Klinik  waren  schwer  zu  bearbeiten,  da  sie 
von  Assistenten,  nicht  Psychiatrioi,  aufgestellt  sind.  Doch  hat  W.  sehr  interessitite 
Fälle  gesammelt 

Die  Litteratur  ist  ausführlich  behandelt  DoanuUü  (Leyden). 

14)  Döderlein  (Leipzig).     Über  das  Verhalten  pathogener  Keime  tat 

Scheide. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  10.) 
Der  vorliegende  Aufsatz  richtet  sich  gegen  die  von  Krön  ig  (Deatselie  med. 
Wochenschrift   1894.  No.  43  u.  44)  angestellte  Behauptung,  dass  in  der  Schsids 
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Schwangerer  überhaupt  niemals  pathogene  Keime  vorkommen,  dass  sogar  etwa  in 
die  Scheide  hinein  gelangende  pathogene  Keime  mit  Sicherheit  durch  die  bak- 
teridde  Wirkung  des  Scheidensekrets  in  2—3  Tagen  abgetödtet  wQrden.  Nach  D/s 
Untersuchungen  hat  das  Letztere  allerdings  sehr  häufig  eine  baktericide  Wirkung, 
aber  nicht  immer.  Stets,  wenn  das  Sekret  aus  Plattenepithelien  besteht,  stark 
sauer  reagirt  und  die  Yon  D.  beschriebenen  Scheidenbacillen  in  Reinkultur  enth&lt 
(normales),  zuweilen,  und  zwar  selten,  wenn  es  schwach  sauer  bis  neutral  reagirt, 
dick  gelb,  grünlich,  eitrig  oder  schaumig  und  wässrig  ist,  Leukocyten  enthält 
(pathologisches).  In  diesem  letzteren  finden  sich  immer  reichliche  Mengen  ver- 
sohiedener  Bakterienarten,  manchmal  Streptokokken.  Es  rerdient  die  Bezeichnung 
als  pathologisch,  weil  es  sich  meist  in  Genitalien  vorfindet,  in  welchen  klinisch 
wahrnehmbare  Erkrankungssymptome,  wie  Erosionen  der  Portio  vaginalis,  eitriger 
Cerviealkatarrh,  Condylomata  acuminata,  Vaginitis  granulosa  vorhanden  sind. 

Die  Schutzwirkung  des  pathologischen  Sekrets  ist  nur  relativ.  Bei  einer  ge- 
wissen Beschaffenheit  desselben  werden  die  eingeführten  Streptokokken  noch  ver- 
nichtet, in  anderen  Fällen  kommen  sie  noch  zu  einer  dürftigen  Entwicklung, 
büßen  aber  ihre  Virulenz  ein,  nur  in  gewissen  Fällen  finden  sie  ihnen  völlig  zu- 
sagende Lebensbf^ingungen.  In  denen,  in  welchen  D.  Streptokokken  im  Sekret 
nachweisen  konnte,  war  dasselbe  nicht  mehr  sauer,  sondern  neutral  oder  alkalisch. 

Wenn  nun  Krön  ig  beobachtet  hat,  dass  von  ihm  in  die  Scheide  Schwangerer 
eingeführte  patiiogene  Keime  stets  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gingen,  so  erklärt 
dies  D.  dadurch,  dass  bei  mehreren  derselben  das  Vaginalsekret  nachweisbar  nor- 
mal, also  baktericid  war  und  bei  den  anderen  letzteres  wahrscheinlich  auch  ge- 
wesen ist. 

Zum  Schluss  spricht  sich  Verf.  für  eine  Scheidendesinfektion  vor  geburtshilf- 
lichen Operationen  aus.  Wenn  es  aucht  nicht  gelingt,  den  Oeburtskanal  ganz 
keimfrei  zu  machen,  so  hat  sie  doch  den  Nutzen,  die  oft  beträchtlichen,  eventuell 
infektiösen  Sekretmassen  größtentheils  zu  entfernen,  die  Keimmenge  zu  verringern 
und  vielleicht  auch  die  Virulenz  der  Keime  herabzusetzen.  Die  Beeinträchtigung 
der  baktericiden  Kraft  des  Scheidensekrets  durch  die  Scheidendesinfektion  kann 
nach  D.  hier  desswegen  unberücksichtigt  bleiben,  weil  letztere  doch  kurz  nach- 
her mit  Beginn  der  Lochiensekretion  ihr  Ende  erreicht. 

Aneh  für  die  Bestrebungen,  in  der  Schwangerschaft  pathologisches  Sekret, 
eitrige  Absonderungen  des  Genitalkanals  zu  behandeln,  tritt  D.  ein.  Er  verwendet 
2U  diesem  Zweck  Ausspülungen  der  Scheide  mit  l^iger  Milohsäurelösung ,  unter 
deren  Einwirkung  die  vorhandenen  Mikroben  in  ihrem  Wachsthum  beeinträchtigt, 
dagegen  die  selbst  Milchsäure  producirenden  Scheidenbacillen  aufgezüchtet  werden 
sollen.  Graefe  (Halle  a/S.). 


15)  BoBsi-Doria  (Rom).    Über  Autointoxikation  während  der  Schwan^ 

gerschafi. 
(Rassegna  di  ost.  e  gin.  1895.  Hft  2—4.) 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  sehr  viele  Krankheitserscheinungen,  die  man  oft 
schlechtweg  der  Schwangerschaft  zuschreibt,  und  die  zuweilen  in  den  späteren 
Schwangerschaftsmonaten  sich  derart  steigern,  dass  sie  zu  gefährlichen  Kompli- 
iLStionen  werden  können,  einer  Autointoxikation  (besonders  an  dem  Magendarm- 
Icanal  und  von  den  Nieren  aus)  ihre  Entstehung  verdanken. 

Verf.  sucht  auf  Grundlage  seiner  eigenen  (4),  nicht  gerade  sehr  überzeugenden 
Beobachtungen  und  auf  Litteraturangaben  gestützt  eine  (sit  venia  verbo)  allge- 
meine  Pathologie  dieser  Intoxikationen  aufzubauen.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Hamsekretion  spärlicher  bei  niedrigem  specifischen  Gewicht  des  Harns;  oft  ist  die 
Hamstoffausscheidung  vermindert;  Puls-  und  Kespirationsfrequenz  sind  oft  außer- 
ordentlich hoch;  dabei  sind  stets  schwere  nervöse  Störungen  vorhanden,  nament- 
lich :  psychische  Depression,  Müdigkeit,  Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen  etc.  Die 
Kranken  sind  gewöhnlich  sehr  anämisch.  Es  folgen  mehrere  therapeutische  Vor- 
flchlfige,  sowohl  eigene,  als  seines  Lehrers  Pasquali  und  anderer  Autoren  (be- 
sondert  Davis).  Liebman  (Triest). 
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16)  Maro6.    Behandlung  dei  puerperalen  Sepsis  mit  Kalte,  besonders 

kalten  Bädern. 

(OaE.  deg  hdpitaux  1894.  No.  145.) 

Verf.  giebt  zunächst  3  Krankengesebichten  Yon  Fraaen,  welche  nach  Abort 
septigch  erkrankten  und  mit  kalten  Bädern  behandelt  wurden,  2  genaaen.  1  mit 
al^emeiner  Peritonitis  starb,  bevor  das  2.  Bad  gegeben  werden  konnte;  in  dem 
1.  Fall  wurden  im  Ganzen  47  Bäder,  in  dem  2.  18  Bäder  gegeben.  Dann  wird  die 
Litteratur  besprochen  und  auf  Qrund  dieser  und  der  eigenen  Beobachtangen  bezQg- 
lieh  der  Bäderbehandlung  bei  puerperaler  Sepsis  FoTgendes  vorgeschlagen:  man 
beginne  mit  einer  lokalen  Behandlung  des  Uterus  und  schreite,  falls  nicht  nach 
dem  1.  Tage  die  Temperatur  unter  38,5®  sinkt,  die  Kranke  koUabirt  erscheint, 
Über  starke  Kopfschmerzen  klagt,  trockne  Haut  und  kleinen,  schlechten,  be- 
quenten  Puls  hat,  alsbald  zu  der  Bäderanwendung,  ohne  sich  erst  mit  Fieber- 
mitteln aufzuhalten  und  Zeit  zu  versäumen.  Die  Temperatur  des  Bades  betrage 
im  Allgemeinen  25®,  richte  sich  aber  nach  dem  einzelnen  Falle,  in  dem  es  oftmali 
angezeigt  erscheint,  ein  höher  temperirtes  Bad  nach  und  nach  abzukühlen,  bis  da 
größerer  Temperaturabfall  erzielt  wird  und  eine  längere  Pause  im  Fieber  eintritt 
Die  Kranken  bleiben  im  Bade  bis  zum  ersten  Frost  und  werden  dann  im  Bett 
durch  entsprechende  Behandlung  über  diesen  fortgebracht  Kalte  Kompressen 
zwischen  den  einzelnen  Bädern  angewendet,  sind  oftmals  von  Nutzen,  werden  aber 
nicht  ohne  Klagen  von  den  Kranken  vertragen.  Bei  sehr  schlechtem  Puls  beginne 
man  mit  subkutaner  Anwendung  von  Excitantien,  lasse  dann  kalte  Packungen 
machen  und  bringe  die  Kranke  erst  in  das  Bad,  wenn  der  Puls  eich  gehoben 
hat;  hier  ist  es  noth wendig,  nach  und  nach  die  Bäder  abzukühlen.  Kontraindi- 
kation für  die  Bäderbehandlung  ist  gegeben  durch  jede  peritonitische  Reisung, 
durch  Phlegmone  in  den  Lig.  latis  und  durch  Phlegmasia  alba  dolens,  während 
andere  im  Verlauf  der  puerperalen  Infektion  auftretende  Komplikationen  die  Bäder- 
anwendung gestatten.  Mfinehmeyer  (Dresden). 

17)  B.  Besdiz  (Berlin).     Kuhmilcbnahrung  und  Milchsterilisirang. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.    No.  15.) 

Im  Gegensatz  zu  Baginsky  behauptet  B.  auf  Grund  von  ihm  angestellter 
Untersuchungen,  dass  durch  eine  einmalige  Sterilisation  bei  100*^  C.  eine  chemiieh 
nachweisbare  Modifikation  in  der  Zusammensetzung  der  Milch  nicht  stattfinde 
Die  Verluste  jedoch ,  welche  sich  an  Eiweiß  und  Fett  durch  wiederholtes  Sterili- 
siren  einstellen,  sind  immer  noch  so  gering,  dass  sie  für  die  Emährong  dei 
Säuglings  kaum  in  die  Wagschale  fallen  können.  Fem  er  darf  eine  wiederhok 
sterilisirte  Milch,  sofern  dieselbe  sich  durch  ihre  vollkommene  Keimfireiheit  über- 
haupt für  Reisen  und  Export  eignet,  auch  unbeschadet  ihrer  ehemischen  Zu- 
sammensetzung monatelang  aufbewahrt  und  auch  dann  noch  für  ein  gutes,  trink- 
fähiges Nährmaterial  angesehen  werden,  da  weitere  Veränderungen  als  die  wieder- 
holte Sterilisation  einmal  gesetzt  hat,  auch  später  nicht  mehr  vor  sich  gehen. 

Für  die  alltägliche  Praxis  aber  räth  B.,  sich  mit  der  einfachen  Stenlisatibn 
der  Milch  nach  Soxhlet  zu  begnügen.  Doch  ist  dabei  zu  beachten,  dass  diese, 
nur  bis  zu  einem  bestimmten  Grad  keimfreie  Milch,  mit  gewissen  Kautelen  be- 
handelt und  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  aufgebraucht  werden  muss. 

Graefe  (Halle  a/a). 

18)  A.  Baginsky.    Noch  einige  Bemerkungen  zui  Frage  der  Kuhmücb- 

nahiung  und  Milchstenlisiiung. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  18.) 

B.  weist  Bendix  einige  Irrthümer  in  dessen  jüngst  erschienener  Arbeit  nscb 
und  bleibt  dabei,  wie  er  es  in  einem  früheren  Aufsatz  ausgeführt  hat,  dass  viele 
nicht  gering  zu  achtende  Gründe  vorliegen,  nicht  ohne  noch  weitere  eingehende 
Untersuchungen  zur  Verwendung  der  völlig  steril  gemachten  Kuhmilch  flbem* 
gehen.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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19)  A.  WroblewBki.     Beiträge  zur  Kenntnis  des  Frauenkaseins  und 

seiner  Unterschiede  vom   Kuhkasein.     (Mittheilungen  aus  Kliniken 

und  medicinischen  Instituten  der  Schweiz,  IIb.) 

Basel  und  Leipzig,  1894. 

W.  stellte  das  Frauenkasein  rein  her,  indem  er  den  Niederschlag,  den  (NH4)2 
SO4  mit  Frauenmilch  bildete,  mit  ^Op^iget  Lösung  von  (NH4)8  SO4  auswusch,  mit 
Wasser  aufnahm,  durch  Centrifugiren  und  Ausschütteln  mit  Äther  von  Fett  be- 
freite und  dann  das  Kasein  aufs  Neue  mit  Essigs&ure  und  Ammoniumsulfat  aus- 
fällte. Der  Niederschlag  wurde  durch  Waschen  wie  vorher  Yon  den  letzten  Spuren 
Albumin  und  durch  Dialyse  yon  den  Salzen  befreit,  dann  in  Vioo  N.-NaOH  gelöst 
und  mit  Essigsäure  ausgefällt.  Das  so  gewonnene  Kasein  wurde  noch  einmal  ge- 
waschen, durch  Alkohol  wasserfrei  und  durch  Äther  alkoholfrei  gemacht,  im 
Vaeuum  getrocknet  und  stellte  dann  ein  lockeres,  schneeweißes,  voluminöses 
Polyer  dar. 

Elementaranalyse  und  Yerdauungsversuche  lassen  W.  zu  folgenden  Besultaten 
kommen :  das  Frauenkasein  ist  ein  vom  Kuhkasein  verschiedener  Körper ;  es  ent- 
hält weniger  G,  mehr  H,  weniger  N,  weniger  P  und  mehr  S  als  Kuhkasein.  Die 
Löslichkeit  beider  Kasei'ne  ist  verschieden.  Bei  peptischer  Verdauung  spaltet 
Frauenkasein  keine  Paranucleinsäure  ab,  während  Kuhkasein  Paranueleinsäure 
abspaltet,  die  sich  auch  bei  sehr  langer  Verdauung  nicht  vollständig  löst. 

Kefersteln  (Bonn). 

20)  Hayas  (Budapest).     Syphilis  und  Säugen. 

(Orvosi  hetilap  1894.  No.  44.) 
H.  bespricht  die  noch  immer  strittige  Frage  der  Ernährung  syphilitischer 
Kinder  und  kommt  zu  den  Schlüssen,  dass  1]  syphilitische  Säuglinge  nur  von 
ihren  Müttern  oder  von  syphilitischen  Ammen  gestiUt  werden  dürfen;  wo  dies  un- 
ausführbar ist,  müsse  die  künstliche  Ernährung  angewendet  werden;  2)  sei  das 
Stillen  eines  von  syphilitischen  Eltern  stammenden  Kindes  für  die  gesunde  Amme 
yon  Gefahr  und  müsse  daher  streng  verboten  werden. 

TemeST&ry  (Budapest). 

21)  Blau   (Budapest).     Der  Einfluss   verschiedener  Diäten  auf  den 

Stoffwechsel  von  Wöchnerinnen. 
(Orvosi  hetilap  1894.  No.  4—7.) 
Verf.  untersuchte  den  Einfluss  der  verschiedenen  Diätformen  auf  den  Stoff- 
wechsel  von   145  Wöchnerinnen   während  der  ersten  8  Tage  des  Wochenbettes. 
Die    (in   je   30  resp.  25   Fällen   verwendeten)   verschiedenen    Diätformen    waren: 
1)  gemischte  Kost;    2)  Milchkost;    3)  Eierkost;    4)  Fleischkost;   5)  reichliche  ge- 
mischte  Kost.    Es  wurden  während  der  Beobachtungszeit  die  Kückbildung  der 
Genitalien,   der  Beginn  der  Milchabsonderung,   die  Dauer  der   Gewichtsabnahme 
des  Kindes,  die  Gewichtszunahme  desselben,  die  Quantität  und  der  Fettgehalt  der 
Milch  und  schließlich  die  Gewichtszunahme  der  Mutter  genau  kontrollirt  und  kam 
Verf.  zu  dem  Kesultate,   dass  die  »reiche  gemischte  Kost«  für  Wöchnerinnen  die 
in  jeder  Beziehung  entsprechendste  sei,  da  bei  Verabreichung  derselben  die  Kück- 
bildung  der  Genitalien  am  raschesten  vor  sich   gehe,   die  Gewichtsabnahme  des 
Sindes  am  kürzesten  währe,  die  Gewichtszunahme  des  Kindes  und  der  Mutter 
am  beträchtlichsten  und  die  Quantität  und  Qualität  der  Milch  die  beste  sei,  ohne 
dabei   auch  nur  die  geringsten  Unannehmlichkeiten  zu  bereiten.     Am  nächsten 
komme  dieser  Diät  die  reine  Eierdiät,  die  jedoch  wegen  des  Ekels  und  Wider- 
willen der  Wöchnerinnen  kaum  Anwendung  finden  dürfte.    Die  erwähnte  »reiche 
g^emischte  Nahrung«  bestand:  1. — 2.  Tag:  Frühstück  1  Tasse  Kaffee,  1/2  Semmel; 
Mittag  Suppe,   eingemachte  Brühe  mit  60 — 70  g  Kalbfleisch,  1  Semmel;   Nacht- 
mahl Suppe,  2  Eier,  Vs  Semmel.    3. — 4.  Tag :  außer  Vorigem  noch  als  2.  Frühstück 
250  g  Suppe  mit  geröstetem  Brot;    Mittag  200  g  Hühnerfleisch  und  den  ganzen 
Tag  über  3  Semmeln.    5.-6.  Tag  früh  und  Abends  dieselbe  Kost,  Mittag  Rind- 
suppe,    120  g   Kalbsbraten ,    Wein,    300  g  Beis,    3  Semmeln.    7.-^8.  Tag  früh  *. 
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1  Tasse  Kaffee,  10  Uhr:  2  weiche  Eier,  Mittag:  Bouillon,  HO  g  Beefsteak,  300  g 
Beis,  Abends :  eingemachtes  Huhn,  insgesammt  3  Semmeln.  Diese  Kost  empfiehlt 
daher  Verf.  wärmstens  für  die  ersten  8  Tage  des  Wochenbettes. 

TemeBT^ury  (Budapest). 

22)  F,  T,  Winckel.     Über  die  Köliotomie   bei   der  diffusen  eitrigen 

puerperalen  Peritonitis. 
(Therapeutische  Monatshefte  1895.  ApriL] 

Aus  der  Statistik  geht  hervor,  dass  die  Annahme  einielner  Autoren,  die 
fibrinös-purulente  Peritonitis,  und  das  ist  ja  meistens  die  puerperale,  gebe  fOr  die 
Köliotomie  an  sich  eine  bessere  Prognose,  durch  die  bisher  bekannten  Fälle  far 
die  puerperale  Form  nicht  bestätigt  wird.  Verf.s  Fall  ist  kurz  folgender:  Eine 
22j&hrige  Ilgrayida  war  am  4.  Januar  1893  fast  normal  niedergekommen,  bekan 
aber  ein  parametrisches  Exsudat,  welches  durch  Eis  in  mäßigen  Qrensen  gehaUea 
wurde.  Sie  wird  auf  ihren  Wunsch  noch  leicht  fiebernd  entlassen  und  kommt 
6  Tage  später  mit  einer  diffusen  eitrigen  Peritonitis.  Die  Größe  des  Ezsudati, 
schlechter  Puls  und  hohes  Fieber,  die  stark  beschleunigte,  oberfläehliohe  Respi- 
ration bildeten  eine  Indicatio  Titalis  für  die  Köliotomie.  Nach  dem  Einsdinitt 
wurde  lunächst  i  Liter  Eiter  entleert,  dicke,  grüne,  fibrinös-purulente  Exsadat- 
membranen  gelöst  und  nun  zuerst  über  dem  Becken,  dann  tief  im  Douglas 
weitere  abgeschlossene  Ansammlungen  stinkenden  Eiters  entleert.  Die  Bauchhöhle 
wurde  mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  dann  der  Douglas  mit  Jodoformgaae  aus« 
tamponirt  und  diese  durch  den  unteren  AVundwinkel  nach  außen  geleitet.  Der 
Effekt  war  ein  augenblicklicher,  Pulsfrequenz  und  Temperatur  sanken,  Erbrechen 
und  Diarrhoe  hörten  auf.  Am  nächsten  Tag  trat  ein  Collaps  ein,  der  mit  Kampher 
bekämpft  wurde.  Ab  und  zu  kamen  Temperatursteigerungen,  durch  Eiterretention 
bedingt,  vor.  Entlassung  im  Juni  mit  noch  bestehender  Fistel.  Im  Norember  1894 
kam  die  Pat.  mit  einem  großen  Bauchbruch,  der  ihr  viel  Besehwerden  gemacht 
hatte  und  der  mit  Erfolg  operirt  wurde ;  die  Fistel  bleibt  und  ist  auch  im  Februar 
1895  noch  nicht  ganz  geheilt. 

Nach  epikritischen  Bemerkungen  kommt  v.  W.  zu  folgenden  Schiassen:  bei 
einer  diffus-eitrigen  Peritonitis  puerperalis,  bei  welcher  der  Douglas  nicht  herab- 
gewölbt, im  kleinen  Becken  wenig  oder  nichts  Yon  dem  Exsudat  fühlbar,  also  die 
Wahrscheinlichkeit  seiner  ergiebigen  Entleerung  auf  diesem  Wege  sehr  gering 
ist  —  liegt  nur  eine  Anzeige  für  die  Köliotomie  vor.  Ist  dagegen  bei  deraelbea 
Erkrankung  der  Douglas  tief  herabgewölbt,  also  ein  Zugang  zu  demselben  Ton 
oben  her  erwiesen,  dann  ist  zunächst  nur  die  breite  Eröffnung  des  Douglas  mit 
Drainage  der  Bauchhöhle  indicirt.  In  beiden  Fällen  wird  man  wirklieh  unheflbar 
erkrankte  Adnexe  (Pyosalpinx,  Ovarialtumoren)  selbstverständlich  ein-  oder  beider- 
seits sofort  entfernen,  den  Uterus  aber  unangetastet  lassen.  Erholt  sieh  nun  eine 
Pat.  in  genügender  Weise,  vermindert  sich  die  Eiterung  bei  mäßigem  Abflnss, 
dann  ist  ein  weiterer  operativer  Eingriff  nicht  indicirt. 

Kommt  es  aber,  trotz  Abnahme  der  Peritonitis,  zu  einer  beiderseitigen  absoe- 
direnden  Parametritis,  dann  ist  eine  Indikation  zur  Totalexstirpation  des  Utems 
und  seiner  Adnexe  per  vaginam  wohl  gegeben.  Den  Uterus  jedes  Mal  zu  exstir- 
piren  ist  voreilig  und  unmotivirt.  Wltthaaer  (Halle  a/S.]. 

23)  Schröder.      Über    eine   leichte    Puerperalfieberendemie    in    der 

Kieler  Frauenklinik. 

Inaug.-Diss.,  Kiel,  1894. 

Berichf^über  eine  Puerperalfieberendemie,  die  im  November  1891  in  der  Kieler 
Frauenklinik  ohne  nachweisbare  Ursache  einsetzte,  einige  Monate  trotz  der  um- 
fassendsten Vorsichtsmaßregeln  bestehen  blieb  und  Ende  April  1892  eben  so  un- 
vermittelt, wie  sie  gekommen,  erlosch.  Es  folgen  dann  Mittheilungen  über  das 
Verhalten  der  Morbidität  und  Mortalität  in  der  geburtehilflichen  Abthdlung 
während  der  Jahre  1886—92.  Kemke  (Bonn). 
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24)  Lefour.     Influenza  und  Puerperalfieber. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  11.) 

Eine  Gravida  im  8.  Monat  klagt  über  starke  Kopfschmerzen  und  galliges  Er- 
brechen. Temperatur  40°.  Man  hatte  bei  ihr  6  Wochen  vorher  Albuminurie  fest- 
gestellt und  fand  auch  jetzt  3— 40/qo  Eiweiß  im  Urin.  Ein  Abführmittel  wurde 
erbrochen ,  ein  zweites  am  folgenden  Tage  wurde  vertragen  und  hatte  Erfolg. 
Wiederholt  traten  Uteruskontraktionen  auf,  die  nach  Opiumklystieren  aufhörten. 
Zwei  Tage  nachher  kam  die  Frau  nieder  und  am  Abend  stieg  die  Temperatur 
auf  39,6,  sp&ter  erschienen  Schmerzen,  welche  auf  eine  Colitis  einer  vor  dem  Fundus 
uteri  gelagerten  Dannschlinge  geschoben  und  als  von  der  Influenza  ausgehend 
betrachtet  wurden.  Die  Frau  genaß  bald  durch  Gebrauch  von  Darmantisepticis 
und  Chinin. 

Wie  soll  man  nun  Influenza  von  Puerperalfieber  unterscheiden,  da  die  Grippe 
auch  in  Gestalt  von  lokalen  Processen  auftreten  kann? 

Die  Laktation  wird  durch  Auftreten  der  Grippe  sehr  beeinträchtigt  oder  ganz 
aufgehoben.  Wltthaner  (Halle  a/S.)- 


25]   Neue  holländische  Zeitschrift. 

Haarlem,  Erven  Boluiy  1894. 

Die  »GeneeskundigeBladen«  (Med .  Blätter  aus  Klinik  und  Laboratorium 
für  die  Praxis,  herausgegeben  von  Dr.  M.  Straub  und  Prof.  Hector  Treub) 
haben  in  ihrem  1.  Jahrgang  12  Studien  aus  verschiedenen  Gebieten  der  Medicin 
veröffentlicht. 

Der  Zweck  dieser  Zeitschrift  ist  das  Publiciren  von  Arbeiten,  welche  für  den 
praktischen  Arzt  nützlich  und  angenehm  zu  lesen  sind,  also  nicht  aus  gelehrtem 
Bombast  bestehen. 

Li  No.  n  der  »Geneeskundige  Bladen«  giebt  Prof.  H.  Treub  einen  sehr  in- 
teressanten Beitrag  zu  »Fibromyome  und  Schwangerschaft«. 

T.  ist  der  Meinung,  dass  das  Wachsthum  der  Fibromyome  in  der  Schwanger- 
schaft eine  Folge  einer  Lymphangiektasie  ist,  wodurch  der  Tumor  auch  weicher 
wird. 

Im  Puerperium  findet  die  Verkleinerung  des  Tumors  durch  Involution  statt. 
Fettige  und  eitrige  Entartung  kommen  auch  vor. 

T.  ist  der  Meinung,  dass  Fibromyome  in  der  Wand  des  Uterus  nicht  häufiger 
Eum  Abortus  führen  als  die  Tumoren,  welche  sich  in  der  Nähe  der  Cervix  befinden. 
Cr  nennt  diese  allgemein  verbreitete  Ansicht  eine  auf  theoretischen  Gründen  be- 
ruhende, durch  die  Thatsachen  jedoch  nicht  bewiesene  Behauptung. 

Bei  im  Becken  eingeklemmten  Tumoren  soll,  bevor  man  zur  Operation 
«ehreitet,  die  Keposition,  nöthigenfalls  auch  in  Narkose,  versucht  werden.  Wenn 
keine  Eile  vorliegt,  so  kann  die  Kolpeuryse  gute  Dienste  leisten. 

Die  operative  Behandlung  der  Cervizmyome  ist  entweder  Morcellement  per 
vaginam  oder  Laparotomie.  Bei  der  erstgenannten  Methode  muss  der  Uterus  mit 
geopfert  werden,  bei  der  2.  kann  er  erhalten  bleiben.  Darum  ist  die  letztere 
Methode  zu  empfehlen  in  allen  Fällen,  wo  man  nicht  mit  einem  gestielten  sub- 
mukösen  Tumor  zu  thun  hat. 

T.  stellt  die  Indikation  der  Operation  folgenderweise:  Behandlung  ist 
nöthig,  wenn  die  Beschwerden  unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  in  der 
Art  zunehmen,  dass  das  normale  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  abgewartet 
werden  kann  oder  wenn  man  annehmen  kann,  dass  es  doch  nicht  erreicht  wird. 
Abortus  provocatus  ist  wegen  der  vielen  Gefahren  nicht  zu  empfehlen;  praema- 
turus  würde  aber  in  günstigen  Fällen  die  richtige  Therapie  sein  können. 

Die  Stelle,  wo  sich  der  Tumor  befindet,  beherrscht  die  ganze  Frage,  in  wel- 
cher Weise  die  Entfernung  geschehen  muss. 

Subseröse  Fibromyome  werden  einfach  am  Stiele  amputirt. 

T.  erzählt  die  Historia  morbi  einer  Pat.,  welche  April  1893  in  die  Leydener 
eintrat,  6 — 7  Wochen  schwanger  war  und  ein  subseröses  intraligamentäres 
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Fibromyom  der  Gebärmutter  mit  Sinistro  versio  uteri  hatte.  T.  seh&lte  den  Tumor 
aus,  band  den  Stiel  ab  und  yemähte  das  Peritoneum  über  die  Wundfl&che  an  der 
Seite  des  Uterus. 

Fat.  heilte  glatt  aus  und  gebar  im  Monat  November  in  normaler  Weise  ein 
wohlgebildetes  Kind. 

,  In  einem  2.  Fall,  operirt  von  Dr.  Beching  in  Rotterdam,  konnte  der  intn- 
murale  2  faustgroße  Tumor  aus  der  Wand  ausgesch&lt  werden,  ohne  dass  die 
Schwangerschaft,  welche  ein  paar  Monate  alt  war,  unterbrochen  wurde. 

T.  giebt  den  Bath,  den  Uterus  supravaginal  zu  amputiren,  im  Fall  die  Höhle 
der  schwangeren  Gebärmutter  bei  der  Operation  geöffnet  sein  sollte.  Man  soü 
begreiflicherweise  eben  so  yerfahren,  wenn  die  Tumoren  sich  multipel  in  der  Wand 
befinden.  Einen  derartigen  Fall  operirte  Schröder  bei  einer  Pat.,  welche  seit 
3  Monaten  Gravida  war.  Sie  wurde  gesund  entlassen.  Bei  Cervixmyomen,  to 
die  Geburt  per  vias  naturales  unmöglich  ist,  sind  3  Fälle  denkbar: 

i)  Der  Tumor  ist  durante  partu  zu  enukleiren, 

2)  das  verkleinerte  Kind  ist  längs  dem  Tumor  zu  entfernen, 

3)  muss  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden. 

T.  hält  die  3  Methoden  alle  viel  gefährlicher  für  die  Frau  als  die  Entfernung 
der  Geschwulst  in  der  Schwangerschaft.  Die  Enudeatio,  welche  T.  der  größeren 
Leichtigkeit  wegen  empfiehlt,  erfordert  aber  die  peinlichsten  Sorgen  für  eine 
genaue  Blutstillung. 

Ist  der  Uterus  sehr  klein  im  Vergleich  zum  Cervixtumor,  dann  ist  die  Enu- 
kleation unmöglich  und  muss  die  Gebärmutter  mit  der  Geschwulst  zusammen 
fortgenommen  werden. 

Bei  enger  Vagina  ist  nur  die  Laparotomie  zu  empfehlen,  sonst  immer  du 
Morcellement  nach  P6an  per  vaginam.  Auch  bei  subserösen  Fibromyomen  kann 
von  Enukleation  nicht  die  Bede  sein.  Hier  muss  die  Größe  der  Geschwulst»  ihre 
Anheftungsstelle  an  den  Cervix,  die  Länge  des  Stieles  entscheiden,  ob  Laparotomie 
während  der  Schwangerschaft  geschehen  soll  oder  ob  gewartet  werden  kann  in  der 
Absicht,  nach  Anfang  der  Geburt  Sectio  caesarea  und  Ablation  des  Tumors  lo 
verrichten. 

Der  Einfluss  der  Myome  auf  die  Geburt  hängt  nur  davon  ab,  an  welcher 
Stelle  der  Uteruswand  der  Tumor  gewachsen  ist. 

Allgemeine  Folgen  dieser  Tumore  sind:  abnormale  Lagen  des  Sundes  und 
Placenta  praevia. 

Bei  intramuralen  Fibromyomen  kann  primäre  Atonie  des  Uterus  während  der 
Geburt  vorkommen. 

Mechanische  Störungen  bei  der  Geburt  (vornehmlich  bei  Cervixtumoren}  ver- 
ursachen meistens  nur  diejenigen  Geschwülste,  welche  die  Größe  eines  Hühnereies 
besitzen  oder  überschreiten  (Tarnier).  T.  will  nur  dann  bei  solehen  Fällen 
die  Zange  appliciren,  wenn  der  Kopf  feststeht  zwischen  Tumor  und  Beckenwand. 
Sonst  will  er  Wendung  auf  den  Fuß  machen. 

In  einzelnen  Fällen  steigen  die  Geschwülste  bei  der  Geburt  von  selbst  aus 
dem  kleinen  Becken  in  das  große,  wenn  der  Tumor  von  dem  Muskeitheil  der 
Gebärmutter  ausgeht  und  bei  der  Dehnung  des  Cervixtheils  und  des  unteren 
Uterussegments  nach  oben  mitgezogen  wird.  Cervizmyome  aber  werden  gerade 
darum  nicht  aus  dem  kleinen  Becken  ins  große  aufsteigen. 

T.  hebt  als  differentialdiagnostisches  Moment  zwischen  Uteruswandmyomen 
und  Cervixmyomen  hervor,  dass  das  Anfühlen  der  Portio  vaginalis  bei  den  beiden 
Zuständen  sehr  verschieden  ist.  Bei  den  Tumoren  der  Hinterlippe  der  Cnvix  ist 
die  Vorderlippe  wie  ein  Säckel  um  den  Tumor  zu  fühlen,  während  bei  im  kleinen 
Becken  sich  befindenden  Corpusfibromyomen  die  Portio  noch  normal  zu  erken- 
nen ist. 

T.  giebt  den  Rath,  submuköse  Geschwülste  und  ungestielte  Cervixmyome  wäh- 
rend der  Geburt  per  vaginam  zu  enukleiren,  da  auch  hier  wie  in  der  Sehwanger- 
Schaft  die  Auslösung  leicht  gelingt.    Nur  die  Blutung  kann  sehr  heftig  sein. 

Bei  subserösen  Fibromyomen,  welche  Störungen  bei  der  Geburt  verursachen. 
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ist  Sectio  eaesarea  zu  empfehlen.  Nicht  das  Vorhandensein  des  Myoms,  sondern 
eventuell  hinzukommende  Ereignisse  können  die  Porrooperation  indiciren,  Infektion 
des  Uterusinhalts  etc.  Sonst  muss  der  Uterus  so  yiel  wie  möglich  erhalten 
bleiben.  Sind  die  Fibromyome  nicht  groß  und  ist  ihre  Größe  abhängig  von  dem 
Einfiuss  der  Gravidität,  dann  kann  zur  Vorbeugung  einer  neuen  Schwangerschaft 
die  Kastration  der  Sectio  caesarea  angeschlossen  werden. 

Bei  der  konservativen  Sectio  caesarea  ist  die  Gefahr  der  heftigen  Blutung 
größer.    Ist  letztere  nicht  zu  stillen ,  dann  soll  die  Porrooperation  gemacht  werden. 

Im  Puerperium  ist  die  Pat.  mit  Fibromyomen  im  Uterus  häufiger  Blutungen 
ausgesetzt  als  bei  normalem  Uterus.  Weiter  ist  Retentio  placentae  mit  nach- 
folgender Zersetzung  des  Uterusinhalts  zu  befürchten. 

T.  operirte  eine  Frau  mit  großem  Fibromyom  der  Hinterlippe  der  Cerviz, 
die  3x24  Stunden  vorher  Zwillinge  von  6  Monaten  geboren  hatte.  Retentio  pla- 
centae, Placenta  nicht  manuell  aus  dem  in  die  Höhe  gedrungenen  Uterus  zu  ent- 
fernen.   Aus  dem  Uterus  fötider  Ausfluss.    Pat.  sehr  schwach,  fiebert. 

Nach  Umschneidung  der  Portio  per  vaginam  wurde  per  laparotomiam  die 
Totalezstirpation  des  Uterus  ausgeführt,  mit  Ausschälung  des  Tumors  aus  dem 
paraeervikalen  Gewebe. 

Die  schon  vorher  sehr  abgeschwächte  Pat.  starb  kurz  nach  der  Operation, 
welche  jedoch  im  Ganzen  nur  eine  Stunde  gedauert  hatte. 

T.  tritt  auf  gegen  die  von  Schröder  empfohlene  Therapie  der  Cervix- 
myome  während  der  Schwangerschaft,  nämlich  das  Abwarten  bis  auf  einige  Tage 
vor  dem  vermeinten  Ende  der  Gravidität,  Enukleiren  des  Tumors  und  Abwarten 
der  Geburt.  Die  Gefahren  der  Blutung  sind  hier  für  die  Frau  zu  groß.  Nur  in 
Fällen,  wo  die  Frau  ein  lebendiges  Kind  absolut  wünscht,  ist  Operation  vor  dem 
Ende  der  Schwangerschaft  erlaubt. 

Der  Gesammteindruck,  den  diese  Arbeit  macht,  ist  höchst  wohlthuend.  T.'s 
angenehme  Schreibart  und  klare  Vorstellung,  die  deutliche  Erklärung  seiner  An- 
sichten, seine  Scheu  vor  Trockenheit  und  Weitschweifigkeit  machen  seine  Schriften 
zu  einer  bei  den  Fachgenossen  beliebten  Lektüre.  Seine  Arbeit  entspricht  voll- 
ständig den  Absichten  der  Herausgeber  der  »Geneeskundige  Bladen«.  Die  Blätter 
sind  für  die  Praxis  bestimmt  und  sollen  von  allen  medicinischen  Kollegen  ge- 
lesen werden. 

So  ist  es  auch  mit  dem  in  der  9.  Lieferung  publicirten  Aufsatz:  »Die  Ehe 
des  Gonorrhoicus«  von  Dr.  G.  C.  Nijhoff  zu  Amsterdam.  (1.  Reihe  IX.) 

Verf.  giebt  eine  genaue  Beschreibung  der  Gonorrhoe  des  Mannes  und  spricht 
als  seine  Meinung  aus,  dass  die  gonorrhoische  Entzündung  des  Mannes  sehr 
schwer  ganz  ausheilen  kann  und  immer  infektiös  für  die  Frau  bleibt. 

Mit  Recht  macht  Verf.  den  praktischen  Arzt  auf  die  Gefahren  der  Gonorrhoe 
für  die  Frau  aufmerksam,  vornehmlich  da,  wo  die  Infektion  bis  in  die  Genitalia 
interna  durchdringt.  Er  giebt  seinen  Kollegen,  hauptsächlich  den  Hausärzten, 
den  Rath,  in  diesem  Punkte  prophylaktisch  aufzutreten  bei  jugendlichen  Indivi- 
duen, deren  Eltern  nicht  im  Stande  sind,  ihre  Kinder  in  diesen  Sachen  zu  unter- 
richten. Die  jungen  Leute  sollen  die  Gefahren  kennen,  welche  ihr  ganzes  Leben 
verderben  und  vernichten  können.  In  dieser  Hinsicht  ist  Verf.s  Arbeit  sehr  ge- 
eignet für  die  »Geneeskundige  Bladen«. 

Die  3.  Arbeit,  welche  in  den  »Geneeskundige  Bladen«  (No.  XI)  auf  obstetrisch- 
gynäkologischem  Gebiet  erschien,  ist  von  Dr.  Catharine  van  Tussenbroek 
(Amsterdam)  und  trägt  den  Titel:  »Über  Uterusbluttmgen  und  deren  klinische 
Bedeutung«.  Die  Verfasserin  behandelt  die  verschiedenen  Blutungen  aus  dem 
Uterus  in  3  Abtheilungen :  I.  Blutungen  vor  dem  geschlechtsreifen  Alter.  II.  Blu- 
tungen in  dem  geschlechtsreifen  Alter.  Diese  2.  Abtheilung  wird  wieder  in 
3  Unterabtheilungen  behandelt:  a.  Blutungen,  welche  pathologische  Menstruation 
genannt  werden  können;  b.  Blutungen,  welche  mit  Schwangerschaft  oder  Puer- 
perium mittelbar  oder  unmittelbar  in  Beziehung  stehen;  o.  Blutungen,  welche, 
ohne  in  Beziehung  zu  stehen  mit  Schwangerschaft  oder  Puerperium,  ihren  Ursprung 
haben  in  weitreichenden  Veränderungen  des  Uterus. 
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Verfasterin  erl&utert  ihre  Arbeit  durch  die  MittheUung  Yon  verBchiedeoen 
Fällen  aus  der  Privatklinik  von  Dr.  Mendet  de  Leon.  Dadurch  wird  der  Auf- 
satz lu  einer  sehr  geeigneten  LektQre  für  praktisohe  Arste,  welche  sieh  die  Frage 
der  Genitalblutung  noch  einmal  in  kuner  Zeit  wieder  klar  machen  wollen, 

Doonuül  (Leyden). 

26)  Jacobs.     Mikrobiologie  der  weiblichen  Genitalien. 

(Policlinique  1894.  No.  16.) 
J.  fasst  die  yielfachen  neueren  Untersuchungen  über  diesen  Punkt  in  Folgen- 
dem zusammen.  In  der  Scheide  des  Neugeborenen  sind  keine  Bakterien,  später 
finden  sich  auch  bei  gesunden  Frauen  und  Mädchen  Mikroben,  die  von  der 
Vulva  oder  vom  Darm  hineingelangt,  oder  von  außen  mit  den  Fingern  etc. 
hineingebracht  sind.  Bfan  findet  Sarcine,  Hefepilze,  Diplokokken,  Bacterium  eoH, 
den  Döderlein 'sehen  Bacillus,  Staphylokokken  und  Streptokokken.  Sie  sind  ab- 
geschwächt und  wenig  virulent  bei  saurem  Scheidensekret,  giftiger  bei  neutralem 
oder  alkalischem,  z.  B.  bei  Gonorrhoe.  Während  der  Menstruation  Tenndiren 
sich  die  Mikroben  stark,  während  der  Schwangerschaft  sind  sie  selten,  da 
das  Scheidensekret  stark  sauer  ist.  Nach  Aborten,  wo  wegen  der  Blntimgen 
die  Reaktion  alkalisch  ist,  sind  zahlreiche  giftige  Mikroben  vorhanden,  desshalb 
ist  besondere  Vorsicht  nöthig.  Nach  der  Menopause  ist  die  Reaktion  naeh  der 
Vulva  hin  sauer,  nach  dem  Collum  zu  alkalisch,  daher  sind  auch  hier  h3r^eniBcbe 
Maßregeln  nicht  außer  Acht  zu  lassen!  Das  Collum  uteri  enthält  bei  der  er- 
wachsenen Frau  außer  dem  Puerperium  keine  Mikroorganismen,  während  der 
Menstruation  begegnet  man  ihnen  in  geringer  Zahl.  Während  der  Schwangertehaft 
enthält  der  alkalische  Cervixschleim  viele  Mikroorganismen,  die  Gelatine  nieht 
verflüssigen;  auch  bei  Aborten  begegnet  man  ihnen,  die  dann  meist  Ton  intra- 
uterinen  Eingriffen  herrOhren.  Das  Corpus  uteri  ist  frei  von  Mikroben,  ebea 
so  die  normale  Tube  außerhalb  des  Puerperiums.  In  die  Lochien  gelangen  sie 
in  der  Scheide.    Die  Angaben  beziehen  sich  nur  auf  gesunde  Frauen. 

Wltthauer  (Halle  a/8.). 

27)  Fozsi.     Die  Übeln  Folgen  der  gynäkologischen  Massage. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  1.) 

Die  Massage  wird  in  einer  Sitzung  der  Soc.  de  chir.  vom  2.  Januar  1895  allgemein 
verurtheilt.  P.  zeigt  Präparate,  die  er  durch  Laparotomie  einer  vorher  mit  Massage 
behandelten  Pat  erhalten  hat.  Es  ist  ein  Tubensack  mit  stark  verdickten  Wänden 
und  blutigem  Inhalt,  um  ihn  herum  ein  perisalpingitischer  Abscess ;  die  andere 
Tube  ist  cystisch  und  enthält  wenig  Blut.  Die  Perisalpingitis  ist  offenbar  dadurch 
entstanden,  dass  infektiöser  Tubeninhalt  durch  das  Ostium  abdominale  in  die 
Bauchhöhle  hineinmassirt  wurde.  Eben  so  ist  die  Blutung  in  der  Tube  auf  die 
Massage  zurückzuführen.  DassDol6ris  behauptet,  man  könne  einen  PjosalpiDX 
durch  Massiren  in  den  Uterus  hinein  entleeren,  ist  unrichtig,  da  das  uterine  Tuben- 
ostium  fast  stets  verschlossen  ist  und  der  Eiter  höchstens  in  die  Bauchhöhle  aus- 
'tritt.  Die  Massage  bei  Salpingitis  ist  gefährlicher  als  eine  Laparotomie.  Bouillj 
schildert  3  Fälle:  1)  Frau  mit  einem  Sarkom  zwischen  Rectum  und  Uterus  wird 
massirt;  Hämorrhagie,  Eiterung  in  und  um  den  Tumor,  Tod.  2]  Retroversio  ohne 
Adhäsionen  und  Adnezerkrankung;  Massage:  lebhafte  Schmerzen,  ernste  peri- 
tonitische  Attacken  zwingen  zum  Bettliegen;  die  Lageveränderung  wird  sehmen- 
haft.  3)  Kleine  Eierstocksaffektion;  Massage,  heftige  Schmerzen,  welche  die  PaL 
ans  Bett  fesseln. 

Lucas-Championniöre  hält  die  Massage  für  unheilvoll  und  protestirt  da- 
gegen; leichte  Adnezerkrankungen  wurden  durch  sie  verschlimmert.  Richelot 
hat  das  Gute  von  ihr  gesehen,  dass  sie  Pat.,  denen  eine  Operation  vorgeseUagett 
war  und  die  diese  abgelehnt  hatten,  durch  ihre  Anwendung  und  die  ihr  folgende 
Vermehrung  der  Schmerzen  zur  Operation  geneigt  machte. 

Routier  meint,  dass  die  Adnexe  gesund  seien,  wenn  die  Massage  kein  Unheil 
anrichte,  dass  sie  krank  seien,  wenn  die  Massage  von  üblen  Folgen  begleitet  sei 

Die  guten  Resultate,  welche  durch  Massage  erreicht  würden,  seien  sehr  gering. 

Wltthaner  (Halle  a/S.}. 
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28)  Ziegenspeok (München).  Anleitung  zur  Massagebehandlung  (Thure 

Brandt)  bei  Frauen. 
Berlin,  S.  Karger,  1894. 

Verf.  hat  das  gleiche  Thema  schon  früher  kurz  besprochen  (Yolkmann, 
Sammlung  klin.  Vorträge  No.  353  u.  54).  Das  Torliegende  Buch  schildert  in  aus- 
fahrlicherer  Weise  zunächst  die  yerschiedenen  Methoden  der  Massage,  sodann  bei 
den  für  das  Verfahren  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen  ihre  Ursache,  ihre 
Beschwerden  und  ihren  Verlauf  bei  der  Behandlung  mit  Massage  oder  anderen 
eyentuell  bessere  Erfolge  gewährenden  Heilyerfahren.  Danach  hält  Z.  für  zur 
Massage  besonders  geeignet  die  yerschiedenen  Formen  der  Oophoritis,  Salpingitis 
(auch  Tubargravidität),  Peritonitis  und  Parametritis  chronica,  femer  die  Retro- 
deyiationen  des  Uterus  und  gewisse  Formen  des  Uterusprolaps.  Kontraindikation 
ist  die  Anwesenheit  frischer  Infektionskeime  oder  maligner  Tumor. 

Dem  Werke  sind  eine  Keihe  von  Illustrationen  zur  Erläuterung  beigegeben. 

Ahrens  (Hamburg). 

29)  FioheTin.     Gynäkologische  Massage. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  2.) 

P.  giebt  einen  historischen  und  kritischen  Überblick  über  die  Massage.  Das 
Bedenken,  dass  dadurch  sexuelle  Empfindungen  hervorgerufen  werden,  ist  nicht 
gerechtfertigt,  wenn  der  in  der  Vagina  liegende  Finger  nicht  zu  Massagebewegungen 
verwendet  wird.  Die  Indikationen  sind  folgende:  Chronische  Metritis  und  Subin- 
Tolutio  uteri.  Deviationen  der  Gebärmutter  mit  Prolaps  eignen  sich  zur  Behand- 
lung nur  bei  jüngeren  Frauen,  deren  Muskel-  und  Bandapparat  noch  reaktions- 
fähig ist.  Lageveränderungen  mit  entzündlichen  Exsudaten  verbunden  sind  sehr 
delikat  anzufassen,  doch  kann  man  auch  hier  gute  Erfolge  erzielen,  besonders 
wenn  man  nach  lUchtigstellung  der  Lage  noch  für  einige  Monate  ein  Pessar  ein- 
legt. Auch  peiimetritische  Affektionen  sind  mit  großer  Vorsicht  zu  behandeln. 
Sicherer  ist  es,  auch  parametritische  Exsudate  nur  dann  zu  massiren,  wenn  sie 
genau  abgrenzbar  sind,  nicht  zu  groß  und  mehrere  Monate  alt.  —  Beckenhämor- 
rhagien  dürfen  nur  massirt  werden,  wenn  sie  mindestens  6  Wochen  bestehen  und 
keine  Reaktion  mehr  geben. 

XLontraindikationen  bilden:  die  Menstruation  (gegen  Brandt 's  Ansicht!),  akute 
und  fieberhafte  Affektionen,  Schwangerschaft,  Tuberkulose,  Neoplasmen  und  der 
Verdacht  auf  Eiteransammlung. 

Bedingung  für  jede  Massagekur  ist  eine  ganz  genaue  Diagnose;  desshalb 
ist  auch  die  Narkoseuntersuchung  oft  nicht  zu  umgehen.  Selbstverständlich  muss 
die  Behandlung  selbst  kunstgerecht  und  schonend  vorgenommen  werden. 

Jedenfalls  ist  die  Massage  eine  werthvolle  Bereicherung  der  gynäkologischen 
Therapie.  Witthauer  {Halle  a/S.). 

30)  Paul.     Wie  ist   der  Nabelschnurrest  der  Neugeborenen  zu  be- 

handeln? 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1894. 

Ln  Ansohluss  an  die  Versuche  von  Eröss  und  Doctor  wurde  in  der  Mar- 
burger  Entbindungsanstalt  seit  Anfang  dieses  Jahres  der  Nabelsohnurrest  an 
32  Neugeborenen  in  folgender  Weise  behandelt:  Das  neugeborene,  wie  gewöhn- 
lich abgenabelte  Kind  erhält  zunächst  ein  Reinigungsbad.  Darauf  wird  der 
unterbundene  Nabelstrangrest  sogleich  nach  vorheriger  nochmaliger  Unterbindung 
so  kurz  als  möglich  bis  auf  einen  kleinen  Stumpf  (V2 — 1  em)  abgeschnitten.  Auf 
diesen  Stumpf  kommt  eine  Lage  von  sterilisirtem  Mull,  dann  eine  große  Lage 
Watte,  bedeckt  mit  Guttaperchapapier  und  breit  umwickelt  mit  einer  Mullbinde. 
Dieser  Verband  bleibt  bis  zum  6.  Tage  liegen,  bis  zu  welcher  Zeit  das  Kind  auch 
nicht  gebadet  wird,  woraus  demselben  übrigens  keinerlei  Naehtheile  erwachsen. 
Bisweilen  ist  noch  ein  zweiter  und  dritter  Verband  nothwendig,  da  bis  zum  Ab- 
fallen des  Nabelsehnurreates  6—14  Tage  vergehen. 
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Während  Eros 8  an  1000  auf  die  alte  Weise  mit  Leinwandläppbhen  behan- 
delten Kindern  der  Budapest  er  Entbindungsanstalt  20  X  Nabelinfektion  naeh- 
wies,  trat  hier  in  allen  Fällen  durchaus  reaktionslose  Heilung  ein. 

0«  Mejer  (Bromberg). 

31)  F.  Lehmann  (Berlin).     Weitere   Mittheilungen   über   Placentar- 

tuberkulöse. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  26  u.  28.) 
L.  hat  bereits  im  vorigen  Jahre  (Deutsche  med.  Wochenschrift  1893  No.  9  — 
cf.  Kef.  d.  Centralbl.  1893  p.  1080)  eine  Beobachtung  von  Placentartuberkulose 
mitgetheilt.  Er  bringt  jetzt  unter  Beifügung  zweier  Abbildungen  einen  weiteren 
FalL  Bei  diesem  stammte  das  Präparat  von  einer  an  chronischer  Lungen-  und 
Kehlkopfschwindsucht  leidenden  Frau.  Das  von  ihr  geborene  Kind  starb  nach 
10  Tagen. 

Während  in  dem  früheren  Falle  sich  Herde  in  der  Decidua,  beiw.  zwischen 
dieser  und  den  Chorionsotten  fanden,  konnten  in  dem  neueren  solche  nachge- 
wiesen werden,  in  welchen  eine  Zelle  direkt  einstrahlt  In  allen  Fällen  fanden 
sich,  wenn  auch  spärlich,  die  typische  Farbenreaktion  gebende  Tuberkelbacillen. 
Die  Sektion  des  Kindes  ergab  keine  Tuberkulose  desselben.  Trotzdem  nimmt  L. 
an,  dass  der  Übergang  der  Tuberkelbacillen  von  dem  einen  kindlichen  Organ,  dem 
Chorion,  auf  ein  anderes,  wie  Drüsen  oder  Knochen,  die  im  Kindesalter  vorzugs- 
weise ergriffen  zu  sein  pflegen,  sich  auf  einem  durchaus  natürlichen  und  kon- 
tinuirlichen  Weg  vollzieht  Möglich,  dass  in  einem  so  frühen  Stadium  der  Lifek- 
tion  jede  Gewebsreaktion  fehlt,  oder  dass  wenigstens  die  Veränderungen  so  geringe 
sind,  dass  sie  leicht  übersehen  werden. 

Dass  Tuberkulose  thatsächlich  vom  Fötus  intra-uterin  acquirirt  werden  kann, 
dafür  spricht  ein  weiterer  Fall,  über  welchen  Verf.  berichtet  Bei  einer  bald 
nach  der  Entbindung  Verstorbenen  ergab  die  Sektion  außer  alten  tuberkulösen 
Lungenaffektionen  miliare  Eruptionen  über  die  ganze  Lunge  und  eine  ausgedehnte 
tuberkulöse  Meningitis.  Bei  der  Sektion  des  nach  24  Stunden  verstorbenen  Kindes 
fanden  sich  tuberkulöse  Herde  im  Herzen,  in  der  Lunge,  der  Leber,  Milz  und 
Nieren ;  außerdem  zahlreiche  verkäste  Drüsen.  Bei  mikroskopischer  Untersuchunfr 
erwiesen  sich  die  Tuberkel  als  von  verschiedenem  Alter.  Tuberkelbacillen  waren 
in  großen  Mengen  nachzuweisen.  Die  Placenta  gelangte  leider  nicht  zur  Unter- 
suchung. Oraefe  (Halle  a/S.}. 

32]  Matthaei  (Berlin).     Zwei  Fälle  von  centralem  Dammriss. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 
Bisher  sind  78  Fälle  von  centralem  Dammriss  in   der  Litteratur  mitgetheüL 
Diesen  fügt  M.  die  beiden  folgenden   in  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik 
beobachteten  hinzu. 

I.  34jährige  Illpara.  Vor  6  Jahren  Prolapsoperation.  Heftige  Wehen.  Kleiner 
Einriss  in  der  Mitte  des  Dammes,  in  dem  ein  Fuß  sichtbar  wurde.  Unter  weite- 
rem Einreißen  des  Dammes  plötzliche  Geburt  des  Kindes  bis  zum  Kopf  duieh 
den  Biss.  Schonende  Extraktion  des  letzteren  ohne  Zerreißung  der  Gewebsbrüeke. 
Nach  derselben  war  der  Riss  9  cm  lang  und  reichte  bis  zum  intakten  Sphineter 
ani.  An  den  Dammresten  finden  sich  2  weiße  Narben.  Schluss  der  Wunde  naeh 
Entfernung  der  mortifioirt  aussehenden  Gewebsfetzen  durch  Katgutnähte.  Fieber- 
lose Heilung  bis  auf  eine  PerineovaginalfisteL  Beckenuntersuchung  ergab  tief- 
stehendes, eben  mit  2  Fingern  erreichbares  Promontorium.  Beckenneigung  nur 
von  34^,  also  bedeutend  geringer  als  normaL 

II.  25jährige  Illpara.  Im  7.  Monat  der  2.  Gravidität  durch  Fall  auf  das 
Perineum  Verletzung  der  Scheide.  Heilung  bei  Bettruhe  ohne  Naht.  Bajüder 
Verlauf  der  3.  Geburt.  Starke  Vor  Wölbung  und  Verdünnung  des  Dammes,  welcher 
bei  einer  kräftigen  Wehe  plötzlich  platzte  und  durch  den  Biss  das  Kind  dnieh- 
treten  ließ.  Post  partum  fand  sich  2  cm  hinter  der  hinteren  Kommissur  beginnend 
und  bis  zum  Anus  reichend  ein  die  ganze  Hand  durchlassender  Riss,  der  sich 
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links  Beben  der  Vulva  auf  der  äußeren  Haut  nach  aufwärts  bis  zum  Praeputium 
clitoridis  fortsetzt  In  der  Vagina  2  Bisse.  Sofortige  Vereinigung  der  Kisse  mit 
fortlaufender  Etagenkatgutnaht.  Heilung  per  primam.  Becken  ohne  Anomalien. 
Neigung  55  ^ 

Während  bei  dem  1.  Fall  die  Ätiologie  des  centralen  Dammrisses  —  geringe 
Beekenneigung,  bedeutende  Länge  des  Dammes,  sehr  enger  Introitus,  Narben  am 
Damm,  stürmische  Wehenthätigkeit,  Steißlage  —  klar  ist,  ist  dies  bei  dem  2.  nicht 
der  Fall.  Vermuthungsweise  kann  die  prädisponirende  Ursache  in  den  durch  den 
Fall  auf  das  Perineum  gesetzten  Veränderungen  an  Damm  und  Scheideneingang 
gesucht  werden. 

Aufgabe  der  Prophylaxe  muss  es  nach  M.  sein,  den  vorliegenden  Kindestheil 
möglichst  bald  durch  die  Vulva  zu  entwickeln  unter  möglichster  Entlastung  des 
Dammes  (Expression  des  Kopfes  vom  Bectum  aus,  eventuell  Zange,  bei  Steißlage 
energischer  Zug  an  der  vorliegenden  Hüftbeuge  gegen  die  Symphyse).  Bei  fehler- 
hafter Beckenneigung  ist  es  zu  empfehlen,  bei  herabhängenden  Beinen  der  Kreißen- 
den zu  operiren.  Um  das  gefährliche  Mitpressen  der  letzteren  zu  beseitigen,  leite 
man  tiefe  Narkose  ein.  Beißt  der  Damm  trotz  alledem  in  der  Mitte  aus  einander, 
so  durchtrenne  man  die  vordere  Gewebsbrücke.  Behufs  exakter  Nahtanlegung 
wird  dies  doch  nach  erfolgter  Geburt  noth wendig.  Graefe  (Halle  a/S.). 

33)  Boatder,     Behandlung  gioßer  Dammrisse. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1894.  No.  9.) 
Bei  Dammrissen,  wo  die  Bectalwand  hoch  hinauf  zerrissen  ist,  hat  Verf.  eine 
neue  Operation  gemacht,  die  er  an  einem  Fall  erläutert.  Eine  Frau  von  22  Jahren 
hatte  einen  so  großen  Dammriss,  dass  man  eine  große  anogenitale  Kloake  vor 
sich  hatte;  die  hintere  Cirkumferenz  des  Anus  war  erhalten,  aber  die  vordere 
fehlte  in  der  Ausdehnung  mehrerer  Centimeter.  Fürchtend,  dass  die  Nähte  bei 
dem  septischen  Zustand  des  Bectums  nicht  halten  würden,  versuchte  er  erst  ein 
voUst&ndiges  Bectum  und  dann  erst  eine  Perineorrhaphie  zu  machen.  Zu  diesem 
Zweck  machte  er,  ausgehend  von  der  hinteren  Halbcirkumferenz  des  Anus,  einen 
halbkreisförmigen  Schnitt  mit  der  Konkavität  nach  hinten,  löste  die  Bectalwand 
von  der  Vagina  ab  und  trennte  höher  hinauf  auch  die  benachbarten  Gewebe.  Die 
so  entstandenen  zwei  Lappen  wurden  in  3  Etagen  genäht  und  das  Bectum  war 
hergestellt  Später  brauchte  er  nur  eine  Perineorrhaphie  zu  machen.  Die  Heilung 
war  vollständig,  auch  funktionell,  der  Damm  ist  solid  und  dick. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

34)  Curtillet.  Ein  Fall  von  ))Exstrophie  der  Cloaca  interna«  begleitet 
von  gänzlichem  Fehlen  der  Genitaloigane  und  bedeutender  Missbildung 

der  Abdominalorgane  und  des  Skelettse. 
(Arch.  prov.  de  chir.  1893.  No.  7.) 
Verf.  schildert  auf  das  Genaueste  die  angegebenen  Missbildungen  eines  5  bis 
6  Monate  alten  Fötus  und  versucht  entwicklungsgeschichtlich  den  Fall  zu  erklären. 
Einzelheiten  müssen  im  Original  nachgelesen  werden.    Wltthaner  (Halle  a/S.). 

35)  Pari  (Ancona).     Vaginalcyste. 

(Sperimentale  1894.  No.  35.) 

Bei  der  51jährigen  Frau  sollen  sich  die  ersten  Spuren  der  Cyste  vor  30  Jahren 
gezeigt  haben.  Die  Cjste  war  hühnereigroß  und  saß  auf  der  prolabirten  vor- 
deren VTand  der  Scheide.  Verf.  enukleirte  den  Sack  bis  auf  einen  kleinen  Best 
der  hinteren  VTand,  die  er  dann  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzte,  und  verband 
diese  Operation  mit  der  Colporraphia  anterior.    Glatte  Heilung. 

Die  Cyste  enthielt  eine  fadenziehende,  bernsteingelbe  Flüssigkeit,  welche 
Sehleim,  Fett,  Blutkörperchen,  granulösen  Detritus  und  verschiedene  Zellen  ent- 
hielt. Sie  bestand  aus  zwei  Fächern,  die  durch  eine  Einschnürung  von  einander 
getrennt  waren ;  die  VTand  des  Sackes  enthielt  zwei  ziemlich  deutlich  von  einander 
zu  unterscheidende  Schichten  von  Muskelelementen,  die  fiußeren  verliefen  mehr  Ion- 
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gitudinal,  die  inneren  waren  kreisförmig  angeordnet;  das  Bindegewebe  der  Wand 
war  sehr  gef&ßreich ;  das  Innere  der  Wand  größtentheila  mit  Cylinderepithel  übei^ 
logen;  an  vielen  Steilen  war  die  Epithelauskleidung  eingebuehtet,  aiebüdet  somit 
Blindsftcke ;  mehrere  dieser  Einbuchtungen  mündeten  in  einen  einzelnen  Saek.  Die 
Torspringende  Leiste,  welche  die  iwei  Kammern  des  Sackes  Ton  eituinder  trennte, 
bestand  aus  Bindegewebe  mit  einigen  elastischen  Fasern  und  mit  spfirlichen  Musk^ 
seilen.  In  diesem  Falle  dürfte  die  Cyste  der  Persistens  eiaed  Wolf  fachen 
Ganges  ihre  Entstehung  verdanken.  IMumam  (Triest). 

36)  Ballantsme  (London).  Die  teratologischen  altassyrischen  Tafeln. 
(Teratologia,   quarterly    contribut.   to    antin.    pathol.    1894.   Oktober — ^December.) 

Unter  den  von  Lenormant  entsifferten  altassyrischen  Keilinsehxiften  finden 
sich  solche,  welche  auch  Mittheilungen  über  Missgeburten  und  deren  Deutung 
im  Sinne  der  chald&ischen  Weissagungen  enthalten.  Wir  finden  unter  denselben 
eine  große  Ansahl  von  Beobachtungen  über  Missgeburten,  welche  einen  hohen 
Grad  von  Wissen  in  dieser  Hinsicht  verrathen.  Wenn  aus  dem  Vorkomiun 
derselben  Schlüsse  auf  die  Zukunft  der  Familien  und  selbst  der  Völker  gesogen 
werden,  so  entspricht  dies  eben  dem  Stande  der  ohald&ischen  Weisheit,  welche 
versucht,  aus  allen  außergewöhnlichen  Vorkommnissen  Stoff  zu  gewinnen,  um  den 
Schleier  der  Zukunft  zu  lüften.  Wenn  wir  bedenken,  dass  wir  es  hier  mit  Eneog- 
nissen  einer  sehr  frühen  Zeit  zu  thun  haben,  so  wird  uns  Achtung  abgezwun- 
gen vor  dem  hier  niedergelegten  Beobachtungsmaterial.  Die  betreffenden  Tafeb 
entstammen  der  Büchersammlung  des  Asshurbanipal,  welcher  von  668 — 626  a.  Chr. 
regierte  und  für  seine  Bibliothek  namentlich  auch  die  Sammlung  im  PriesterkoUegium 
zu  Evech  benutzte.  Diese  aber  ist  zurückzuführen  bis  auf  Sargon  um  2009 
a.  Chr.,  welcher  wieder  die  alten  Schriften  der  Turanier  in  Mesopotamien 
sammelte,  so  dass  die  Assyriologen  diesen  Inschriften  ein  Alter  bis  zu  3800  a.  Chr. 
zuschreiben.  Lflbe  (Königsberg  iyPr.}. 

37)  Kifloh  (Prag-Marienbad).     Brunnen-  und    Badekuren   für  weib- 

liche  Sterilität. 
(Therapeut  Monatshefte  1895.  No.  1.) 

Die  hftufigste  .Ursache  der  Sterilität  liegt  in  Ezsudatresten  nacb  Pelveop^to- 
nitiden,  die  schon  aus  frühester  Jugend  datiren  können,  femer  sind  zu  nennea 
konstitutionelle  Krankheiten,  wie  Skrofulöse,  Anämie,  Chlorose,  Lipomatosis,  dann 
chronische  Metritis  und  Endometritis,  die  mangelhafte  Erregung  des  Wollustgefohli 
und  damit  der  Ausfall  gewisser  Reflexaktionen ;  endlich  die  Erkrankungen,  die  ehirur- 
gischoder  mechanisch  zu  behandeln  sind.  Für  alle  die  erstgenannten  FiUekann 
die  Balneotherapie  in  Verbindung  mit  hygienischer,  medikamentöser  und  psychiseher 
Einwirkung  günstig  sein.  Es  gelingt  z.B.  durch  Trink-  und  Badekuren,  Scheiden- 
irrigationen,  Uterusduschen,  Umschläge,  Einpackungen  etc.  die  Resorptionsvorginge 
im  Uterus  und  seinen  Nachbargebilden  zu  fördern,  femer  durch  innerliche  Anwen- 
dung der  Mineralwässer  derivatorisch  auf  das  kranke  Genitale  zu  wirken,  die 
Bäder  wirken  außerdem  bei  kongestiven  Zuständen  in  den  Beckenorganen  adstrin- 
girend  auf  die  Schleimhäute,  roborirend  auf  den  Gesammtorganismus.  Als  Hufs- 
momente  kommen  noch  hinzu  die  völlige  Umänderung  der  Lebensweise,  das  Emp&n- 
gen  neuer,  anregender  Eindrücke,  der  Genuss  einer  kräftigenden  Landluft,  der  Ein- 
fluss  des  Klimas. 

Verf.  führt  noch  für  die  einzelnen  Affektionen  die  geeigneten  Badeorte  und 
die  passende  Anwendung  der  Balneotherapie  in  denselben  an.  Sie  alle  zu  nennen, 
hieße  einfach  die  Arbeit  abschreiben,  es  muss  desshalb  auf  das  Original  verwiesen 
werden.  Wlttbaner  (Halle  a/S.). 

Origlnalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrüeke 
und  Bflehersendnngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Seinrieh  ^rittek  in  B4Nm  ods 
an  die  Terlagshandlnng  Breiikopf  ^  Häriel  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  Hftrtel  im  Leipaig. 
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(Ans  der  gebuitshilflich-gynäkologischen  Klinik  der  Krakauer  Jagiello- 
nischen  Universität  von  Prof.  Dr.  y.  Jordan.) 

I.  Beitrag  zu  den  unstillbaren  Gebärmutterblutungen. 

Von 

Dr.  L.  Switalski, 

klinischer  Assistent. 

Am  21.  November  1894  wurde  Frau  M.  K.,  29  Jahre  alt,  seit  13  Jahren  ver- 
heirathet,  aus  Königreich  Polen,  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  giebt  an,  dass 
sie  seit  dem  16.  Lebensjahre  allmonatlich  ohne  Schmerzen,  jedoch  liemlich  profus 
menatruirt.  Sie  abortirte  angeblieh  im  2.  Schwangerschaftsmonate  vor  12  Jahren. 
Vor  10  Jahren  kam  sie  zeitlich  nieder.  Die  Hebamme  ddrfte  damals  die  Nach- 
geburt manuell  entfernt  haben.  Im  Wochenbett  sollte  Pat.  einige  Zeit  krank  ge- 
wesen sein,  nachher  jedoch  vollkommen  genesen. 

Im  Juni  1894,  eine  Woche  nach  der  Menstruation,  fing  sie  an  ohne  nachweis- 
bare Ursaehe  lu  bluten.    Die  Blutung  dauerte  einige  Tage.    Im  Juli  desselben 

33 


g90  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  33. 

Jahres  kehrte  die  Metrorrhagie  wieder,  dieselbe  war  jedoch  viel  stärker  und  dauerte 
l&nger.  Da  die  symptomatische  Behandlung  fehlschlug  und  die  Symptome  der 
Anämie  sich  zu  entwickeln  begannen,  ließ  sich  die  Kranke  in  die  gynäkologische 
Abtheilung  des  ELrakauer  Lasarushospitals  am  26.  Juli  aufiiehmen. 

Es  wurde  dort:  »Endometritis  haemorrhagioa,  anteflexio  uteri  in  indiriduo 
anaemico«  diagnosticirt.  Am  2.  August  wurde  die  Abrasio  mucosae  yorgenommen, 
wobei  liemlioh  viel  Schleimhautfetzen  herausbefördert  wurden.  Sie  wurden  leider 
der  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  unterzogen.  4  Tage  nach  der  Opera- 
tion ließ  die  Blutung  nach.  Am  28.  August  kam  eine  sehr  profuse  RegeL  Bald 
nachher  wurde  die  Kranke  auf  eigenen  Wunsch  nach  Hause  entlassen*  Am  28. 
September  begann  sie  wieder  zu  menstruiren,  die  Blutung  dauerte  den  ganien 
Oktober  ohne  Unterbrechung;  Bettruhe,  Eisumschläge,  Seeale  comutum,  sab- 
kutane  Ergotininjektionen,  Tamponade,  Alles  war  ohne  Erfolg  angewendet  wozdea 
und  die  Fat.  wurde  Yon  Tag  zu  Tag  anämischer  und  schwächer.  Im  November, 
einige  Zeit  nach  dem  Aufhören  der  Blutung,  wurde  die  Fat.  in  die  Klinik  auf- 
genommen. 

Die  am  21.  November  vorgenommene  Untersuchung  erwies:  Fat,  hochgrulig 
anämisch,  von  gutem  Körperbau  und  ziemlich  guter  Ernährung.  Lunge,  Hen 
Leber,  Milz  und  Nieren  normal.  Die  Gebärmutter  antefiektirt,  etwas  größer,  be- 
weglich.    Die  Adnexe  normal. 

Die  Untersuchung  mittels  der  Sonde  lässt  die  Länge  der  Gebärmutter  all 
normal  und  ihre  Schleimhaut  als  ganz  glatt  erkennen.  Das  Sondiren  iat  schmenloi; 
keine  Blutsonde.  Es  wurde  Bettrahe,  kräftige  Ernährang  und  Ferrum  angeordnet 
Vom  22. — 24.  November  blutet  die  Kranke  ziemlich  profus;  es  zeigen  sieh  neben 
flüssigem  Blut  größere  Coagula. 

Da  die  Ursache  dieser  starken,  seit  längerer  Zeit  oft  wiederkehrenden  Blnton- 
gen  nicht  nachzuweisen  war  und  der  Zustand  der  Kranken  eine  pathologische 
Veränderung  der  Gebärmutterschleimhaut  vermuthen  ließ,  beschloss  Frof.  v.  Jor- 
dan die  Digitaluntersuchung  der  Gebärmutterhöhle  auszufahren.  Zu  diesem 
Zweck  wurde  am  iO.  December  in  den  Gervicalkanal,  nach  gründlicher  Keinigung 
der  Vagina,  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  und  dort  48  Stunden  liegen  gelai- 
sen.  Am  12.  December  wurde  dasselbe  wiederholt  und  es  sollte  am  nächsten  Tage  der 
Gervicalkanal  mittels  der  Hegar'schen  Dilatatoren  für  den  Finger  durchgängig 
gemacht  werden.  Am  selben  Tage  bekam  jedoch  Fat  einen  heftigen  Schfittelfrost, 
wonach  die  Temperatur  auf  39®  0.  stieg.  Gleichzeitig  stellten  sich  starke  Schmer- 
zen in  der  linken  Iliaoalgegend  ein.  Der  Gazestreifen  wurde  entfernt,  die  Seheide 
und  Cervix  desinficirt,  Eisumschläge  und  Narkotica  verordnet.  Das  Fieber  und 
die  Schmerzen  ließen  nach  3  Tagen  nach.  Bald  aber  traten  in  der  rechten  Uiaeal- 
gegend  heftige  Schmerzen  auf  und  am  16.  December  konnten  wir  bereits  ein  rechts- 
seitiges Farametralexsudat  diagnosticiren.  Am  selben  Tage  fing  die  Kranke  an 
wiederum  zu  bluten.  Die  Blutung  konnte  diesmal  durch  keine  Mittel  gestflh 
werden.  Eisumschläge,  Seeale  com.,  Ergotin,  Hydrastis,  Hydrastininum  hydroehL, 
Digitalis,  permanente  Irrigationen  mit  kaltem  Wasser  mittels  des  Wärmeregulators 
wurden  nach  einander  angewendet,  doch  ohne  Erfolg.  Der  allgemeine  Zustand  der 
Kranken  verschlimmerte  sich  bedeutend,  die  Anämie  wurde  sehr  hoehgradigp  die 
Kranke  verfiel  in  Sonmolenz.  Der  weiche,  schnelle  Fuls  und  der  rasdhe  Kräfte- 
verfall neben  allabendlichen  geringen  Temperatursteigerungen,  die  sieh  wieder 
einstellten,  ließen  das  Äußerste  befürchten.  Dieser  Zustand  nuihnte  zu  einem 
raschen,  und  energischen  Handeln,  falls  nicht  anders  die  Kranke  zu  Grunde  gehen 
sollte.  Mein  hochverehrter  Chef  beschloss  am  29.  December  die  Totalexstirpatioin 
des  Uterus  vorzunehmen  und  führte  sie  am  selben  Tage  aus. 

Die  Operation  wurde  mit  Hilfe  der  Kichelot' sehen  Klemmen  bei  der  beinahe 
pulslosen  Fat.  ausgeführt.  Sie  bot  wegen  des  rechtsseitigen  Exsudats,  welebea  da« 
Herabziehen  des  Uterus  nicht  gestattete,  viele  technische  Sohwierigkeiten  und 
wurde  mittels  Morcellement  fast  blutlos  rasch  zu  Ende  geführt. 

Die  entfernte  Gebärmutter  erwies  sich  makroskopisch  vollkommen  normaL  Die 
mikroskopische  Untersuchung,  im  anatomisch-pathologischen  Institut  des  Harn  IVof . 
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BrowicB  ausgeführt,  konnte  die  Ursache  dieser  starken  Blutungen  nicht  erkennen 
lassen.  Es  wurden  nur  kleine  interstitielle  Veränderungen  der  Gebärmutterschleim- 
haut (Endometritis  interstitialis)  nachgewiesen,  die  aber  keineswegs  die  Blutungen 
erklären  konnten. 

Der  Allgemeiniu stand  rerbesserte  sich  nach  der  Operation  rasch  und  bis  zum 
21.  Januar  d.  J.  hatte  die  Pat.  weder  Fieber  noch  irgend  welche  Beschwerden.  An 
diesem  Tage  kehrten  die  Schmerzen  in  der  rechten  Uiacal^egend  wieder  und  Pat. 
fing  Ton  Neuem  zu  fiebern  an.  Am  27.  Januar  konnten  wir  ein  faustgroßes  fluk- 
tuirendes  Exsudat  im  rechten  Parametrium  nachweisen.  Die  Probepunktion  mit 
der  Prayatz'schen  Spritze  von  der  Scheide  aus  yorgenommen,  förderte  Eiter  zu 
Tage.  Am  29.  Januar  wurde  dieser  tiefliegende  Abscess  mit  Bardenheu er'sohem 
Schnitt  eröffnet  und  entleert;  um  die  Drainage  vollkommener  durchführen  zu  können, 
wurde  eine  Gegenöfihung  in  die  Vagina  angelegt  und  das  Drainrohr  durchgeführt. 
Die  Nachkur  dauerte  ziemlich  lange,  so  dass  die  Pat.  erst  am  23.  März  Yollkommen 
gesund  und  kräftig  aus  der  Klinik  entlassen  werden  konnte. 

Dei  Fall  ist  in  so  fem  interessant  und  selten,  als  wir  die  Ursache 
der  starken  und  anhaltenden  Blutungen  nicht  nachweisen  konnten. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  starke  Menorrhagien,  viel  selte- 
ner schon  Metrorrhagien,  ohne  jede  pathologische  Veränderungen 
der  Genitalien  vorkommen  können.  Sie  finden  ihre  Erklärung  in 
den  sog.  hämorrhagischen  Diathesen,  wie  Morbus  maculosus  Werlhofii, 
Skorbut  etc.  in  Infektionskrankheiten,  in  verschiedenen  Kachexien, 
Polysarcie,  Icterus  gravis,  Morbus  Brighti,  Herzfehlem  und  Leberkrank- 
heiten. Diese  Blutungen  werden  aber  selten  so  abundant  wie  in  un- 
serem Falle,  übrigens  war  auch  keine  der  oben  erwähnten  Ursachen 
bei  unserer  Pat.  nachzuweisen.  Am  öftesten  lässt  sich  die  Ursache 
der  Blutung  in  der  pathologischen  Veränderung  der  Gebärmutter 
selbst,  seltener  in  der  ihrer  Adnexe  (Tuben  und  Ovarien)  finden. 
Bei  unserer  Kranken  konnte  keine  der  oben  genannten  ätiologischen 
Momente  konstatirt  werden  und  die  Entzündung  des  rechten  Pa- 
rametriums  kann  meiner  Ansicht  nach  in  diesem  Falle  auch  nicht 
als  solches  angesehen  werden.  DieParametritis  folgte  doch  der  künst- 
lichen Erweiterung  der  Cervix  und  dieser  Eingriff  wurde  ja  eben 
vregen  immer  wiederkehrenden  Blutungen  vorgenommen ;  wollte  man 
also  die  Parametritis  als  Ursache  der  letzten  Blutung  betrachten,  dann 
bleiben  doch  noch  die  Meno-  und  Metrorrhagien,  die  vor  der  Er- 
weiterung der  Cervix  die  hochgradige  Anämie  herbeiführten,  unver- 
ständlich. Andererseits  will  ich  keineswegs  leugnen,  dass  die  akute 
Entzündung  in  Folge  der  Hyperämie  geeignet  war,  den  Zustand  zu 
Tcrschlimmem  und  die  Blutung  hartnäckiger  zu  machen. 

Die  sehr  profusen  Menstruationen,  von  welchen  die  Kranke  er- 
zählt, beweisen,  dass  unsere  Pat.  seit  je  zu  Gebärmutterblutungen 
neigte.  Hämophilie  lässt  sich  jedoch  schon  desshalb  ausschlieBen, 
weü  die  Kranke  weder  während  des  Abortus,  noch  während  der  Ge- 
burt stärker  geblutet  haben  soll.  Der  Mangel  jedweder  Blutung  aus 
anderen  Organen,  spricht  auch  gegen  die  Hämophilie:  die  einmalige 
ziemlich  starke  Epistaxis,  welche  die  Kranke  einige  Tage  vor  der  Ope- 
ration in  der  Klinik  hatte,  findet  eine  ungezwungene  Erklärung  in 
der  damals  bestehenden  hochgradigen  Anämie.     Alles  in  Allem  bleibt 
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die  Ursache  der  Gebärmutterblutungen  in  unseiem  Falle  gänzlich  un- 
aufgeklärt. 

Dass  solche  Blutungen  vorkommen  können,  erwähnt  Olshausen 
in  seinem  Werke  »Über  die  Krankheiten  der  Ovarien«  (1886  p.  449): 
»Ohne  Erkrankungen  der  üterusschleimhaut,  ohne  Herzaffektion  oder 
anderweitige  als  Ursache  zu  beschuldigende  nachweisbare  Organer- 
krankung kommen  Uterusblutungen  vor,  die  bei  langer  Dauer  den 
Körper  so  herunterbringen  können,  dass  ein  bedeutender  Eingriff  sich 
rechtfertigen  lässt.«  Er  beschreibt  nebenbei  einen  Fall,  wo  er  bei 
einer  39  Jahre  alten  Frau  wegen  sehr  starken  Uterusblutungen  die 
Kastration  mit  gutem  Erfolg  ausführte. 

Was  die  Behandlung  solcher  Fälle  anbelangt,  so  ist  es  klar,  das« 
da,  wo  alle  konservativen  Mittel  fehlschlagen,  ein  operativer  Eingriff 
den  einzigen  Weg  darbietet.  Zu  diesem  Zwecke  könnte  man  die  Ligatur 
der  Arteriae  uterinae  (Martin),  die  Kastration  (01s hausen)  und  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  vornehmen.  Es  könnte  auch  die  £m- 
met'sche  Verschließung  des  äußeren  Gebärmuttermundes  in  Erwä- 
gung gezogen  werden. 

In  unserem  Fall  forderte  der  aufs  äußerste  gefahrvolle  Zustand 
der  Fat.  zu  dem  sichersten  wenn  auch  radikalsten  operativen  Eingriff. 
Als  solcher  konnte  nur  die  Totalexstirpation  gelten,  welche  ganz  be- 
stimmt die  Quelle  der  Blutung  zu  entfernen  geeignet  war. 

In  solchen  Fällen  wird  diese  Operation  als  lebensrettende  nicht 
nur  vollkommen  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  indicirt. 

Hofmeier  weist  schon  in  seinem  Grundriss  der  gynäkologischen 
Operationen  1892  p.  307  auf  diese  Indikation  hin,  indem  er  sagt: 
»Von  anderen  Erkrankungszuständen,  welche  zur  Entfernung  des 
Uterus  durch  die  Scheide  Veranlassung  gegeben  haben,  kommen 
wesentlich  in  Betracht  chronisch  fortwährend  wiederkehrende  Blutun- 
gen.« Poazi  schließt  sich  in  seinem  Lehrbuch  dieser  Ansicht  an 
und  Martin,  Schauta  u.  A.  handelten  danach. 

Ich  veröffentliche  diesen  Fall,  da  ich  ihn  als  selten  und  in  man- 
cher Hinsicht  interessant  erachte.  Gleichzeitig  bin  ich  meinem  hoch- 
verehrten Chef  Herrn  Prof.  v.  Jordan  für  die  Überlassung  des  Ma- 
terials zu  besonderer  Dankbarkeit  verpflichtet. 


IL  Zur  Frage  der  supravaginalen  Amputation  des 

septischen  puerperalen  Uterus. 

Von 
Dr.  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

In  seinem  zum  diesjährigen  Gynäkologenkongress  erstatteten 
Referat  über  »die  Behandlung  der  Endometritis«  sagt  Fehling 
p.  245  Folgendes: 

»Die  von  Schnitze  und  Sippel  vorgenommene  Entfernung  des 
Uterus    durch  Porro   wegen    septischer  Endometritis   ist  nicht  em- 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  33.  893 

pfeUenswerth  und  wohl  meist  überflüssig,  da  die  Cervix  zurück- 
bleibt; rationeller  wäre  in  verzweifelten  Fällen  septischer  Endometritis 
die  Totalexstirpation  des  Organs  von  der  Vagina.« 

Es  war  meine  Absicht,  zu  dieser  Bemerkung  bei  der  Diskussion 
in  Wien  das  Wort  zu  ergreifen.  Ich  habe  es  unterlassen,  weil  von 
der  großen  Anzahl  der  Redner  kein  Einziger  auf  die  Frage  der  puer- 
peralen Endometritis  einging  (nur  von  01s hausen  wurde  sie  kurz 
gestreift) ,  um  nicht  durch  Ausdehnung  der  Diskussion  auch  auf  diese 
Seite  des  Themas  die  ohnehin  stark  eingeengt  Tagesordnung  noch 
mehr  in  der  Zeit  zu  beschränken.  Es  mag  mir  desshalb  gestattet 
sein,  die  damals  beabsichtigten  Bemerkungen  an  dieser  Stelle  zu  geben. 

In  dem  Schnitze' sehen  Fall  handelte  es  sich  bekanntlich  um 
die  Retention  einer  jauchenden  Placenta,  zu  deren  Beseitigung  die 
supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus  vorgenommen  wurde. 
Es  kann  nicht  meine  Sache  sein,  des  Weiteren  auf  diesen  Fall  ein- 
zugehen; gleichwohl  möchte  ich  mir  erlauben.  Folgendes  dazu  zu 
bemerken:  Zunächst  ist  es  nicht  wohl  angänglich,  die  Schultz e'sche 
Operation,  eben  so  wenig  wie  die  meinige,  als  Porro  zu  bezeichnen. 
Porro  ist  ja  nur  die  Unschädlichmachung  der  Kaiserschnittwunde  im 
Uterus  durch  supravaginale  Amputation.  Femer  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  der  Schultze'sche  Fall  unserem  Eingriff  gegenüber  an  Dignität 
gleichwertig  dasteht  —  der  Entfernung  eines  Uteruscorpus  mit  ver- 
jauchtem  Myom.  Wie  ich  für  dieses  bei  erhaltener  Cervix  (s.  d. 
Gentralbl.  1888  p.  713)  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit 
der  K  alte  nb  ach 'sehen  Modifikation  (Schluss  der  Bauchhöhle  vor 
Abtragung  des  Uterus)  und  selbstverständlicher  extraperitonealer 
Stielbehandlung  für  das  richtige  Verfahren  halte,  weil  allein  bei 
diesem  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  mit  dem  jauchigen  Uterus- 
inhalt sicher  zu  vermeiden  ist,  so  würde  ich  auch,  wenn  jemals  ein 
gleicher  Fall  wie  der  Schnitze' sehe  wieder  zur  Behandlung  käme, 
das  gleiche  Vorgehen  wieder  für  das  richtige  halten. 

Was  nun  den  von  mir  operirten  Fall  von  septischer  Endometritis 
anlangt  (d.  Gentralbl.  1894  p.  667],  so  möchte  ich,  um  Missverständ* 
nissen  zu  begegnen,  zunächst  Folgendes  anführen:  Überflüssig  kann 
eine  Operation  nur  aus  zwei  Gründen  sein.  Entweder  ist  sie  überhaupt 
nicht  nöthig,  da  ohne  sie  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  Heilung 
erzielt  werden  kann,  oder  sie  genügt  nicht,  sie  ist  nicht  vollständig 
genug,  sie  geht  nicht  weit  genug,  um  die  angestrebte  Heilung  er- 
reichen zu  können.  In  dem  von  mir  operirten  Fall  war  Heilung 
ohne  die  gemachte  Operation  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  sicher 
nicht  zu  erreichen,  während  auf  der  anderen  Seite  ein  größerer  Ein- 
griff nicht  nöthig  war,  da  ja  Heilung  erzielt  wurde.  Mithin  war  in 
diesem  Fall  die  Operation  nicht  überflüssig. 

Bei  der  Veröffentlichung  meines  Falles  habe  ich  versucht,  die 
Verhältnisse  klar  zu  legen,  unter  denen  bei  septischer  Endometritis 
einmal  wieder  die  supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus 
in  Frage  kommen  könnte.     Ich  habe  darauf  hingewiesen,  wie  ganz 
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die  Ursache  der  Gebärmutterblutungen  in  unserem  Falle  gänzlich  un- 
aufgeklärt. 

Dass  solche  Blutungen  vorkommen  können,  erwähnt  Olshausen 
in  seinem  Werke  »Über  die  Krankheiten  der  Ovarien«  (1886  p.  449): 
j»Ohne  Erkrankungen  der  üterusschleimhaut,  ohne  Herzaffektion  oder 
anderweitige  als  Ursache  zu  beschuldigende  nachweisbare  Organer- 
krankung kommen  Uterusblutungen  vor,  die  bei  langer  Dauer  den 
Körper  so  herunterbringen  können,  dass  ein  bedeutender  Eingriff  sich 
rechtfertigen  lässt.«  Er  beschreibt  nebenbei  einen  Fall,  wo  er  bei 
einer  39  Jahre  alten  Frau  wegen  sehr  starken  Uterusblutungen  die 
Kastration  mit  gutem  Erfolg  ausfährte. 

Was  die  Behandlung  solcher  Fälle  anbelangt,  so  ist  es  klar,  dass 
da,  wo  alle  konservativen  Mittel  fehlschlagen,  ein  operativer  Eingriff 
den  einzigen  Weg  darbietet.  Zu  diesem  Zwecke  könnte  man  die  Ligatur 
der  Arteriae  uterinae  (Martin),  die  Kastration  (Olshausen)  und  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  vornehmen.  Es  könnte  auch  die  Em- 
met'sche  Yerschließung  des  äußeren  Gebärmuttermundes  in  Erwä- 
gung gezogen  werden. 

In  unserem  Fall  forderte  der  aufs  äußerste  gefahrvolle  Zustand 
der  Fat.  zu  dem  sichersten  wenn  auch  radikalsten  operativen  Eingriff. 
Als  solcher  konnte  nur  die  Totalexstirpation  gelten,  welche  ganz  be- 
stimmt die  Quelle  der  Blutung  zu  entfernen  geeignet  war. 

In  solchen  Fällen  wird  diese  Operation  als  lebensrettende  nicht 
nur  vollkommen  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  indicirt. 

Hofmeier  weist  schon  in  seinem  Grundriss  der  gynäkologischen 
Operationen  1892  p.  307  auf  diese  Indikation  hin,  indem  er  sagt: 
»Von  anderen  Erkrankungszuständen,  welche  zur  Entfernung  des 
Uterus  durch  die  Scheide  Veranlassung  gegeben  haben,  kommen 
wesentlich  in  Betracht  chronisch  fortwährend  wiederkehrende  Blutun- 
gen.« Poazi  schließt  sich  in  seinem  Lehrbuch  dieser  Ansicht  an 
und  Martin,  Schauta  a.  A.  handelten  danach. 

Ich  veröffentliche  diesen  Fall,  da  ich  ihn  als  selten  und  in  man- 
cher Hinsicht  interessant  erachte.  Gleichzeitig  bin  ich  meinem  hoch- 
verehrten Chef  Herrn  Prof.  v.  Jordan  für  die  Überlassung  des  Ma- 
terials zu  besonderer«  Dankbarkeit  verpflichtet. 


II.  Zur  Frage  der  supravaginalen  Amputation  des 

septischen  puerperalen  Uterus. 

Von 
Dr.  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

In  seinem  zum  diesjährigen  ijynäkologenkongress  erstatteten 
Referat  über  «die  Behandlung  der  Endometritis«  sagt  Fehling 
p.  245  Folgendes: 

»Die  von  Schnitze  und  Sippel  vorgenommene  Entfernung  des 
Uterus    durch   Porro   wegen    septischer  Endometritis   ist  nicht   em- 
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pfehlenswerth  und  wohl  meist  überflüssig,  da  die  Cervix  zurück- 
bleibt ;  rationeller  wäre  in  verzweifelten  Fällen  septischer  Endometritis 
die  Totalexstirpation  des  Organs  von  der  Vagina.« 

Es  war  meine  Absicht,  zu  dieser  Bemerkung  bei  der  Diskussion 
in  Wien  das  Wort  zu  ergreifen.  Ich  habe  es  unterlassen,  weil  von 
der  groBen  Anzahl  der  Redner  kein  Einziger  auf  die  Frage  der  puer- 
peralen Endometritis  einging  (nur  von  Ols hausen  wurde  sie  kurz 
gestreift) ,  um  nicht  durch  Ausdehnung  der  Diskussion  auch  auf  diese 
Seite  des  Themas  die  ohnehin  stark  eingeengte  Tagesordnung  noch 
mehr  in  der  Zeit  zu  beschränken.  Es  mag  mir  desshalb  gestattet 
sein,  die  damals  beabsichtigten  Bemerkungen  an  dieser  Stelle  zu  geben. 

In  dem  Schnitze' sehen  Fall  handelte  es  sich  bekanntlich  um 
die  Retention  einer  jauchenden  Placenta,  zu  deren  Beseitigung  die 
supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus  vorgenommen  wurde. 
Es  kann  nicht  meine  Sache  sein,  des  Weiteren  auf  diesen  Fall  ein- 
zugehen; gleichwohl  möchte  ich  mir  erlauben.  Folgendes  dazu  zu 
bemerken:  Zunächst  ist  es  nicht  wohl  angänglich,  die  Schultz  ersehe 
Operation,  eben  so  wenig  wie  die  meinige,  als  Porro  zu  bezeichnen. 
Porro  ist  ja  nur  die  Unschädlichmachung  der  Kaiserschnittwunde  im 
Uterus  durch  supravaginale  Amputation.  Femer  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  der  Schultze'sche  Fall  unserem  Eingriff  gegenüber  an  Dignität 
gleichwertig  dasteht  —  der  Entfernung  eines  Uteruscorpus  mit  ver- 
jauchtem  Myom.  Wie  ich  für  dieses  bei  erhaltener  Cervix  (s.  d. 
Centralbl.  1888  p.  713)  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit 
der  Kaltenbach'schen  Modifikation  (Schluss  der  Bauchhöhle  vor 
Abtragung  des  Uterus]  und  selbstverständlicher  extraperitonealer 
Stielbehandlung  für  das  richtige  Verfahren  halte,  weil  allein  bei  * 
diesem  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  mit  dem  jauchigen  Uterus- 
inhalt sicher  zu  vermeiden  ist,  so  würde  ich  auch,  wenn  jemals  ein 
gleicher  Fall  wie  der  Schnitze' sehe  wieder  zur  Behandlung  käme, 
das  gleiche  Vorgehen  wieder  für  das  richtige  halten. 

Was  nun  den  von  mir  operirten  Fall  von  septischer  Endometritis 
anlangt  (d.  Centralbl.  1894  p.  667),  so  möchte  ich,  um  Missverständ- 
nissen zu  begegnen,  zunächst  Folgendes  anführen:  Überflüssig  kann 
eine  Operation  nur  aus  zwei  Gründen  sein.  Entweder  ist  sie  überhaupt 
nicht  nöthig,  da  ohne  sie  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  Heilung 
erzielt  werden  kann,  oder  sie  genügt  nicht,  sie  ist  nicht  vollständig 
genug,  sie  geht  nicht  weit  genug,  um  die  angestrebte  Heilung  er- 
reichen zu  können.  In  dem  von  mir  operirten  Fall  war  Heilung 
ohne  die  gemachte  Operation  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  sicher 
nicht  zu  erreichen,  während  auf  der  anderen  Seite  ein  größerer  Ein- 
griff nicht  nöthig  war,  da  ja  Heilung  erzielt  wurde.  Mithin  war  in 
diesem  Fall  die  Operation  nicht  überflüssig. 

Bei  der  Veröffentlichung  meines  Falles  habe  ich  versucht,  die 
Verhältnisse  klar  zu  legen,  unter  denen  bei  septischer  Endometritis 
einmal  wieder  die  supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus 
in  Frage  kommen  könnte.     Ich  habe  darauf  hingewiesen,  wie  ganz 
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außerordentlich  selten  die  Bedingungen  hierfür  zu  Stande  kommen 
werden  und  dass  es  eben  nur  solche  Fälle  sein  können,  bei  denen 
es  sich  um  Saprämie,  um  Fäulnis  im  Uterus  handelt,  die  auf  andere 
Weise  nicht  zu  beseitigen  ist.  Also  nicht  Fälle  von  progredienter 
pathogener  Infektion  sind  es,  bei  denen  diese  Operation  je  in  Be- 
tracht zu  ziehen  wäre,  sondern  nur  von  solchen  Kranken  habe  ich 
gesprochen,  bei  denen  die  Gefahr  herrührt  von  den  Toxinen,  welche 
sich  durch  Eiweißfäulnis  massenhaft  im  Cavum  uteri  entwickeln 
und  resorbirt  werden.  Es  sind  dies  reine  Intoxikationen,  keine 
Infektionen  des  Organismus.  Die  Gefahr  wird  beseitigt  durch 
Entfernung  der  Giftquelle:  des  Cavum  uteri  mit  seinen  Resten  von 
Placenta  und  Decidua.  Desshalb  halte  ich,  wenn  ein  gleicher  Fall 
einmal  wieder  zur  Beobachtung  kommt,  nach  wie  vor  die  Ent- 
fernung des  Uteruskörpers,  der  Giftquelle,  für  genügend, 
die  Entfernung  der  Cervix  für  meist  überflüssig.  In  der 
Cervix  findet  sich  für  gewöhnlich  nichts  Faulendes;  sie  enthält 
keine  Flacentarreste  und  keine  Decidua.  Sollte  man  den  oberen 
Theil  der  Cervix  zur  Erhöhung  der  Sicherheit  (bei  etwaigem  tiefen 
Sitz  der  Placenta)  noch  mitnehmen  wollen,  so  wäre  dies  leicht  durch 
Ablösung  der  Blase  zu  bewerkstelligen.  Jedenfalls  halte  ich  es  aber 
für  sehr  wesentlich,  dass  man  die  Bauchhöhle  vor  dem  Inhalt  des 
Uterus  schützt.  Dies  ist  mit  Sicherheit  nur  dann  zu  erreichen, 
wenn  man  aus  der  Cervix  einen  wenn  auch  nur  kurzen  Stiel  bildet, 
den  man  extraperitoneal  befestigt  und  um  welchen  man  die  Bauch- 
höhle schließt,  ehe  der  jauchige  Uterus  abgetragen  wird. 

Die  Gefahren,  welche  die  vaginale  Totalexstirpation 
eines  Uterus  mit  jauchigem  Inhalt  mit  sich  bringt,  sind  ja  genügend 
bekannt.  Auf  dem  Breslauer  Gynäkologenkongress  wurden  dieselben 
besonders  betont.  Die  seiner  Zeit  mit  so  großen  Hoffiiungen  in 
Angriff  genommene  sacrale  Methode  der  Totalexstirpation  des  Uterus 
hat  bekanntlich  diese  Hoffnungen  nicht  erfüllt.  Jedoch  wurde  in 
Breslau  besonders  hervorgehoben  (Herzfeld),  dass  die  sacrale  Me- 
thode mit  ihrem  größeren  Eingriff  und  ihrer  längeren  HeUungsdauer 
trotzdem  der  einfacheren  vaginalen  Methode  gegenüber  eine  bleibende 
Berechtigung  behalten  würde  bei  den  Fällen  von  Totalexstirpation, 
wo  es  sich  um  jauchigen  Uterusinhalt  handle.  Die  sacrale  Methode 
gestattet  den  Abschluss  der  Bauchhöhle  ehe  der  Uterus  abgetragen 
wird,  und  sein  Inhalt  sich  über  die  Wunde  ergießt. 

Die  in  solchen  Fällen  quoad  Infektion  der  Bauchhöhle  schlechten 
Resultate  der  vaginalen  Methode  ließen  damals  die  sacrale  Methode 
als  angezeigt  erscheinen. 

Wenn  schon  die  Jauchung  bei  einem  Corpuscarcinom  so  ge- 
fürchtet ist,  um  wie  viel  mehr  wird  man  eine  Jauchung  eines  sep- 
tischen puerperalen  Uterus  zu  fürchten  haben,  die  so  stark  und 
nachhaltig  auftritt,  dass  die  Entfernung  des  Uterus  in  Frage  kommt. 

Da  also  die  Entfernung  der  Cervix  in  diesen  Fällen  in  der 
Regel  überflüssig  ist,   die  vaginale  Totalexstirpation   aber  in  hohem 
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Grade  die  Gefahr  dei  Infektioii  der  Bauchhöhle  in  sich  birgt,  so 
glaube  ich,  dass  gerade  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus 
die  zu  empfehlende  Operation  ist.  Allenfalls  in  Betracht 
könnte  noch  die  Totalexstirpation  auf  sacralem  Wege  kommen,  da 
sie  einen  gleichen  Schutz  der  Bauchhöhle  ermöglicht,  "wie  die 
suprayaginale  Amputation.  Diese  "wird  jedoch  nur  im  vorgeschrit- 
tenen Puerperium  möglich  sein,  wenn  der  Uterus  so  weit  zurück- 
gebildet ist,  dass  die  Gröfie  des  Organs  nicht  hinderlich  wird.  Außer- 
dem aber  bezweifle  ich,  dass  bei  einer  Widerstandskraft  des  Orga- 
nismus, welche  den  sacralen  Eingriff  noch  zulässt,  man  überhaupt 
sich  zu  der  Entfernung  des  Uterus  schon  entschließen  wird.  Man 
wird  dann  wohl  die  Heilung  ohne  Operation  noch  für  erreichbar 
halten  müssen. 

Zum  Schluss  hebe  ich  noch  hervor,  dass  die  Cervix  in  dem  von 
mir  operirten  Fall  gesund  war.  Wenn  über  den  Verlauf  berichtet 
wurde,  dass  bis  in  die  2.  Woche  hinein  Fieberbewegungen  bestanden, 
welche  durch  Resorption  vom  Stiel  aus  hervorgerufen  wurden,  so  ist 
damit  natürlich  nicht  der  hinter  der  Ligatur  gelegene  Theil  des- 
selben gemeint,  sondern  das  abgeschnürte,  dem  Untergang  geweihte 
Stück.  Die  resorbirende  Stelle  war  der  Wundtrichter  in  den  Bauch- 
decken. 

Die  ganze  Frage  wird  praktisch  nur  ein  beschränktes  Interesse 
haben,  da  sie  nur  in  außerordentlich  seltenen  Fällen  zur  Geltung 
kommen  kann.  —  Da  ich  aber  sowohl  vor  der  von  mir  ausgeführten 
Operation  als  auch  nachher  die  Sache  zum  Gegenstand  eingehender 
Erwägungen  gemacht  habe,  welche  mich  zu  Anschauungen  gefuhrt 
haben,  die  mit  dem  von  Fehling  ausgesprochenen  Satz  nicht  im 
Einklang  stehen,  so  hielt  ich  es  für  angezeigt,  dies  auszusprechen. 


1)  V.  Schrenk-Notzing  (München).     Ein  Beitrag  zur  Ätio- 
logie der  konträren  Sexualempfindung. 

(Klin.  Zeit-  und  Streitfragen.) 
Verf.  veröffentlicht  3  Fälle,  in  denen  es  sich  um  typische  Urninge 
auf  der  Stufe  der  Effemination  oder  um  erblich  schwer  belastete 
konträr-sexuale  Fat.  handelt.  Mit  grofiem  Aufwand  von  Geduld 
und  Mühe  gelang  es  Verf.,  alle  3  Fat.  mittels  Psychotherapie  von 
ihrem  schweren  Leiden  zu  befreien.  Die  Dauer  der  Behandlung 
schwankt  in  den  einzelnen  Fällen,  wie  wir  aus  den  beigefügten 
Krankenberichten  ersehen  können,  zwischen  1  und  IV2  J&hren, 
während  die  Dauer  der  Beobachtung  im  1.-  und  3.  Fall  sich  auf 
4Y2  Jahre,  im  2.  Fall  sogar  auf  5  Jahre  beläuft. 

B.  Biermer  (Bonn). 
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2)  Kisoh  (Prag).     Die  Sterüität  des  Weibes. 

Wien,  ürban  &  Schwarsenberg»  1895.  2.  Aufl 
In  dei  2.  Auflage  seines  Werkes  hält  Verf.  die  frühere  Ein- 
theilung,  welche  allgemein  anerkannt  wurde,  bei.  Verf.  beginnt  mit 
einigen  geschichtlichen  Angaben  und  schließt  das  1.  Kapitel,  in  dem 
er  3  Bedingungen  aufstellt,  die  unumgänglich  nothwendig  zur  Be- 
fruchtung sind.     Diese  Bedingungen  lauten: 

Ij  Die  Keimbildung  muss  in  normaler  Weise  erfolgen;  die 
Ovula  müssen  normal  entstehen  und  zur  Reife  gelangen. 

2)  Der  gegenseitige  Kontakt  normal  beschaffener  und  erhaltener 
Spermatozoon  mit  dem  Ovulum  (Konjugation  vom  Spermakern  und 
Eikern)  muss  ermöglicht  werden. 

3)  Der  Uterus  muss  geeignet  sein,  die  Bebrütung  des  befruchteten 
Eies  zu  gestatten. 

Fehlt  eine  dieser  Bedingungen,  so  ist  die  Befruchtung  unmög- 
lich. Verf.  theilt  entsprechend  diesen  3  Hauptbedingungen  die  Steri- 
lität ein: 

1)  Sterilität,  hervorgerufen  durch  Unfähigkeit  zur  Keimbildung. 

2)  Sterilität,  bedingt  durch  Behinderung  des  Kontakts  von  nor- 
malem Sperma  eines  Ovulums. 

3)  Sterilität,  verursacht  durch  die  Unfähigkeit  zur  Bebrütung 
des  Eies. 

Die  einzelnen  Arten  der  Sterilität  werden  vom  Verf.  au&  aus- 
führlichste besprochen,  durch  Illustrationen  und  Krankengeschichten 
erläutert  und  mit  statistischen  Angaben  versehen.  Zum  Schluss 
seines  Werkes  behandelt  Verf.  die  Therapie  und  Prophylaxe  der 
Sterilität  und  kommt  dann  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  künst- 
liche Befruchtung  zu  sprechen.  Es  sei  noch  bemerkt,  dass  Verf. 
besondere  Sorgfalt  darauf  verwandt  hat,  die  Litteratur,  welche  sich 
mit  der  Sterilität  des  Weibes  beschäftigt,  zu  sammeln.  Wir  finden 
vor  jedem  einzelnen  Kapitel  die  einschlägige  Litteratur  besonders 
angegeben.  B.  Biermer  (Bonn). 

3)  Koblank  (Berlin).     Beitrag  zur  Lehre  von  der  Uterus- 

ruptur. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1895. 

K.  berichtet  über  80  in  den  Jahren  1877 — 95  beobachtete  Falle 
von  Uterusruptur  und  vergleicht  zugleich  die  Ergebnisse  seiner 
Untersuchungen  mit  den  bisherigen  Anschauungen. 

Der  Ätiologie  nach  theilt  er  die  Uterusrupturen  ein  in  spontane 
(32)  und  violente  (48).  Erstere  entstehen  sehr  häufig  bei  engem 
Becken.  Dass  gleichmäßig  verengte  am  meisten  zur  Ruptur  dispo- 
niren,  konnte  Verf.  nicht  bestätigen.  Unter  19  Fällen  dieser  Ver- 
letzung bei  genau  bestimmten  Becken  fand  er  9  einfach  platte, 
8  rachitisch  platte  und  nur  2  allgemein  gleichmäßig  verengte. 
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Relativ  selten  ist  eine  Ruptur  in  Folge  von  Hängebaueh  oder 
von  Narben  des  Uterus,  mögen  sie  von  einem  Kaiserschnitt  oder 
einer  anderen  Verletzung  herstammen. 

Selten  sind  ferner  Spontanrupturen  bei  Placenta  praevia,  viel 
häufiger  dagegen  violente.  Angeborene  Hypoplasie  des  Uterus, 
sowie  entzündliche,  degenerative,  syphilitische  Frocesse,  femer  Myome 
und  Ovarientumoren  sind  fast  nie  als  Ursachen  einer  Ruptur  anzu- 
sprechen. Dass  sich  bei  Mehrgebärenden  eine  Zerreißung  der  Ge- 
bärmutter viel  häufiger  findet  als  bei  Erstgebärenden,  &nd  auch 
Verf.  Unter  32  Frauen  mit  Spontanrupturen  war  nur  eine,  unter  48 
mit  violenten  4  Erstgebärende.  Was  die  Abnormitäten  des  Eies  be- 
trifft, so  begünstigen  eine  Ruptur  nicht  Hydramnion  und  Zwillinge, 
wohl  aber  bisweilen  besondere  Größe  der  Frucht  und  häufig  Hydro- 
cephalus. 

Die  violenten  Rupturen  entstehen  entweder  durch  ein  äußeres 
Trauma  oder  eine  ärztliche  Operation,  und  zwar  in  Yerf.s  48  Fällen 
29mal  bei  der  inneren  Wendung,  iOmal  bei  Zangenentbindungen. 
Dass  Spontanrupturen  durch  excessiv  gesteigerte  Wehen  vorbereitet 
werden,  fand  Verf.  nur  in  bOß^  seiner  Fälle,  bei  violenten  war  die 
Yoraufgehende  Wehenthätigkeit  nur  in  30)^  auffallend  heftig. 

Das  Emporrücken  des  Kontraktionsringes  ist  nach  K.  nicht  von 
so  großem  Gewicht,  wie  der  schräge  Verlauf  desselben,  weil  dadurch 
eine  größere  Dehnung  der  einen  Cervixhälfte  angedeutet  wird.  Von 
wechselnder  Bedeutung  sind  ferner  die  Hochziehung  des  Uterus,  so 
wie  die  Drehung  desselben  um  seine  Längsachse. 

Die  Symptome  der  Ruptur  selbst,  Blutungen  und  plötzlicher, 
heftiger  Schmerz  sind  nach  K.  nicht  konstant,  eben  so  wenig  das 
Zurückweichen  des  vorliegenden  Kindestheiles.  Ein  plötzliches, 
völliges  Aussetzen  der  Wehen  beobachtete  Verf.  in  Y3  seiner  Fälle, 
unverändert  hielten  sie  in  je  1  Fall  von  spontaner  und  violenter 
Ruptur  .an.  Auch  dass  sofort  nur  ausnahmslos  nach  jeder  Ruptur 
CoUaps  eintrete,  konnte  Verf.  nicht  bestätigen ;  derselbe  hängt  stets 
ab  von  der  Stärke  der  Blutung,  und  wird  nur  selten  durch  den 
veränderten  intraabdominellen  Druck  in  Folge  Austritts  des  Kindes 
bedingt. 

Von  K.'s  Fällen  endeten  59  letal.  Die  Sitze  der  vorderen  Wand 
sind  die  unheilvollsten.  Die  10  Fälle  dieser  Art,  die  Verf.  mit  Be- 
stimmtheit konstatirte,  verliefen  tödlich.  Die  häufigste  Todesursache 
ist  Verblutung  und  Sepsis,  ein  völlig  ungestörtes  Wochenbett  ist  sehr 
selten.  Von  7  Fat.,  welche  mehrere  Jahre  hindurch  beobachtet 
werden  konnten,  blieb  eine  in  Folge  einer  retrahirenden  Parametritis 
dauernd  geschädigt,  2  machten  normale  Geburten  durch,  3  abortirten. 
Von  den  80  Kindern  wurden  10  gerettet. 

Bei  der  Besprechung  der  Prophylaxe  beschränkt  sich  K.  auf  die 
Erörterung  der  Eingriffe,  welche  sich  gegen  Überdehnung  des  unteren 
Uterusabschnittes  richten.  Auf  das  Kind  ist  nicht  viel  Rücksicht 
zu  nehmen;  ist  es  abgestorben,  so  wird  es  perforirt,  lebt  es,  so  sind 

33** 
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die  Yeisuche,  es  zu  retten,  mit  gröBtei  Vorsicht  auszuführen.  Kaiser- 
schnitt und  Symphyseotomie  sind  wegen  der  zeitraubenden  Vorbe- 
reitungen auszuschÜeBen. 

Ist  eine  Ruptur  wirklich  eingetreten,  so  ist  die  Entbindung  auf 
vaginalem  Wege  vorzuziehen;  wenn  sich  bei  entfaltetem  Cervix  der 
vorangehende  Kindestheil  im  Geburtskanal  befindet.  Ist  das  Kind 
völlig  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten,  so  ist  die  Laparotomie  am 
Platz.  Die  Placenta  braucht  nicht  principiell  manuell  gelöst  zu 
werden ;  da  es  häufig  gelingt,  sie  zu  exprimiren.  Die  Uterus  wunde 
durch  die  Naht  zu  schließen,  ist  nur  in  den  günstigsten  Fällen  er- 
folgreich, da  die  in  die  Bauchhöhle  häufig  eingedrungenen  Bakterien 
eine  Genesung  meist  vereiteln.  Tamponade  resp.  Drainage  hat  ge- 
wöhnlich denselben  Effekt,  und  ist  nur  dann  durch  Laparotomie  und 
Uterusnaht  zu  ersetzen,  wenn  es  unmöglich  ist,  der  Blutung  auf 
ersterem  Wege  Herr  zu  werden.  Kemke  (Bonn). 

4)  H.  Keller.     Wandlungen  in  der  Soolbadtherapie. 

(Korrespondenzblatt  für  schweiser  Ärzte  1895.  No.  6.) 

In  einer  Abhandlung  über  die  Nützlichkeit,  neben  den  gebräuch- 
lichen schwachen  Soolbädern  von  Y2 — 3)^  auch  Soolbäder  von  hohem 
Salzgehalt  (6 — 31j^)  zu  verwenden,  giebt  Verf.  einige  Stoffwechsel- 
untersuchungen, welche  durch  den  Urin  zu  erkennen  sind.  Bei 
einer  chlorotischen  Fat.,  welche  im  Verlauf  von  30  Tagen  14  Sool- 
bäder von  7 — 13^  Salzgehalt  erhielt,  konnte  Folgendes  konstatirt 
werden : 

Verminderung  der  stickstoffhaltigen  Extraktivstoffe  auf  14^. 

Vermehrung  der  Harnsäure  auf  192)^;  Verminderung  der  an 
Erden  gebundenen  Fhosphorsäure  auf  bl^;  Vermehrung  der  an 
Alkalien  gebundenen  Fhosphorsäure  auf  25)^.  Zunahme  der  Gesammt- 
schwefelsäure  bis  auf  33^.  Abnahme  der  Chloride  und  der  Ham- 
menge auf  40^. 

Verf.  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  starken  Soolbäder  den- 
jenigen Chlorotischen  konveniren,  bei  welchen  der  Stickstoffkoefficient 
vermindert  ist.  Walthard  (Bern). 

5)  G.  Houzel  (Boulogne).     Über   den  Einfluss  der  Seebäder 

auf  die  Menstruation. 

(Annales  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1894.  No.  12.) 
H.  machte  es  sich  zur  Aufgabe,  durch  Aufenthalt  an  der  See 
den  Einfluss  der  Seebäder  auf  die  Menstruation  näher  zu  studiren. 
Bei  genaueren  anamnestischen  Erhebungen  bei  123  Fersonen  ver- 
schiedenen Alters,  meist  dem  Fischerstande  angehörend,  fand  er,  dass*^ 
dieselben  durchweg  nicht  die  geringsten  Beschwerden  bei  der  Feriode 
hatten,  obschon  dieselben  durchaus  nicht  das  beneidenswertheste 
Dasein  führten,  sondern  im  Allgemeinen  schlecht  lebten,  dabei  trotz 
allen  möglichen  Witterungseinflüssen  sich  oft  stundenlang  auch  bei 
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bestehender  Periode  in  der  See  aufhielten.  Verf.  ist  der  Ansicht, 
dass  Seebäder,  auch  während  der  Regel  fortgesetzt,  unter  der  Be- 
dingung, dass  man  sich  an  dieselben  gewöhnt  hat,  die  Menstruation 
günstig  beeinflussen;  dass  sie  im  Stande  sind,  das  geschlechtliche 
Leben,  d.  h.  die  Zeit  vom  Beginn  der  Periode  bis  zum  Eintritt 
der  Menopause  zu  verlängern;  und  dass  sie  die  Fruchtbarkeit  auf 
eine  beträchtliche  Weise  erhöhen.  Odenthal  (Hannover). 

Kleinere  Mittheilungen. 

6)  Delangre  (Brüssel).     Konservative  Chirurgie  des  Ovarium. 

{Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^coL  1894.  No.  3.) 

Verf.  ist  mit  Pozzi  der  Ansicht,  dass  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Ova- 
riums  man  berechtigt  ist,  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Organs  weniger  radikal 
vorzugehen.  Die  bereits  gemachten  Erfahrungen  berechtigen  zu  den  besten  Hoff- 
nungen für  die  Zukunft  (ungefähr  ein  Drittel  der  Operirten  war  wieder  schwanger 
geworden).  Und  selbst  dann,  wenn  die  späteren  Erfolge  nicht  unseren  Erwartungen 
entsprächen,  sei  ein  solcher  Eingriff  doch  als  ein  nützlicher  zu  betrachten,  indem 
er  sich  richtete  gegen  das  allgemeine  und  leider  zu  weit  verbreitete  Bestreben, 
die  Fruchtbarkeit  der  Operirten  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  zu  ziehen. 

Odenthal  (Hannover). 

7)  B.   Donnef  (Paris).      Spätere  Resultate  der  konservativen  Opera- 

tionen des  Ovarium  durch  Resektion  und  Ignipunktur. 

Paris,  e.  Carr^,  1894. 

Das  vorliegende  Werkchen  ist  hervorgegangen  aus  der  gynäkologischen  Ab- 
theilung des  Hospitals  Broca  und  ist  eine  Vervollständigung  resp.  Ergänzung 
der  vor  2  Jahren  von  dem  Erfinder  der  Operation,  von  Pozzi,  veröffentlichten 
Arbeit.  Es  handelt  sich  um  die  durch  Resektion  und  Ignipunktur  bei  der  diffusen 
und  sklerocystischen  degenerirenden  Oophoritis  erzielten  Resultate. 

Diese  Operationen  sind  nach  Verf.s  Ansicht  wirksam  gegen  Schmerz  und 
menstruelle  Störungen.  Es  kann  nach  der  Operation  Schwangerschaft  eintreten 
und  dieselbe  ohne  jede  Störung  verlaufen.  Auch  treten  nach  den  Operationen 
nicht  die  Beschwerden  auf,  wie  nach  Entfernung  beider  Adnexe. 

Er  hält  die  Operationen  bei  jeder  jungen  Frau  für  angezeigt,  welche  Zeichen 
chronischer  Oophoritis  darbietet  bei  gleichzeitig  vorhandenem  gesunden  Uterus, 
oder  wenn  derselbe  Erkrankungen  zeigt,  die  durch  Operationen,  wie  Abrasio  oder 
CoUumamputation,  heilbar  sind.  In  allen  diesen  Fällen  muss  aber  die  Tube  ganz 
gesund  sein. 

Kontraindicirt  sind  dagegen  die  Operationen,  wenn  nebenher  am  Uterus  Er- 
krankungen existiren,  die  nicht  durch  die  kleineren  Eingriffe  heilbar  sind;  da 
soll  die  vaginale  Hysterektomie  ausgeführt  werden.  Ferner,  wenn  die  Frau  nahe 
der  Menopause  ist;  dann  zieht  D.  auch  stets  die  Hysterektomie  vor. 

Odenthal  (Hannover). 

8)  Mstthaei.     Über  Ovarialresektion. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  2.) 

M.  theilt  6  Fälle  aus  der  Berliner  Frauenklinik  mit,  in  denen  wegen  großer 
Ovarialtumoren  der  einen  Seite  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  zugleich  eine  theil weise  Erkrankung  des  Ovariums  der  anderen 
Seite.  Es  wurde  nun  in  den  6  Fällen  das  2.  Ovarium  nicht  in  toto  entfernt  — 
das  Alter  der  Fat.  schwankte  zwischen  18  und  35  Jahren  —  sondern  nur  das 
kranke  Gewebe,  so  weit  es  makroskopisch  als  solches  erkannt  werden  konnte. 
Der  Rest  des  Eierstocks  wurde  vernäht  und  erhalten. 
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5  Ton  den  6  ELrftnken  waren  verheirathet.  Diese  haben  sftmmtEch  nach  der 
Operation  von  Neuem  koneipirt  und  lebende  Kinder  geboren. 

Bei  Gelegenheit  einer  Ovariotomie  ist  die  Ovarialresektion  und  nicht  die 
Entfernung  des  ganzen  2.  Eierstockes  yorsunehmen,  einmal,  wenn  der  2.  Eierstock 
Retentionseysten  enth&lt,  die  zu  groß  oder  zu  zahlreich  sind,  um  sie  durch  Igni- 
punktur  zu  entleeren,  sodann  bei  kleineren  Dermoidoysten  und  mit  großer  Vor- 
sicht bei  proüferirenden  glandulären  Kystomen  yon  geringer  Größe. 

Das  Ovarium  der  anderen  Seite  ist  dagegen  unter  allen  Umständen  mit  zu 
entfernen,  wenn  es  sich  um  Frauen  handelt,  die  entweder  noch  klimakterisch 
oder  nahe  daran  sind,  so  wie  bei  dem  Verdachte  einer  malignen  Ovarialerkrankung. 

Scheunemaiui  (Breslau). 

9)  PfannenBtiel«     Über  die  papillären  Geschwülste  des  Eierstockes. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIII.  Hft  3.) 

Schon  auf  dem  Breslauer  Gynäkologenkongress  berichtete  P.  über  die  Untei^ 
suchungen,  welche  er  ausführlich  in  der  vorliegenden  Arbeit  niedergelegt  hat. 
Das  überaus  TVerthvolle  derselben  liegt  darin,  dass  zuverlässige  und  eingehende 
Studien  einhergehen  mit  einer  genauen  klinischen  Beobachtung,  um  die 
Stellung,  welche  die  papillären  Eierstooksgeschwülste  zu  den  glandulären  und  zu 
den  exquisit  bösartigen  Carcinomen  einnehmen,  zu  untersuchen  und  zu  beleuchten. 
Besonders  wird  die  Frage  der  Bösartigkeit  dieser  Geschwülste  an  der  Hand  eines 
reichen  Materials  genau  erörtert  und  in  wesentlichen  Punkten  klar  gelegt.  Das 
Material  entstammt  der  Breslauer  Frauenklinik  aus  den  Jahren  1882 — 1892.  Es 
umfasst  unter  ca.  400  Ovariotomien  60  Einzelbeobachtungen,  von  denen  43  vom 
Verf.  selbst  histologisch  genau  untersucht  sind.  Eine  leichte  Übersicht  gewährt 
eine  Tabelle,  während  11  vorzüglich  gelungene  mikroskopische  Bilder  auf  2  Tafeln 
die  Haupttypen  der  Geschwülste  charakteristisch  wiedergeben. 

Nach  mehr  allgemeinen  anatomisdien  Betrachtungen  Über  die  Natur  der  Pa- 
pillen wendet  sich  Verf.  zur  speeiellen  makro-  und  mikroskopischen  Besehreibung 
des  von  ihm  zuerst  so  bezeichneten  »Adenoma  papilläre«.  Von  diesen  epi- 
thelialen Neubildungen  werden  die  fibrösen  Papillen  bei  Hydrops  folliculi  Graa- 
fiani  fibro- papillaris  und  bei  Cystoma  parovarii  fibro-papülare  abgeschieden. 

Nach  pathologisch-anatomischen  Merkmalen  erfolgt  alsdann  die  Eintheilung 
der  papillären  Adenome  in  die  beiden  großen  Gruppen :  Adenoma  papilläre  pseudo- 
mucinosum  und  Adenoma  papilläre  simples  (ciliatum).  Endlich  sind  die  bös- 
artigen Geschwülste  im  engeren  Sinne:  Adenocarcinoma  papilläre  und  Adeno- 
sarcoma  papilläre  zu  erwähnen.  Während  die  Stellung  der  letzteren  klar  ist,  muss 
zur  Charakterisirung  der  Adenomata  papillaria  in  ihrer  verschiedenen  oberfläch- 
lichen und  cystischoi  Form  der  Verf.  die  Frage  der  Bösartigkeit  der  (Geschwülste 
im  Allgemeinen  des  Genaueren  erörtern.  Bei  diesen  Betrachtungen  betont  P.  be- 
sonders, dass  die  Metastasirungs-  oder  Generalisationsfähigkeit  einer  Qeaehwulst 
nicht  mit  dem  Begriff  der  Bösartigkeit  identificirt  werden  darf!  Vt^egen  der  ver- 
schiedenen klinischen  Bedeutung,  welche  die  peritonealen  Implantationen 
haben ,  müssen  dieselben  von  den  echten  Metastasen ,  die  auf  dem  Blut-  und 
Lymphwege  entstehen,  streng  gesondert  werden.  Eben  so  wenig  kann  jedes  »Be- 
cidiv«  als  Zeichen  der  Bösartigkeit  angesehen  werden. 

Es  folgt  nun  die  Betrachtung  der  einzelnen  Gruppen  der  papillären  Ge- 
schwülste und  die  Vergleichung  der  anatomischen  mit  den  klinischen  Eigenschaften. 
Die  außerordentliche  Fülle  des  Gebotenen  verbietet  es ,  hier  des  Näheren  auf  die 
einzelnen  Kapitel  einzugehen.  Aus  dem  am  meisten  der  Aufklärung  bedürftigen 
Gebiete  der  Adenome  ist  hervorzuheben,  dass  die  papillären  Pseudomueinkystome 
als  gutartige  Geschwülste  angesehen  werden  müssen,  da  sie  trotz  ihrer  erhöhten 
Proliferationsfähigkeit  keinerlei  bösartige  Eigenschaften  entwickeln.  Auch  bei 
den  Flimmerpapillärkystomen  (Adenoma  papilläre  simplex  resp.  eiliatum)  bestätigt 
sich  der  von  P.  aufgestellte  Satz,  dass  die  »anatomisch  gutartigen«  Papillome, 
nämlioh  alle  papillären  Adenome,  auch  »klinisch  gutartige«  Eigenschaften 
haben.    Denn  wenn  das  Adenoma  papilläre  simplex  auch  procentualiseh  mehr  alz 
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alle  anderen  papillftren  Adenome  sich  intraligamentftr,  doppelseitig  und  supeifieiell 
in  Papillenform  entwickelt,  wenn  es  auch  schneller  Beschwerden  macht  und  peri- 
toneale Implantationen  verursacht,  so  wächst  es  nicht  destruirend,  erzeugt  keine 
primären  echten  Metastasen,  ruft  auch  bei  längerem  Bestände  nicht  Kachexie  her- 
vor und  recidivirt  nicht  bei  radikaler  Entfernung.  Diesen  gutartigen  Charakter 
bewahrt  es  auch  dauernd.  Eine  cardnomatöse  Degeneration  ist,  wenn  sie  auch 
wahrscheinlich  vorkommt,  nicht  häufig  und  überhaupt  bis  jetzt  noch  nicht  sicher 
bewiesen.  Kennen  diese  Geschwülste  nicht  vollständig  aus  dem  Körper  entfernt 
werden,  so  treten  Folgen  ein,  die  man  auch  bei  anderen  gutartigen  Ovarial- 
geschwülsten  beobachtet  bat. 

Zuerst  treten  allmählich  Beschwerden  auf  in  Folge  des  langsam  heran- 
wachsenden Tumors  und  nach  Jahren  erst  tritt  der  Tod  zum  Theil  an  interkur- 
renten Krankheiten,  zum  Theil  an  Komplikationen  ein. 

Die  allgemeine  Prognose  der  papillären  Eierstocksgeschwülste  ist  daher  nicht 
80  absolut  ungünstig,  wie  sie  heut  zu  Tage  fast  allgemein  aufgefasst  wird.  Sie 
ist  relativ  ungünstig,  weil  ein  großer  Theil  derselben  —  wie  P.  zeigt  —  den 
echten  Carcinomen  angehört,  und  weil  von  den  an  sich  gutartigen  ein  Theil  wegen 
seiner  anatomischen  Eigenschaften  nicht  radikal  entfernt  werden  kann. 

Wer  sich  genauer  über  den  pathologisch-anatomischen  Theil  der  umfänglichen 
Arbeit  und  über  eine  große  Anzahl  höchst  interessanter  Einzelbeobaohtungen  — 
unter  Anderem  aus  dem  Gebiete  des  Impfrecidivs  und  der  Geschwulstkongrega- 
tionen —  Orientiren  will,  muss  das  Original  durchlesen.  Die  Lektüre  wird  durch 
eine  übersichtliche  Anordnung  und  eine  leicht  fassliche  Darstellung  des  schwie- 
rigen Stoffes  bequem  gemacht,  und  ist  desshalb  allen  Fachmännern  bestens  zu 
empfehlen.  Covrant  (Breslau). 

10)  Ciuti  (Figline).     Ovariotomie. 

(SperimenUle  1895.  März  21.) 

Bei  der  46jährigen  Frau  fing  der  Leib  vor  6  Jahren  an,  an  Umfang  zuzu- 
nehmen. Vor  4  Jahren  begannen  sich  Hambeschwerden  zu  zeigen;  sodann  ödem 
der  Bauohhaut  und  der  unteren  Extremitäten,  Fieber,  Kräfteverfall;  einige  Zeit 
darauf  wurde  die  Nabelnarbe  schwürig  und  öffnete  sich  schließlich ;  aus  der  Öff- 
nung entleerte  sich  der  ganze  Harn,  der  stets  zersetzt  und  mit  Eiter  untermischt 
war.  Verf.  fand  außer  der  Harnfistel  einen  großen  fluktuirenden  Tumor,  außer- 
dem Ascites  und  Anasarca.  Verf.  versuchte  vor  Allem  durch  vesikale  Irrigationen 
mittels  eines  Katheters  den  Blasenkatarrh  etwas  zu  mäßigen,  was  nicht  gelang,  da 
der  Katheter  nicht  vertragen  wurde.  —  Laparotomie  (ohne  Narkose  wegen  des 
Verfalls  der  Kräfte).  Der  Bauchschnitt  wurde  rechts  angelegt.  Das  Ovarial- 
kystom ging  vom  rechten  Ovarium  aus  und  war  vielfach  mit  der  Bauchwand  und 
mit  dem  Netze  verwachsen.  Viele  und  feste  Verwachsungen  mit  den  Organen  des 
Beckens;  durch  eine  ziemlich  große  Strecke  musste  der  Harnleiter  vom  Tumor 
abpräparirt  werden,  wobei  jener  unerheblich  verletzt  wurde.  Versenkung  des 
Stiels.  Tamponirung  des  unteren  Theils  der  Bauchhöhle  mit  Gaze  (nach  Mi- 
kulicz), theils  um  die  Blutung  zu  stillen,  theils  weil  die  Operation  nicht  sauber 
ausgeführt  werden  konnte,  theils  wegen  der  Verletzung  des  Harnleiters.  —  Großer 
Collapsus;  nebst  anderen  Analepticis  wurden  wiederholt  subkutane  Transfusionen 
von  Kochsalzlösung  ausgeführt.  Der  Urin  floss  nur  kurze  Zeit  und  in  geringer 
Menge  durch  die  Laparotomiewunde  ab.  Später  wurde  die  Hamfistel  durch  Drai- 
nirung  (wie  nach  dem  hohen  Blasenschnitte)  zur  Heilung  gebracht.  Die  Frau  ver- 
ließ 2^3  Monate  nach  [der  Operation  das  Krankenhaus  und  war  vollständig  her- 
gestellt 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Cystitis  ulcerosa  durch  den  Druck  des  Ova- 
rialkystoms auf  die  Blase  entstanden  sei.  Llebman  (Triest). 

1 1)  E.  Fraenkel.     Über  Corpus  luteum-Cysten. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIH.  Hft.  1.) 
Der  Verf.  beschreibt  5  Fälle   von  Corpus  luteum-Cysten  aus  dem  neuen  all- 
gemeinen Kiankenhause  in  Hamburg.    6  Abbildungen  der  Präparate  auf  2  Tafeln 
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sind  der  Arbeit  beigefügt.  Aus  der  Litteratur  ist  ersiebüich,  dass  Nagel  der 
Einsige  gewesen  ist,  der  genauere  mikroskopische  Angaben  aber  diese  einkam- 
merigen  Cysten  gemacht  hat  In  Obereinstimmung  mit  Nagel  ist  F.  lu  dem  Er- 
gebnis gelang^,  dass  eine  nicht  geringe  Anzahl  yon  einkammerigen,  auch  größeren 
Ovariencysten  Corporibus  luteis  ihren  Ursprung  verdankt.  Ausschlaggebende 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  derartiger  Cysten  sind  nach  F. 's  Untersuchungen 
folgende. 

Makroskopisch  ist  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Faltenbildung  an  der 
meist  rost-,  orange-  oder  ockergelb  gef&rbten,  von  der  Unterlage  auf  Streeken  in 
Busammenh&ngender  Schicht  absiehbaren  Cysteninnenwand  vorhanden.  Dem  ent- 
sprechend  besteht  dieselbe  mikroskopisch  aus  einem  dicht  venweig^n,  schlingen- 
bildenden Kapillaraets,  das  bis  an  die  Areie  Innenoberfläche  reicht;  in  den  Maschen 
desselben  liegen  große,  vielfach  pigmentführende,  kugelige  Zellen  eingebettet, 
zwischen  denen  herdweise  Leukocyten  angehäuft  sind.  Der  Inhalt  besitzt  eine 
dünnflüssige  bis  rahmartige  oder  syrupdicke  Konsistenz,  und  hat  in  Folge  des 
Oehalts  an  Blut  undurchsichtig  eine  rothbraune  oder  in  verschiedenen  Nuancen 
gelbe  Farbe.  Bei  dem  Fehlen  von  epithelialen  und  drüsigen  Gebilden  an  der 
Cysteninnenfläche  kann  die  Quelle  für  die  Bildung  des  Inhalts  nur  in  dem  die 
Cystenwand  konstituirenden  Kapillametz  und  dem  zwischen  dessen  Maschen  an- 
gehäuften Zellmaterial  gesucht  werden.  Dem  Transsudate  aus  den  Gefäßen 
mengen  sich  Blutbestandtheile  aus  denselben  bei,  und  mischen  sich  mit  den  zer- 
fallenden Zellenwiesen  zu  einem  meist  rahmigen,  bräunlichen  oder  gelblichen 
Produkt.  Es  ist  noch  nicht  klar,  in  welcher  Weise  die  WandbestandtheUe  und 
vornehmlich  die  großen  Zellen  des  Corpus  luteum  zu  der  pathologischen  Prolife- 
ration angeregt  werden.  Vielleicht  übt  ein  massigerer  Blutaustritt  einen  Reiz  auf 
die  Zellen  aus.  F.  kann  auch  nicht  entscheiden,  ob  die  erheblichen  Verwach- 
sungen der  Cysten  als  consecutives  Ereignis  aufzufassen  sind,  oder  ob  möglicher- 
weise umgekehrt  eine  vorangegangene  Pelveoperitonitis  die  Entstehung  der  Cysten 
begünstigt.  Conrant  (Breslau). 

12)  J«  DevoB  (Gent).     Innervation  des  Ovarium. 

(Aoad.  royale  de  m6d.  de  Belg.  1894.) 

Nach  einer  Einleitung,  in  der  über  die  Ergebnisse  Riese's,  v.  Her  ff 's, 
Retzius'  und  v.  Gawronsky's  berichtet  wird,  kommt  Verf.  zu  den  Resultaten 
seiner  eigenen  Untersuchungen,  die  an  den  Ovarien  verschiedener  Säugethiere  und 
der  Schildkröte  angestellt  sind. 

Unter  den  Nerven,  die  durch  den  Hilus  in  das  Ovarium  eindringen,  hat  man 
zuerst  die  Gefäßnerven  zu  unterscheiden.  Sie  umziehen  gprößere  und  kleinere 
Arterien  und  Venen  mit  einem  Netze,  das  aber  bei  den  Venen  weniger  reich  ist. 
Den  Angaben  Riese's  und  v.  Herff^s  über  Nervenendigungen  in  der  Kapillar- 
wand widerspricht  D.;  er  sah  keinen  innigen  Zusammenhang  zwischen  Nervennets 
und  ELapillametz,  dagegen  zahlreiche  Nervenendigungen  innerhalb  der  Maschen 
der  Kapillaren.  Nur  da,  wo  glatte  Muskelfasern  in  der  Gefäßwand  vorhanden 
sind,  finden  sich  Nervenfasern.  Die  Anschwellungen,  die  in  ihrem  Verlauf  vor- 
kommen, hftlt  D.  nicht  für  Ganglienzellen.  Dagegen  behauptet  er,  dass  in  dem 
Nervenplexus  wirkliche  Anastomosen  vorkommen ,  was  allerdings  der  modernen 
Neuronentheorie,  die  nur  Verzweigung,  aber  keine  Wiedervereinigung  der  Nerven- 
fasern zulässt,  widerspricht. 

Außer  den  Gefäßnerven  sind  im  Ovarialstroma  reichliche,  sich  in  allen  Rieh- 
tungen kreuzende  Nervenfasern  eingeschlossen,  die  bis  zur  Albuginea  reichen  und 
mit  einem  Plexus  die  Follikel  umgeben.  Was  die  Frage  betrifft,  ob  diese  Nerven 
in  die  Membrana  granulosa  eindringen  und  dort  mit  besonderen  Endorganen  ver- 
sehen sind,  die  Riese  und  v.  Her  ff  ^bejahen,  Retzius  und  Mandl  verneint 
haben,  so  reproduoirt  D.  das  Photogramm  eines  Präparates,  in  dem  von  einer 
Nervenfaser,  die  zwischen  Theca  folliculi  imd  Membrana  granulosa  verläuft,  ein 
Seitenast  abgeht,  der  innerhalb  des  Follikelepithels  mit  einer  cylindrischen  An- 
schwellung endigt.    Von  sämmtlichen  Präparaten  (des  Verf.  zeigte  nur  dies  eine 
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diese  Verhältnisse;  in  allen  anderen  endigten  die  Neryen  außerhalb  des  Follikel- 
epithels.  D.  schließt  daher,  dass  es  im  Ovarium  außer  den  Qefäßneryen  andere 
Nerven  gäbe,  die  überall  unter  der  Membrana  granulosa  endigten;  die  Existenz 
intragranulärer  Nervenendigungen  müsste  durch  weitere  Untersuchungen  bewiesen 
werden,  da  das  Bild  in  dem  fraglichen  einen  Präparat  auch  wohl  durch  zufällige 
Imprägnation  mit  Silber  entstanden  sein  könnte.  Kefersteln  (Bonn). 

13}  Cullen  (Baltimore).    Angiosarkom  des  Eierstocks. 

(Johns  Hopkins  Hospital  Reports  1894.  December.) 

Kelly  amputirte  einen  Uterus  dicht  oberhalb  der  Cerviz,  um  eine  mit  allen 
Organen  stark  verwachsene  und  erheblich  blutende  Geschwulst,  welche  vom  Eier- 
stock ausging,  zu  entfernen.  Doch  mussten  einige  kleine  Geschwulstknoten  im 
Douglas'schen  Kaum  so  wie  zwischen  Cervizstumpf  und  hinterer  Blasenwand 
zurückgelassen  werden,  so  dass  die  Bauchwunde  nicht  ganz  geschlossen,  sondern 
ein  Drain  eingelegt  werden  musste.  Schon  makroskopisch  fällt  an  eingerissenen 
Stellen  der  Geschwulst  auf,  dass  sie  theilweise  aus  parallel  verlaufenden  Fasern 
besteht,  welche  wie  Muskelbündel  aussehen  und  in  deren  Mitte  ein  dünnes  Blut- 
gefäß verläuft.  Mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  die  Geschwulstmasse  aus  Spindel- 
sellen zusanmiengesetzt  ist,  welche  längs  und  quer  durchschnitten  sind  und  sich 
um  die  höchst  zahlreichen  Blutgefäße  anzuordnen  bestrebt  sind.  Die  Gefäße  haben 
eine  innere  Endothelschicht,  welche  an  einigen  Stellen  mit  einer  dünnen  Muskel- 
schicht umgeben  ist,  letztere  theilweise  hyalin  entartet;  dann  folgen  8—10  Schichten 
Spindelzellen.  An  anderen  Stellen  sind  die  Gefäße  weniger  zahlreich  und  hier 
zeigen  dann  die  Spindelzellen  nicht  eine  so  regelmäßige  Anordnung.  Diese  letz- 
teren haben  theils  große  ovale  Kerne,  andere  zeigen  kemartige  Figuren,  andere 
endlich  enthalten  2 — 3  sich  tief  färbende  Kerne.  Hier  und  da  ist  Coagulations- 
nekrose  theils  mit  theüs  ohne  Kernzerfall  vorhanden,  anderwärts  treten  zahlreiche 
vielkemige  Leukocyten  auf.  Ahnliche  Knoten  sind  auch  in  der  Gebärmutter- 
wandung zerstreut. 

C.  hält  es  für  unzweifelhaft,  dass  diese  Geschwulst  von  perithelialem  Ur- 
sprung und  von  den  äußeren  Schichten  der  Gefäße  ausgegangen  sei,  hierdurch 
ist  der  Fall  bemerkenswerth.  Ltthe  (Königsberg  i/Fr.). 

14)  A.  Bouth  (London).  Über  Fälle  von  kombinirten  parovarialen 
und  vaginalen  Cysten,  entstanden  aus  ausgedehnten  Gärtnerischen 

Gängen. 
(Sonderabdruck  a.  d.  Transactions  of  the  obstetr.  soc.  of  London  Vol.  XXXVI.) 

K.  fand  bei  einer  über  beständigen  Ausfluss  aus  den  Geschlechtstheilen  kla- 
genden Frau  eine  offenbar  parovariale  Cyste  im  breiten  Mutterband  rechts  und 
von  dort  nach  außen  ließ  sich  in  der  Scheidenwand  eine  längliche,  nicht  ganz 
regelmäßige  Erhöhung  bis  in  die  Gegend  des  Vestibulum  neben  der  Harnröhre 
verfolgen,  woselbst  endlich  auch  eine  kleine  Öffnung  aufzufinden  gelang.  In  diese 
konnte  nur  ein  feiner  Katgutfaden  eingeführt  werden  und  aus  ihr  entleerte  sich 
eine  zuweilen  übelriechende  wässrig- eitrige  Flüssigkeit.  Durch  Druck  auf  diese 
Geschwulst  konnte  ein  Anschwellen  der  Parovariumcyste  bewirkt  werden.  Gerade 
in  der  Harnröhrenmündung  waren  auch  die  Öffnungen  der  Skene'schen  Gänge 
deutlich  wahrnehmbar.  Mit  dem  Paquelin  wurde  die  Cyste  in  der  Scheidenwand 
eröffnet  und  die  Kommunikation  derselben  mit  der  Cyste  im  Parovarium  konnte 
nun  noch  weiter  durch  Einführen  einer  dünnen  Sonde  erwiesen  werden.  Allmäh- 
lich wurde  die  eitrige  Absonderung  beseitigt  und  die  Cysten  verkleinerten  sich, 
es  blieb  nur  ein  etwa  3  cm  langer,  Kanal  rechts  von  der  Portio  übrig,  der  mit 
hellrother  Schleimhaut  ausgekleidet  war.  Es  handelt  sich  offenbar  um  einen  offen- 
gebliebenen Gärtner 'sehen  Gang,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Wieder- 
eröffnung des  unteren  Theiles  desselben  erst  sekundär  durch  den  Druck  der  oben 
im  Parovarium  anj^ehäuften  Sekrete  stattfand.  Da  auch  die  Skene'schen  Gänge 
noch  gesonderte  Öffnungen  zeigten,  können  dieselben  nicht  zu  den  Gartner- 
schen  Gängen  gehören,  sie  entsprechen  vielmehr  den  Ductus  ejaculatorii,  während 
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die  Ursache  der  Gebärmutterblutungen  in  unseiem  Falle  gänzlich  un- 
aufgeklärt. 

Dass  solche  Blutungen  vorkommen  können,  erwähnt  Olshausen 
in  seinem  Werke  »Über  die  Krankheiten  der  Ovarien«  (1886  p.  449): 
i^Ohne  Erkrankungen  der  Uterusschleimhaut,  ohne  Herzaffektion  oder 
anderweitige  als  Ursache  zu  beschuldigende  nachweisbare  Organer- 
krankung kommen  Uterusblutungen  vor,  die  bei  langer  Dauer  den 
Körper  so  herunterbringen  können,  dass  ein  bedeutender  Eingriff  sich 
rechtfertigen  lässt.«  Er  beschreibt  nebenbei  einen  Fall,  wo  er  bei 
einer  39  Jahre  alten  Frau  wegen  sehr  starken  Uterusblutungen  die 
Kastration  mit  gutem  Erfolg  ausführte. 

Was  die  Behandlung  solcher  Fälle  anbelangt,  so  ist  es  klar,  dass 
da,  wo  alle  konservativen  Mittel  fehlschlagen,  ein  operativer  Eingriff 
den  einzigen  Weg  darbietet.  Zu  diesem  Zwecke  könnte  man  die  Ligatur 
der  Arteriae  uterinae  (Martin),  die  Kastration  (Olshausen)  und  die 
Totalexstirpation  des  Uterus  vornehmen.  Es  könnte  auch  die  Em- 
met'sche  Yerschliefiung  des  äußeren  Gebärmuttermundes  in  Erwä- 
gung gezogen  werden. 

In  unserem  Fall  forderte  der  aufs  äußerste  gefahrvolle  Zustand 
der  Fat.  zu  dem  sichersten  wenn  auch  radikalsten  operativen  Eingriff. 
Als  solcher  konnte  nur  die  Totalexstirpation  gelten,  welche  ganz  be- 
stimmt die  Quelle  der  Blutung  zu  entfernen  geeignet  war. 

In  solchen  Fällen  wird  diese  Operation  als  lebensrettende  nicht 
nur  vollkommen  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  indicirt. 

Hofmeier  weist  schon  in  seinem  Grundriss  der  gynäkologischen 
Operationen  1892  p.  307  auf  diese  Indikation  hin,  indem  er  sagt: 
»Von  anderen  Erkrankungszuständen,  welche  zur  Entfernung  des 
Uterus  durch  die  Scheide  Veranlassung  gegeben  haben,  kommen 
wesentlich  in  Betracht  chronisch  fortwährend  wiederkehrende  Blutun- 
gen.« Pozzi  schließt  sich  in  seinem  Lehrbuch  dieser  Ansicht  an 
und  Martin,  Schauta  u.  A.  handelten  danach. 

Ich  veröffentliche  diesen  Fall,  da  ich  ihn  als  selten  und  in  man- 
cher Hinsicht  interessant  erachte.  Gleichzeitig  bin  ich  meinem  hoch- 
verehrten Chef  Herrn  Prof.  v.  Jordan  für  die  Überlassung  des  Ma- 
terials zu  besonderer  Dankbarkeit  verpflichtet. 


II.  Zur  Frage  der  supravaginalen  Amputation  des 

septischen  puerperalen  Uterus. 

Von 

Dr.  Sippel  in  Frankfurt  a/M. 

In  seinem  zum  diesjährigen  Gynäkologenkongress  erstatteten 
Referat  über  »die  Behandlung  der  Endometritis«  sagt  Fehling 
p.  245  Folgendes: 

»Die  von  Schnitze  und  Sippel  vorgenommene  Entfernung  des 
Uterus    durch  Porro   wegen   septischer  Endometritis  ist  nicht  em- 
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pfehlenswerth  und  wohl  meist  überflüssig,  da  die  Cervix  zurück- 
bleibt ;  rationeller  wäre  in  verzweifelten  Fällen  septischer  Endometritis 
die  Totalexstirpation  des  Organs  von  der  Vagina,  a 

Es  war  meine  Absicht,  zu  dieser  Bemerkung  bei  der  Diskussion 
in  Wien  das  Wort  zu  ergreifen.  Ich  habe  es  unterlassen,  weil  von 
der  groBen  Anzahl  der  Redner  kein  Einziger  auf  die  Frage  der  puer- 
peralen Endometritis  einging  (nur  von  01s hausen  wurde  sie  kurz 
gestreift) ,  um  nicht  durch  Ausdehnung  der  Diskussion  auch  auf  diese 
Seite  des  Themas  die  ohnehin  stark  eingeengte  Tagesordnung  noch 
mehr  in  der  Zeit  zu  beschränken.  Es  mag  mir  desshalb  gestattet 
sein,  die  damals  beabsichtigten  Bemerkungen  an  dieser  Stelle  zu  geben. 

In  dem  Schnitze 'sehen  Fall  handelte  es  sich  bekanntlich  um 
die  Retention  einer  jauchenden  Placenta,  zu  deren  Beseitigung  die 
supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus  vorgenommen  wurde. 
Es  kann  nicht  meine  Sache  sein,  des  Weiteren  auf  diesen  Fall  ein- 
zugehen; gleichwohl  möchte  ich  mir  erlauben.  Folgendes  dazu  zu 
bemerken:  Zunächst  ist  es  nicht  wohl  angänglich,  die  Schultz e'sche 
Operation,  eben  so  wenig  wie  die  meinige,  als  Porro  zu  bezeichnen. 
Porro  ist  ja  nur  die  Unschädlichmachung  der  Kaiserschnittwunde  im 
Uterus  durch  supravaginale  Amputation.  Ferner  bin  ich  der  Ansicht, 
dass  der  Schultze'sche  Fall  unserem  Eingriff  gegenüber  an  Dignität 
gleichwerthig  dasteht  —  der  Entfernung  eines  Uteruscorpus  mit  ver- 
jauchtem  Myom.  Wie  ich  für  dieses  bei  erhaltener  Cervix  (s.  d. 
Centralbl.  1888  p.  713)  die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit 
der  Kaltenb  ach 'sehen  Modifikation  (Schluss  der  Bauchhöhle  vor 
Abtragung  des  Uterus)  und  selbstverständlicher  extraperitonealer 
Stielbehandlung  für  das  richtige  Verfahren  halte,  weil  allein  bei  ^ 
diesem  eine  Infektion  der  Bauchhöhle  mit  dem  jauchigen  Uterus- 
inhalt sicher  zu  vermeiden  ist,  so  würde  ich  auch,  wenn  jemals  ein 
gleicher  Fall  wie  der  Schultze'sche  wieder  zur  Behandlung  käme, 
das  gleiche  Vorgehen  wieder  für  das  richtige  halten. 

Was  nun  den  von  mir  operirten  Fall  von  septischer  Endometritis 
anlangt  (d.  Centralbl.  1894  p.  667),  so  möchte  ich,  um  Missverständ- 
nissen zu  begegnen,  zunächst  Folgendes  anführen:  Überflüssig  kann 
eine  Operation  nur  aus  zwei  Gründen  sein.  Entweder  ist  sie  überhaupt 
nicht  nöthig,  da  ohne  sie  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  Heüung 
erzielt  werden  kann,  oder  sie  genügt  nicht,  sie  ist  nicht  vollständig 
genug,  sie  geht  nicht  weit  genug,  um  die  angestrebte  Heilung  er- 
reichen zu  können.  In  dem  von  mir  operirten  Fall  war  Heilung 
ohne  die  gemachte  Operation  oder  mit  einem  kleineren  Eingriff  sicher 
nicht  zu  erreichen,  während  auf  der  anderen  Seite  ein  größerer  Ein- 
griff nicht  nöthig  war,  da  ja  Heilung  erzielt  wurde.  Mithin  war  in 
diesem  Fall  die  Operation  nicht  überflüssig. 

Bei  der  Veröffentlichung  meines  Falles  habe  ich  versucht,  die 
Verhältnisse  klar  zu  legen,  unter  denen  bei  septischer  Endometritis 
einmal  wieder  die  supravaginale  Amputation  des  puerperalen  Uterus 
in  Frage  kommen  könnte.     Ich  habe  darauf  hingewiesen,  wie  ganz 
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14  Myomotomien  mit  0  f,  dayon  1  Totalezstirpation ,  8  Myomotomien  nach 
Chrobak,  1  Entfernung  eines  am  Fundus  uteri  mit  breitem,  kunen  Stiele  in- 
serirten  Fibromyom  von  1600  g  im  6.  Monate  der  Schwangersehaft  —  Heilung 
ohne  Störung  der  Schwangerschaft;  4  Enukleationen);  1  Freund'sche  Operation 
wegen  Cancer  cervicis,  1  f ;  8  Ventrofixationen,  0  f,  je  1  Laparotomie  mit  Of 
wegen  (wahrscheinlicher)  tuberkulöser  Mesenterialdrüsencyste,  Pankreascyste  und 
Omentalcyste;  die  beiden  letzten  Fälle  sollen  sp&ter  ausführlicher  besehrieben 
werden.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

21)  A.   Doran    (London).      2   Fälle   von  Ovariotomie    an    derselben 

Kranken. 

(Lancet  1894.  December  15.) 

In  kurzem  Zeitraum  hatte  D.  in  2  Fällen  eine  Ovariotomie  auszuführen  an 
einer  Frau,  bei  welcher  yor  mehreren  Jahren  eine  Ovariotomie  auf  der  an- 
deren Seite  gemacht  worden  war.  Im  1.  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Frau, 
welche  nach  der  ersten  von  Barnes  vor  14  Jahren  unternommenen  Oyariotomie 
mehrere  Kinder  geboren  hatte.  Es  lagen  bei  beiden  Operationen  multilokulare 
Cysten  vor  und  waren  auch  die  bei  dem  zweiten  Kystom  vorhandenen  Ver- 
wachsungen, die  einige  Schwierigkeiten  bereiteten,  nicht  auf  die  vorausgegangene 
Ovariotomie  zurückzubeziehen. 

Anders  lag  der  2.  Fall.  Hier  handelte  es  sich  bei  beiden  Operationen,  die  in 
einem  Zwischenraum  von  5  Jahren  auf  einander  folgten,  um  Papillome.  D.  fragt 
sich,  ob  es  in  diesem  Fall  wenigstens  nicht  richtiger  gewesen  wäre,  wenn  er  vor 
5  Jahren  auch  das  noch  völlig  gesunde  Ovarium  mit  entfernt  hätte;  wie  Viele, 
zumal  in  Deutschland  auch  Pfannenstiel  befürworten,  wenigstens  für  solche 
Geschwülste,  welche  eine  entschiedene  Neigung  zu  doppelseitigem  Auftreten 
zeigen.  D.  wünscht  zur  Entscheidung  dieser  Frage  noch  weitere  Veröffentlichungen 
solcher  Fälle,  in  denen  das  spätere  Auftreten  einer  Geschwulst  in  dem  bei  einer 
erstmaligen  Ovariotomie  als  gesund  zurückgelassenen  Eierstock  eine  abermalige 
Operation  nothwendig  macht.  Lttfae  (Königsberg  i/Pr.). 

22)  L.    Kraft.      Oyariotomie    an    einer    84Y3Jährigen    Frau.      Ge- 

nesung. 
(Hospitals  Tidende  1894.  No.  49.) 

Die  Frau  bemerkte  die  Geschwulst  seit  7  Jahren.  Sie  war  mehrmals  punktiit 
worden.  Das  letzte  halbe  Jahr  hat  Pat.  das  Bett  wegen  der  Größe  des  Leibes 
hüten  müssen.  Die  Ovariotomie  (Studsgaard)  dauerte  20  Minuten.  Es  war 
eine  einkammerige  Cyste  mit  4000  ccm  heller  Cystenflüssigkeit.  Höchste  Tem- 
peratur 38,2  (Rect).  Am  8.  Tag  verließ  sie  das  Bett.  Jetzt,  11  Monate  nach  der 
Operation,  befindet  sie  sich  völlig  wohl,  macht  lange  Spaziergänge. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

23)  Bert.     Totalexstirpation. 

(Province  m6d.  1895.  No.  6.) 

B.  stellt  eine  Pat.  vor,  bei  welcher  er  die  Totalezstirpation  des  Uterus  und 
der  Adnexe  durch  Laparotomie  gemacht  hat.  Die  Diagnose  war  auf  subperitoneale 
Myome  gestellt  worden.  Die  Operation  ergab  doppelseitiges  Ovarialkystom  innig  mit 
dem  Uterus  zusanmienhängend,  wesshalb  B.  diesen  mit  entfernte.  Abschluss  der 
Bauchhöhle  durch  einen  trichterförmig  zusammengelegten  Gazetampon,  der  nach 
2  Tagen  entfernt  und  durch  einen  Drain  ersetzt  wurde,  welcher  am  10.  Tage  heraus* 
genommen  wurde.  Bei  der  Vorstellung  Heilung  bis  auf  eine  kleine  Stelle  über 
der  Symphyse,  wo  der  Drain  gelegen  hatte.  Polloson  erwähnt  2  Operationen, 
bei  denen  er  in  ähnlicher  Weise  drainirt  hat  und  demonstrirt  femer  die  von  einer 
Totalexstirpation  herrührenden  Präparate  eines  mit  Gravidität  komplicirten 
Myoms. 

Da  die  Frau  19  Jahre  steril  verheirathet  gewesen,  seit  2  Jahren  Wittwe  war 
und  die  Möglichkeit   einer  Gravidität  in  Abrede  stellte,   so  wurde  der  Gedanke 
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an  eine  solche  trotz  seit  4  Monaten  bestehender  Menostase  wieder  aufgegeben, 
besonders  weil  Anhaltspunkte  durch  die  Untersuchung  nicht  zu  finden  waren  und 
die  Operation  wegen  des  raschen  Wachsthums  des  Tumors  Torgenommen.  Die- 
selbe ergab  Myom  mit  Gravidit&t  Operation  vollendet  wegen  voraussichtlicher 
hochgradiger  Erschwerung  der  Entbindung  durch  die  wachsenden  Tumoren. 

Bard  berichtet  über  das  Resultat  der  mikroskopischen  Untersuchung  des 
Tumors,  wonach  Malignit&t  auszuschließen  und  das  rasche  Waohsthum  lediglich 
auf  die  Gravidität  zurQckzufQhren  ist.  Er  glaubt,  dass  ein  während  der  Schwan- 
gerschaft gewachsenes  Myom  sich  nach  derselben  wieder  zurückbildet. 

BfiUe  (Elberfeld). 

24)  M.  Salin  (Stockholm).     Spontanes  Verschwinden  von  Peritoneal- 

adhäsionen. 
(VerhandL  der  schwed.  ärztL  Gesellschaft  1894.  p.  143—147.    Hygiea  189  4.  No. 

Der  Fall  betrifft  eine  55jährige  Frau,  bei  welcher  S.  bei  Gelegenheit  einer  am 
31.  Oktober  1890  ausgeführten  Ovariotomie  eine  Serviette  in  der  Bauchhöhle 
▼ergessen  hatte.  Dieselbe  gab  zu  einer  Abscessbildung  Veranlassung,  und  durch 
einen  Fistelgang  wurde  am  27.  November  1891  die  Serviette  entfernt.  Am  folgen- 
den Tage  entleerte  sich  Koth  durch  die  Wunde,  die  aber  schnell  heilte.  Seitdem 
befand  Fat.  sich  völlig  wohl  bis  zum  Anfang  des  Jahres  1 894.  Sie  erkrankte  dann 
an  einem  Lungenleiden,  dem  sie  am  31.  März  1894  erlag.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  bei  der  Ovariotomie  schon  bemerktes,  faustgroßes  Fibromyom  unver- 
ändert mit  der  vorderen  Bauchwand  und  mit  Darmsehlingen  verwachsen.  Von 
der  Stelle  des  Darmes,  wo  früher  eine  Perforation  entstanden  war,  erstreckten 
sich  2,  wenige  mm  breite,  ein  paar  cm  lange  Bindegewebsstränge  zum  unteren 
Wund  Winkel.  Sonst  waren  die  Gedärme  jetzt  ganz  frei,  das  Bauchfell  überall 
glatt,  von  normalem  Aussehen.  Verf.  glaubt,  dass  es  die  peristaltischen  Bewe- 
gungen der  Gedärme  sind,  die  bei  der  Abkapselung  des  Abscesses  sicher  vor- 
handen gewesene  Verlöthung  der  Gedärme  wieder  gelöst  haben. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 


25)  Condsmin.     Yentrofixation. 

(Province  m6d.  1895.  No.  10.) 

Fat.  hatte  3mal  geboren  und  bei  der  letzten  Geburt  einen  Dammriss  mit  De- 
aeensus  uteri,  Invagination  der  Vagina  und  Cystocele  aquirirt.  Seit  der  vor 
2  Jahren  ausgeführten  Operation  ist  sie  frei  von  Beschwerden  und  jetzt  im  6.  Monat 
der  Gravidität,  welche,  abgesehen  von  einigen  Schmerzen  von  der  Narbe  aus- 
gehend, keine  Erscheinungen  machte,  der  Uterus  ist  an  der  vorderen  Wand  ad- 
härent. 

Gouilloud  hat  die  Ventrofization  wegen  verschiedener  Indikationen  stets 
mit  Erfolg  gemacht.  3  von  seinen  Fat.  sind  nach  normaler  Schwangerschaft  zur 
richtigen  Zeit  niedergekommen. 

Rusku  ist  kein  Anhänger  der  Ventrofixation  und  erwähnt  einen  Fall  von 
Prolaps,  der  3  Monate  nach  einer  mit  Resektion  des  Uteruskörpers  verbundenen 
Ventrofization  recidivirte. 

Zur  Beurtheilung  des  endgültigen  Erfolges  der  Operation  bei  der  von  C.  vor- 
gestellten Frau  muss  seiner  Ansicht  nach  1  Jahr  nach  Ablauf  der  jetzigen  Gra- 
vidität abgewartet  werden. 

C.  erwiedert,  dass  ein  Recidiv  noch  nicht  gegen  die  Berechtigung  der  Ventro- 
fization spreche  und  versichert,  dass  die  nach  Laroyenne's  Angabe  ausgeführte 
Operation  gute  Resultate  gebe.  BttUe  (Elberfeld). 

26)  H.  L^on.     Ubei  die  Dauerresultate    der  Hysteropexia  abdomi- 
nalis uteri  und  ihre  Beeinflussung  durch  die  Schwangerschaft. 

(Frovince  med.  1895.  No.  6.) 
Die  unter  Laroyenne's  Leitung  geschriebene  Arbeit  kommt  zu  dem  Re- 
sultat, dass  bei  richtiger  Technik  der  Operation  sowohl  der  Abort,  als  eine  Locke- 
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rung  der  durch  die  Operation  swischen  vorderer  Uteruswand  und  Abdominalwaad 
geschaffenen  Adhäsionen  vermieden  wird.  Die  Forderungen  der  Technik  gipfeln 
nach  ihm  in  folgenden  Punkten: 

1)  Die  Nähte  sollen  liegen  bleiben  und  nicht  entfernt  werden. 

2)  Ihre  Anzahl  soll  genügend  sein,  zwei  sind  zu  wenig. 

3)  Sie  sollen  die  vordere  Wand  des  Uterus  und  nicht  den  Fundus  fassen. 

4)  Sie  sollen  genügend  viel  Uterusgewebe,  mindestens  V2  o^  mitfassen. 

Bei  Beobachtung  dieser  von  Laroyenne  inaugurirten  und  der  Mehrzahl  der 
französischen  Chirurgen  adoptirten  Technik  wird  das  physiologische  Wachathum 
des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  nicht  gestört  und  die  Adhäsionen  nicht 
gelockert. 

Unter  60  von  Laroyenne  Operirten  sind  3  schwanger  geworden,  von  diesen 
hat  1  ausgetragen,  2  abortirten  in  den  ersten  Monaten.  Die  Aborte  sind  wohl 
darauf  zurückzuführen,  dass  im  Anfang  noch  der  Fundus  angenäht  wurde. 

BflUe  (Elberfeld). 

27}  Spannooohi  (Cittä  di  Castello}.     Ventrofixation. 

(Raccoglitore  med.  1895.  April  10.) 
Die  62jährige  Frau  litt  seit  vielen  Jahren  an  Prolapsus  uteri  mit  Cystocele 
und  Bectocele  und  an  beiderseitiger  freier  Inguinalhemie.  Pessarien  wurden  nicht 
vertragen.  Verf.  operirte  die  Brüche  nach  BassinL  Von  jedem  Leistenkanal 
her  wurden  die  betreffenden  Adneza  geholt  und  etwas  nach  außen  gezogen,  so- 
dann das  ganze  Lig.  latum  durch  fortlaufende  Seidennaht  gekürzt  ,und  dann  sammt 
dem  unterbundenen  Bruchsack  an  das  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Becken- 
wand durch  Nähte  fixirt,  die  die  Beinhaut  mitfassten.  Rasche  Heilung.  Der 
Uterus,  der  im  Stehen  15  cm  weit  aus  der  Vulva  heraushing,  prolabirte  nicht 
mehr;  doch  blieb  die  Cystocele  noch  bestehen.  Llebman  (Triest). 

28}  G.  Dirner  (Budapest).   Lageverbesserung  des  retroflektirten  Uterus 

auf  operativem  Wege. 
(Seb^svet  1894.  No.  10  u.  11.) 

Verf.  berichtet  über  2  Fälle  von  Hysterokolpopexis  nach  Maokenrodt  bei 
Betroflexio  uteri.  In  beiden  Fällen  war  der  Uterus  2  Monate  nach  der  Operation 
wieder  retrovertirt  resp.  retroflektirt.  TemeSTärj  (Budapest). 

29)  M.  Salin  (Stockholm).   Über  die  Bedeutung  der  Retrodeviationen 

der  Gebärmutter. 
(Hygiea  1894.  No.  11.) 
Verf.  vertritt  die  Ansicht,  dass  die  Betroversio  und  Betroflexio  uteri  ganz 
belanglos  sind  und  dass  dieselben  keine  Behandlung,  besonders  keine  operative 
Behandlung  erfordern.  Die  der  Lageveränderung  zugeschriebenen  Symptome  haben 
andere,  oft  außerhalb  der  Oenitalorgane  liegende  Ursachen,  und  die  Besultate,  die 
durch  eine  gegen  die  Lage  Veränderung  gerichtete  Therapie  erreicht  werden,  sind 
auf  Rechnung  der  Suggestion  zu  schreiben.  Als  Stütze  dieser  Ansicht  theiltVerf. 
auszugsweise  die  Krankengeschichten  von  25  Pat.  mit,  die  alle  mit  Betroflexio  uteri 
behaftet  waren,  von  14  bis  5  Jahren  vom  Verf.  observirt  wurden,  und  der  Meinung 
des  Verf.s  zufolge  von  ihren  verschiedenen  krankhaften  Symptomen  befreit  wurden, 
obgleich  die  Lageveränderung  nicht  berücksichtigt  wurde  imd  unverändert  blieb. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

30)  Fraenkel  (Breslau).   Über  die  Dauererfolge  der  gegen  die  Retro- 

deviationen des  Uterus  gerichteten  Operationen. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  19.) 
F.  berichtet  zunächst  über  4  nach  verschiedenen  Methoden  operirte  Fälle  von 
Betroflexio  uteri  mit  und  ohne  begleitendem  Scheidenprolaps.    In  dem  1.  wurde 
die  Ventrofixation  nach  Olshausen  mit  vollständiger  und  bleibender  Wieder- 
herstellung  der  Gesundheit   und  Arbeitsfähigkeit  der  Pat.  gemacht;   im  2.  bei 
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Retroflexio  und  Senkung  beider  Scheidenwftnde  die  Ventrofixation  nach  Leopold, 
gleiohfalla  mit  dauerndem  Erfolg;  im  3.  -wegen  vollBtändigem  Prolaps  beider 
Seheidenwände,  so  wie  des  retroflektirten,  stark  hypertrophischen  Uterus  die  vagi- 
nale Totalexstirpation  mit  Resektion  der  Scheide,  später  noch  Golporrhaphia  ant. 
und  Dammplastik,  Heilung  und  theilweise  Wiedererlangung  der  Arbeitsfähigkeit ; 
geringes  Recidiv  des  Vorfalls  der  Torderen  Scheidenwand  nach  2  Jahren ;  im  4.  bei 
totalem  Prolaps  beider  Scheiden  wände  und  hochgradiger  Betroversio-flexio  uteri 
infarcti  mit  starker  Cystocele  und  geringer  Rectocele  Vaginofixation  des  Uterus  mit 
ovaler  Resektion  der  vorderen  Scheidenwand;  14  Tage  später  Dammplastik;  glatte 
Heilung;  vollständige  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit. 

F.  hat  seitdem  die  Maokenrodt'sohe  Methode  wiederholt  und  immer  mit 
gleich  gutem  Erfolg  angewandt.  Er  hält  sie  besonders  für  Fälle  von  Scheiden- 
vorfall,  Vorfall  mit  Retroflexion  des  sekundär  vergrößerten  Uterus  und  größerem 
oder  geringerem  Danundefekt  fOr  indicirt.  Sie  hat  vor  der  Ventrofixation  noch 
den  Vorsug  größerer  Ungefährlichkeit.  Diese  tritt  in  ihr  Recht  bei  allen  Fällen 
von  fixirter  Retroflexio,  femer  bei  denjenigen  Prolapsen  des  Uterus,  wo  gleich- 
seitig pathologische  Veränderungen  der  Ovarien  oder  schwere  Metritis  oder  fibroide 
Veränderungen  des  Uterus  bestehen,  hier  in  Verbindung  mit  der  Kastration. 
Eines  lässt  sich  bei  ihr  mit  Sicherheit  noch  nicht  vermeiden:  die  Bildung 
eines  Bauchbruehes.  Auch  innere  Incarcerationen ,  so  wie  nachträgliche  Ver- 
klebungen der  Därme  mit  dem  Bauchfell  können  nach  ihr  wie  nach  Laparotomie 
überhaupt  eintreten  und  erhebliche  Störungen  verursachen.  Beide  Übelstände 
haften  der  Vaginofixation  nicht  an.  F.  möchte  sie  daher,  falls  ihr  Dauererfolg 
dnreh  fortgesetxte  Beobachtung  erwiesen  wird,  für  Fälle,  wo  sie  überhaupt  mög- 
lich, der  Ventrofixation  voniehen.  Im  Übrigen  verwahrt  er  sich  gegen  die  An- 
nahme, dass  er  einer  kritiklosen  Operation  jeder  Retrodeviation  des  Uterus  das 
Wort  reden  wolle.  Ln  Gegentheil  ist  er  der  Ansicht,  dass  die  Zahl  der  Fälle 
von  Retroflexio,  welche  durch  eine  konsequente  und  zweckmäßige  Wassertherapie 
und  Massage  geheilt  werden  könne,  verhätnismäßig  groß  ist. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

31)  Chapnt.     Behandlung    dei  Retroflexio   durch  ein  neues  opera- 

tives Verfahren. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1894.  No.  20.) 

C.  hat  in  2  Fällen  mit  gutem  Erfolg  folgendes  Verfahren  angewandt,  welches 
wohl  unter  den  vielen  und  mannigfaltigen  operativen  Eingriffen  Zwecks  Heilung 
der  Retroflexio  noch  nicht  in  Anwendung  gekommen  sein  dQrfte :  Köliotomie 
in  Beckenhochlagerung;  Loslösung  des  Uterus,  wenn  derselbe  fixirt;  Abtrennung 
der  Adnexe,  wenn  erforderlich;  dann  transversaler,  5 — 6  cm  langer,  bis  in  die  Lig. 
lata  hineinreichender  Schnitt  auf  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  behufs 
Ablösung  des  Peritoneums.  Dieses  wird  von  oben  nach  unten  stumpf  abgetrennt, 
auch  noch  ein  Theil  der  vorderen  Vaginalwand.  Es  bildet  sich  so  eine  Art  von 
Tasche,  in  welche  der  Fundus  uteri  jetzt  hineingebracht  und  durch  Nähte  mit 
dem  Peritonealrande  fixirt  wird. 

Verf.  schildert  am  Schlüsse  die  Vortheile  der  Operation  vor  anderen;  sie  sei 
einfach  und  leicht  auszuführen;  die  Befestigung  sei  eine  sehr  feste;  sie  habe  nicht 
einen  der  Übelstände  der  Hysteropexie,  der  vaginalen  Köliotomie,  noch  der  Ver- 
kürzung der  Lig.  rotunda;  außerdem  sei  sie  in  allen  Fällen  anwendbar. 

Odenthal  (Hannover). 

32)  Poltowioz.     Bemerkangen  über  einige  Fälle  von  Hysteropexie 
nach  Beobachtungen  in  der  chirurgischen  Klinik  von  Lausanne. 

(Bevue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  1  u.  3.) 
Die  Lageveränderungen  des  Uterus  werden  häufig  verursacht  durch  heftige 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  wobei  von  den  Frauen  oft  ein  »Krachen«  im  Unter- 
leib  gefühlt  wird.     Femer  wirken   begünstigend  wiederholte  Schwangerschaften 
und  der  Druck  des  Korsetts,  welcher  durch  Herabdrängen  der  Därme  auch  auf 
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die  Lage  der  Beckenorgane  von  Einfluss  ist.  Ätiologisch  sehr  wichtig  ist  auch 
die  »atonische  Diathese«,  welche  eine  allgemeine  Enteroptose  sämmtlicher  Organe 
in  der  Bauchhöhle  und  eine  Erschlaffung  des  Beckenbodens  und  der  Ligamente 
herbeiführt.  —  Zur  Korrektion  der  Retroflexio  und  des  Prolapsus  uteri  empfiehlt 
sich  die  Hysteropexie,  und  zwar  eine  solche  mit  Eröffnung  des  Peritoneums,  weil 
nur  durch  diese  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Darmes  vermieden  wird.  Die 
Technik  ist  die  in  Deutschland  übliche;  die  Nähte  werden  durch  Bauchfascie, 
Muskulatur  und  Peritoneum  durchgeführt  und  durchdringen  das  Uterusgewebe  am 
Fundus,  an  der  Vorderflfiche  bis  zum  Collum  hinab,  eventuell  sogar  an  der  Hinter- 
fl&che  des  Uterus.  In  der  Hegel  werden  3  Nähte  gelegt,  als  Nahtmaterial  dient 
Seide;  die  Bauch  wunde  wird  in  Etagen  vernäht.  Die  20  Krankengeschichten 
bieten  nichts  Besonderes,  nur  verdient  ein  Fall  hervorgehoben  zu  werden,  bei  dem 
eigentlich  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  operirt  werden  sollte;  als  man  aber 
das  Bauchfell  doch  einschnitt,  fand  man  Darmschlingen  zwischen  Uterus  und 
Bauchwand  adhärent,  die  sicher  verletzt  worden  wären. 

Die  Dauerresultate  sind  sehr  günstige,  der  Uterus  hat  seine  Lage  behalten, 
die  Beschwerden  sind  verschwunden.  Eine  Pat.  ist  später  durch  Sectio  caesarea 
entbunden  worden;  die  Operation  ließ  sich  Dank  der  ausgedehnten  Verwachsung 
der  Vorderfläche  des  Uterus  mit  der  Bauchwand  fast  extraperitoneal  vollenden. 
Keine  der  Operirten  hat  abortirt ;  2  sind  normal  niedergekommen,  nur  musste  bei 
beiden  die  Zange  angelegt  werden.  Die  Furcht  vor  Blasenstörungen  erwies  sich 
als  unbegründet.  Da  andere  Autoren  Aborte  beobachtet  haben,  soll  man  bei 
jungen  Frauen  mit  der  Operation  zurückhalten,  bis  alle  anderen  Mittel  erschöpft 
sind,  bei  Frauen  jenseits  der  40er  Jahre  ist  sie  strikte  indicirt 

Witthauer  (Halle  a/S.). 

33)  B.  Condamin.    Hysteropexie  nach  dei  Methode  von  Laroyenne. 

(Arch.  de  tocoL  et  de  gyn^col.  1894.  No.  5.) 

Verf.  giebt  eine  eingehende  Schilderung  dieser  in  den  letzten  Jahren  mehr 
und  mehr  in  den  Rahmen  der  gynäkologischen  Operationen  eingetretenen  Opera- 
tionsmethode. Dieselbe  sei  von  idealer  Einfachheit,  außerordentlich  leichter  Aus- 
führbarkeit, in  allen  Fällen  anwendbar,  auch  in  Fällen  von  Prolaps  des  Uterus 
und  der  Scheide.  Die  verschiedenen  Phasen  der  Operation,  wie  sie  an  der 
Lyoner  Klinik  ausgeführt  wird,  sind  folgende: 

Desinfektion  des  Operationsfeldes  und  der  Scheide;  Dilatation  des  Collum, 
Pat.  wird  in  Beckenhochlagerung  gebracht;  der  prolabirte  oder  in  Retroversion 
befindliche  Uterus  durch  den  dicken  Hysterometer  von  Laroyenne  zurück- 
gebracht. Ein  Assistent  hält  diesen  fortwährend  gegen  die  Stelle  der  Bauchwand 
angedrückt,  wo  die  Fixation  stattfinden  soU. 

Bauchschnitt  an  der  durch  den  Uterus  vorgewölbten  Stelle;  der  Schnitt  soU 
höchstens  6 — 8  cm  lang  sein. 

Sobald  das  Peritoneum  durchtrennt  ist,  drückt  der  Assistent,  welcher  den 
Hysterometer  hält,  den  Fundus  uteri  in  die  Wunde,  während  man  2 — 3  Nähte  an- 
legt, welche  die  vordere  Fundusfiäche  an  das  Bauchfell  und  besonders  die  Apo- 
neurosen  der  Linea  alba  befestigen.  Dann  wird  der  Hysterometer  zurückgezogen; 
die  Silkwormfäden  geknotet,  als  Schlussakt  die  Hautnähte  angelegt. 

C.  hält  die  Methode  auch  für  geeignet  bei  fixirter  Retroflexio  uteri;  an  dem 
durch  den  Hysterometer  stark  nach  vorn  gedrängten  Uterus  seien  die  Verwachsungen 
leicht  zu  lösen.  Odenthal  (Hannover). 

34]   Chaput.     Behandlung  der  Prolapse. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1894.   No.  3.) 

Seit  dem  Jahre  1891  hat  Verf.  18  Fälle  von  Prolaps  der  Scheide  und  Uteras 
beobachtet  und  zum  Theil  behandelt.  Er  theilt  die  an  denselben  gemachten  Ope- 
rationen in  4  Kategorien  ein,  und  zwar  in  die  Behandlung  durch  perineovaginale 
Operationen,  durch  die  Hysteropexie,  durch  die  Hysterectomia  vaginalis,  durch  supra 
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▼aginale  Amputation  mit  sehr  ausgedehnter  Besektion  der  Seheide  und  vorderer 
und  hinterer  Kolporrhaphie.  Seine  Ansichten  gehen  dahin,  auf  Grund  seiner  Be- 
obaehtungen,  dass  kleinere  Prolapse  behandelt  werden  müssen  durch  die  vordere 
Kolporrhaphie,  die  hintere  Kolpoperineorrhaphie  nach  He  gar  und  Amputatio 
colli,  wenn  der  Uterus  hypertrophirt  ist.  Für  vollständige  Prolapse  sei  die  Hystero- 
pexie  nicht  ansurathen;  die  totale  vaginale  Hysterektomie  sei  eine  bedenkliche 
Operation,  da  sie  zu  Hämorrhagien  Veranlassung  geben  könne,  su  Blasenver- 
letiungen,  zu  Peritonitis  und  Shook.  Dann  sei  es  zur  Vermeidung  von  Becidiven 
unbedingt  erforderlich,  der  Hysterektomie  noch  die  Besektion  der  Vagina  und  die 
Kolpoperineorrhaphia  posterior  folgen  zu  lassen.  Verf.  räth,  auf  die  totale  vaginale 
Hysterektomie  lu  verzichten  und  sich  mit  der  supravaginalen  Ezstirpation  zu  be- 
gnügen, verbunden  nüt  ausgedehnter  Scheidenresektion  und  vorderer  und  hinterer 
Kolporrhaphie.  Diese  Operation  sei  weniger  gefährlich  und  eben  so  wirksam  wie 
die  totale  Hysterektomie.  Odenthal  (Hannover). 

35)  Graefe   (Halle).     Vaginale  Totalexstirpation   wegen  ineponiblen 

totalen  Prolapses. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  11.) 
Gegen  die  Totalexstirpation  des  prolabirten  Uterus  sprechen  gewichtige  Mo- 
mente, welche  eine  thunÜchste  Vermeidung  dieser  Operation  berechtigen.  Die 
Kombination  der  vorderen  und  hinteren  Kolporrhaphie  der  vaginalen  oder  ventralen 
Fixation  des  Uterus  wird  wohl  stets  die  Beseitigung  der  Prolapse  ermöglichen. 
Trotzdem  kommen  aber  Fälle  —  allerdings  recht  selten  —  vor,  wo  die  Total- 
exstirpation nicht  zu  umgehen  ist,  nämlich  da,  wo  sich  der  Prolaps  nicht  reponiren 

IfiflSt. 

Einen  derartigen  Fall  beschreibt  Verf.  (Krankengeschichte  und  Operation  siehe 
Original). 

Der  Umstand,  dass  4  Wochen  nach  der  Operation  sich  wieder  ein  Prolaps 
der  hinteren  Seheidenwand  gebildet  hatte,  welcher  eine  erneute  Kolporraphie  be- 
dingte, beweist,  dass  man  bei  großen  Prolapsen  vom  und  hinten  sehr  große  Schei- 
denlappen reseciren  muss,  wie  ja  auch  Fritsch  den  Rath  giebt,  mit  einem  stum- 
pfen Winkel  am  Harnröhren wulst  zu  beginnen.  Die  Befürchtung,  dass  derartig 
geschaffene  große  Defekte  sich  nicht  genügend  schließen  könnten,  ist  ungerecht- 
fertigt. 

Die  Unmöglichkeit,  den  Prolaps  im  obigen  Falle  zu  reponiren,  lässt  sich  wohl 
darauf  zurückführen,  dass  der  ganzen  Vorderfläche  des  Uterus  ein  eystisch  er- 
weichtes Fibromyom  auflag.  Bndolf  Mflller  (München). 

36)  Fouoel  (Marseille).     80  Hysterektomien. 

(Gaz.  des  hdpitaux  1894.  No.l29.) 
Bericht  über  80  vom  1.  Januar  1893  bis  1.  Oktober  1894  ausgeführte  Hysterekto- 
mien mit  1  Todesfall.  Indikation  zur  Operation  waren  25mal  einfache  Salpingo- 
Oophoritis,  20mal  Garcinom  des  Uterus,  19mal  doppelseitige  Pyosalpinx  (davon 
3  mit  Pelveocellulitis) ,  llmal  Uterusfibrom,  Imal  Uterusfibrom  mit  intraligamen- 
töser  Cyste,  4mal  Hämatocele.  In  63  Fällen  war  der  Uterus  beweglich,  in 
7  adhärent ;  von  Nebenverletzuogen  sind  verzeichnet  1  nach  Schorfabstoßung  spon- 
tan entstandene  Blasenfistel  und  1  noch  in  Behandlung  befindliche  linksseitige  Ure- 
terenfistel.  Der  eine  Todesfall  erfolgte  nach  Hysterektomie  wegen  Myom  an  Sepsis. 
Verf.  hält  die  Hysterektomie  bei  Salpingitiden  für  ungefährlich  erals  die  Laparotomie, 
bei  der  ersteren  in  19  Fällen  kein  Todesfall,  bei  der  letzteren  (16  Operationen 
im  Jahre  1892)  2  Todesfälle.  Bei  doppelseitiger  Pyosalpinx  bevorzugt  er  die 
Hysterektomie,  bei  einseitiger  nach  dem  Scheidengewölbe  sich  vorbuchtender  die 
vaginale  Incision  mit  Drainage  (14  geheilte  Fälle  im  letzten  Jahr).  Bei  Myomen, 
welche  die  Größe  einer  dicken  Orange  überschreiten,  empfiehlt  er  die  Laparotomie 
eben  so  bei  intraligamentöser  Entwicklung ;  die  Laparotomie  ist  ungefährlicher, 
als  das  Morcellement  großer  Tumoren  (14  Laparotomien  1892  und  17  1893  wegen 
großer  Tumoren  ohne  Todesfall).  Die  Vorschriften  des  Verf.  bei  der  Operation 
lauten :  Strengste  Antisepsis  vor,  während  und  nach  der  Operation,  Anwendung  sehr 
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solider  Klammem  und  Anlegung  einer  Ligatur  um  jedes  Klammerschloss,  kombinirte 
Narkose  mit  Chloroform  und  subkutaner  Xognakinjektion,  Unterlassung  von  Aus- 
spülung während  der  Operation,  Aufrollen  der  Adnexe  in  genauer  beschriebener 
Weise  bei  der  Abnahme  derselben.    Die  Xlammem  lagen  48  Stunden. 

Mflnehmeyer  (Dresden). 

37}  GtarrigueB  (New  York).    Vaginale  Hysteiektomie  und  Oophor- 
ektomie nach  Symphyseotomie. 
(Med.  record  1895.  Februar  23.) 

Im  Med.  reoord  am  10.  November  1894  hatte  Q.  über  eine  Frau  berichtet,  bei 
welcher  die  Symphyseotomie  wegen  schwieriger  Entbindung  ausgefOhrt  und  ein 
wackliger  Qang  so  wie  ein  fortwährender  Sehmers  im  Becken  lurflckgeblieben  war. 
Da  aber  keine  Beweglichkeit  festsustellen  war,  war  die  Ursache  hiervon  nicht 
klar.  Später  konnte  die  Frau  gar  nicht  mehr  gehen,  und  es  fand  sich  eine  Geschwulst 
von  der  Größe  zweier  Fäuste  in  der  Beckenhöhle.  Zur  Entfernung  dieser  Ge- 
schwulst und  des  sehr  vergrößerten  Uterus  wurden  beide  per  vaginam  entfernt; 
es  handelte  sich  um  ein  Dermoid. 

Die  Frau  ist  nun  vollständig  hergestellt  und  hat  auch  einen  normalen  Gang 
wiedergewonnen  troti  der  Symphyseotomie,  welche  mit  dem  schlechten  Gang  somit 
nichts  EU  thun  hatte.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

38)  L.  G.  Biohelot  (Paris).     Die  vaginale  Hysteiektomie  in  Fällen 

von  schweren  Bekenneuralgien. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^coL  1894.  No.  4.) 
B.  will  als  Fälle  der  schwersten  Art  solche  verstanden  wissen,  welche  einen 
Eingriff  erheischen,  und  swar  handelt  es  sich  um  Fälle,  in  denen  besondere  Ver- 
änderungen, wie  Parametritis,  Salpingitis,  Salpingo-Oophoritis  etc.  nicht  nach- 
weisbar sind.  Er  ist  mit  den  Resultaten  der  Hysterektomie  sehr  sufrieden,  welche 
ihm  Dauerresultate  ergeben  hätte  in  Fällen,  in  denen  eine  vorausgegangene  Kölio- 
tomie  nicht  sum  Ziele  gefdhrt  hätte.  Auf  Grund  der  relativen  Einfachheit  der 
Operation  in  Fällen  solcher  Art,  der  Nutslosigkeit  eines  Uterus  nach  Abtrennung 
der  Ovarien,  aus  theoretischen  Gründen,  welche  su  Ghinsten  der  Totalexstirpation 
sprechen  und  auf  Grund  seiner  eigenen  Beobachtungen  hält  er  die  vaginale  Hyster- 
ektomie allein  für  die  Operation,  welche  hier  in  Betracht  käme.  Noch  einmal 
betont  B.  am  Schlüsse  der  Arbeit  die  Nothwendigkeit  reiflicher  Prüfung  solcher 
Fälle  mit  vorheriger  Anwendung  anderer  palliativer  Mittel,  doch  im  Falle  des 
Scheiterns  solcher  Therapie  auch  ohne  Furcht  voriugehen  und  die  Organe  su 
opfern.  Odenthal  (Hannover). 

39)  Kallmorgen.    Über  Dauererfolge  der  Hydrastininbehandlung  bei 

Gebärmutterblutungen. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIX.) 

EL.  berichtet  über  die  Dauerresultate,  die  er  durch  Darreichung  von  Hydrasti- 
nin  bei  86  Kranken  wegen  Gebärmutterblutungen  erzielte.  Die  Beobachtungsieit 
erstreckte  sich  bis  auf  einen  Zeitraum  von  2^2  Jahren,  stets  wurde  das  Mittel  per 
OS  gegeben. 

Am  günstigsten  waren  die  Erfolge  bei  Blutungen  wegen  Hämatocele  retro- 
uterina,  einfachen  Menorrhagien,  Blutungen  post  abortum  und  in  Folge  von  Adnex- 
erkrankungen. 

Weniger  erfolgreich  erwies  sich  das  Medikament  bei  chronischer  Endometritis. 

Das  Mittel  ließ  im  Stich  bei  Blutungen  in  der  Gravidität,  bei  Myomen  und 
bei  inoperablem  Carcinom.  Sehennemann  (Breslau). 

0  ri  ginalmitthsilnngs  n,  Monographien,  8  eparatabdr  ft  eks 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  IVo/.  Dr.  Heinrich  FrOieh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlnng  Breiikopf  j*  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  k  H&rtel  ia  Leipzig. 
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hausen  in  Berlin.) 

I,  Zur  Histologie  des  Farovariums  und  der  Cysten  des 

Ligamentum  latum. 

Von 

C.  Ampt. 

Die  Verhandlungen,  die  über  diesen  Gegenstand  in  der  »Ge- 
sellBchaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin«  in  den 
Sitzungen  vom  25.  Mai  und  8.  Juni  1894  laut  Protokoll  in  No.  28 
und  29  des  Centialblattes,  Jahrgang  1894,  geführt  wurden,  und  die 
sich  anschließenden  Erörterungen  haben  zu  einer  Entscheidung  nicht 
geführt. 

Es  bestehen  noch  die  Meinungsverschiedenheiten 

1)  über  die  Wandungselemente  der  Kanälchen  des  Parovariums, 

2)  über  die  histologischen  Verhältnisse  der  Wand  der  sog.  Par- 
ovarialcysten,  und 

u 
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3)  über  die  Herkunft  dieser  Cysten. 

Auf  Anregung  von  Herrn  Dr.  Gebhard  bin  ich  in  einer  Ber- 
liner Dissertation,  1895,  aus  morphologischen  Gründen  dafür  einge- 
treten, dass  die  Tunica  propria  der  Paroyarialschläuche  aus  glatter 
Muskulatur  besteht. 

Danach  suchte  ich  unter  den  angegebenen  Methoden  der  Unter- 
scheidung von  Bindegewebe  gegen  glatte  Muskulatur  durch  ein  ver- 
schiedenes Verhalten  gewissen  Farbstoffen  g^enüber  die  zuverlässigste 
ausfindig  zu  machen,  um  die  aus  morphologischen  Gründen  gefor- 
derte Anerkennung  der  Tunica  propria  der  Parovarialschläuche  als 
einer  Tunica  muscularis  auch  durch  eine  mikrochemische  Reaktion 
zu  beweisen.  Die  von  Ed.  Retterer  in  den  Sitzungsberichten  der 
Soci^t^  de  Biologie  k  Paris,  1887,  huitieme  serie,  tomelV,  No.  36 
mitgetheilte  Methode  hat  sich  vorzüglich  bewährt.  Anstatt  der  an- 
gegebenen Methode  der  Gummieinbettung  zur  Anfertigung  der 
Schnitte  benutzte  ich  ein  sehr  abgekürztes  Verfahren  der  Celloidin- 
einbettung. 

Es  werden  danach  die  Stücke  folgendermaßen  behandelt:  Die 
Objekte  kommen  24  Stunden  in  ein  Gemisch  von  10  Theilen 
36^igen  Alkohols  und  1  Theil  Ameisensäure;  dann  werden  sie  über 
Nacht  ausgewässert,  und  kommen  danach  24  Stunden  in  Äther- 
Alkohol,  dem  ich  etwas  Wasser  zugesetzt  hatte;  darauf  liegen  sie 
24  Stunden  in  dünnem  Celloidin  und  werden  dann  mit  diesem  in 
Fapierkästchen  ausgegossen,  auf  Korke  aufgeklebt  und  nach  mehr- 
stündigem Liegen  in  Vorigem  Alkohol  geschnitten,  die  Schnitte 
24  Stunden  in  Grenacher's  Alaunkarmin  gefärbt,  dann  ordentlich 
ausgewaschen  und  nach  kurzem  Verbleib  in  96^igem  Alkohol  und 
Karbolxylol  in  Kanadabalsam  übertragen.  Die  Präparate  zeigen,  so 
behandelt,  die  glatte  Muskulatur  deutlich  diffus  rothbraun  oder  mehr 
TÖthlich  gefärbt;  die  Zellgrenzen  der  glatten  Muskelzellen  sind  gut 
erhalten  und  die  Kerne  treten  in  ihnen  sehr  deutlich  hervor.  Die 
Substanz  der  Bindegewebszellen  und  die  Intercellularsubstanz  dagegen 
ist  sehr  aufgequollen,  die  Grenzen  der  Bindegewebszellen  sind  nicht 
mehr  zu  erkennen,  das  Ganze  ist  eine  glasige,  hauchartig  grau  oder 
äußerst  schwach  rosa  gefärbte  Masse,  die  den  Farbstoff  kaum  an- 
genommen hat  und  in  der  die  Kerne  der  Bindegewebszellen,  etwas 
dunkler  rosa  gefärbt,  in  größeren  Abständen  zerstreut  liegen. 

Die  Annahme,  dass  dieses  Tinktionsverfahren  dann  besonders 
charakteristisch  sein  werde,  wenn  Muskulatur  und  Bindegewebe 
vollkommen  differenzirt  sind,  hat  sich  bestätigt.  Dies  Verfahren, 
angewandt  auf  den  Theil  des  Lig.  lat. ,  in  dem  makroskopisch  das 
Parovarium  in  der  charakteristischen  Anordnung  der  Kanälchen  ge- 
sehen wurde,  ergiebt  ganz  unzweifelhaft,  dass  das  Gewebe,  in  dem 
die  epithelialen  Schläuche  liegen,  aus  glatten  Muskelfasern  besteht. 
Doch  ist  die  Anordnung  der  Züge  der  glatten  Muskidatur  bei  Er- 
wachsenen keine  sehr  regelmäßige;  es  bedarf  anderer  Bilder,  um 
sich    die    volle  Überzeugung   zu   verschaffen,   dass  die  Züge  glatter 
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Muskulatur  auch  wirklich  zum  Faroyarialschlauch  gehören.  Diese 
bieten  in  yollkommener  Weise  Schnitte  durch  das  Ligament  von 
Neugeborenen,  die  parallel  der  Längsrichtung  der  Tube  durch  diese 
nach  dem  Mesovarium  geführt  sind  und  in  langen  Zügen  das  Lig. 
lat.  flach  treffen,  und  das  darin  gelegene  Parovarium  von  oben  bis 
unten.  An  diesen  Bildern  ist  zu  eikennen,  dass  die  Gewebsschicht, 
die  die  Kanälchen  umgiebt,  sich  von  dem  Bindegewebe  bereits  sehr 
deutlich  differenzirt  hat,  und,  worauf  es  hier  ankommt,  dass  sie  jeder 
und  der  kleinsten  Windung  der  parovariellen  Kanälchen,  die  fast 
eben  so  angeordne);  erscheinen  wie  die  Kanälchen  des  Nebenhoden- 
kopfes, folgt,  unzweifelhaft  zu  ihm  gehört,  seine  Tunica  propria  ist. 
Mehr,  als  dass  diese  dem  Epithel  anliegenden  Gewebsschichten  um 
dieses  eine  wirkliche  Tunica  propria  bilden,  braucht  uns  das  Prä- 
parat des  Neugeborenen  nicht  mehr  zu  zeigen;  dass  es  sich  um  eine 
Tunica  propria  muscularis  handelt,  zeigt  die  Reaktion  an  dem  yoII- 
kommen  differenzirten  Gewebe  der  Erwachsenen. 

Zum  zweiten  habe  ich  dieses  Verfahren  auch  angewandt,  um  die 
Wandungselemente  der  sog.  Parovarialcysten  zu  charakterisiren. 
Drei  von  Herrn  Geheimrath  Olshausen  in  den  letzten  Wochen 
operirte  Cysten  und  einen  Hydrosalpinx  konnte  ich  untersuchen, 
und  habe  bei  allen  in  der  eigentlichen  Cystenwand  nur  Bindegewebe 
gefunden;  die  parametrale  Lamelle  enthielt  außerordentlich  viel 
glatte  Muskulatur. 

Auf  die  Herkunft  dieser  Cysten  ist  somit  aus  der  Beschaffenheit 
der  Wandung  kein  Schluss  zu  ziehen;  wahrscheinlich  doch  gehen 
sie  aus  den  so  häufig  zur  Beobachtung  kommenden,  kleinen,  im  Li- 
gament gelegenen  Cysten  hervor.  Die  Frage,  woher  diese  kleinen 
Cysten  stammen,  die  man,  ich  glaube  in  der  Regel  wohl  faute  de 
mieux,  mit  dem  Parovarium  in  Zusammenhang  gebracht  hat,  beant- 
wortet Kossmann  namentlich  unter  Hinweis  auf  ihre  Wandung 
dahin,  dass  sie  von  intraligamentär  gelegenen  Nebentuben  ausgehen. 
Zur  Klarstellung  dieser  Frage  kann  meines  Erachtens  die  gewebliche 
Beschaffenheit  der  Cystenwand  nicht  benutzt  werden,  Seitdem  Geb- 
hard  gezeigt  hat,  dass  auch  der  Parovarialschlauch  eine  Tunica 
muscularis  hat,  die  bei  einer  Ektasie  des  Schlauches  erhalten  bleiben 
kann.  Absichtlich  sage  ich  Ektasie  eines  Schlauches;  solche  kann 
man  sehr  häufig  beobachten ;  aber  von  den  intraligamentär  gelegenen 
Cystchen,  die  schon  etwas  mehr  als  eine  partielle  Ektasie  eines 
Schlauches  sind,  möchte  ich  selten  eine  auf  das  Parovarium  zurück- 
füliren.  Zu  dieser  Entscheidung  führt  der  Vergleich  des  Epithels 
der  Cysten  mit  dem  Epithel  der  in  demselben  Ligament  vorhandenen 
Parovarialschläuche,  der  es  wahrscheinlich  macht,  dass  die  größte 
Zahl  der  intraligamentären  Cysten  in  der  That  von  Nebentuben  ab- 
stammt. Eine  Ausbreitung  der  bekannten,  gestielt  dem  Ligament 
au&itzenden  Cysten  durch  den  Stiel  zwischen  die  Blätter  des  Liga- 
ments braucht  nicht  statt  zu  haben.  Wie  Kossmann  bemerkt, 
können  die  Neben tuben  überall  im  Ligament  vorkommen;  in  einem 

34* 
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meiner  Präparate  habe  ich  eine  Nebentube  gefunden,  etwa  in  halber 
Stärke  der  Haupttube,  mit  zahlreichen  Faltungen  und  Zacken  der 
Schleimhaut  und  starker  Wandung,  die  ganz  abgeplattet  zwischen 
den  beiden  Blättern  des  Ligaments  liegt  und  von  der  Gegend  des 
Mesoyariums  in  das  Ligament  hinauf  nach  der  Gegend  der  Par- 
ovarialschläuche  bis  zur  Mitte  des  Abstandes  von  Ovarium  und  Tube 
zieht. 

Kossmann  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  was  ich  nach 
zahlreichen  Nachuntersuchungen  bestätigen  kann,  dass  häufig  die 
Fimbrien  der  gestielten  Nebentuben  yerkleben,  kleine  gestielte  Cysten 
entstehen,  und  dass  diese  Cystchen  histologisch  identisch  sind  mit 
der  Mehrzahl  der  intraligamentären  Cysten,  also  wohl  diese  mit  jenen 
auch  identisch  in  der  Genese;  und  aus  ihnen  gehen  wohl  die  seit- 
her »Paroyarialcystena  genannten  Cysten  herror,  die  fortan  nach 
Kossmann 's  Vorschlag  »Hydroparasalpingena  zu  nennen  wären. 


II.  Ein  Fall  von  Sarcoma  decidnocellulare. 

Von 
Dr.  R.  Kappenheim  in  Pforzheim. 

Das  Sarcoma  decidnocellulare,  auf  welches  in  zusammenfassender 
Weise  zuerst  Sänger  aufmerksam  gemacht  hat,  beansprucht  neuer- 
dings in  hohem  Maße  das  Interesse  der  Fachgenossen,  sowohl  in 
pathologisch-anatomischer,  wie  auch  in  klinisch-praktischer  Hinsicht. 
Eine  Zusammenstellung  der  bis  jetzt  veröffentlichten  FäUe  giebt 
Marchand  in  einem  Aufsatz  »Über  die  sogenannten  »decidualem 
Geschwülste  etc.a^,  in  welchem  er  neben  äußerst  genauen  und  in- 
teressanten eigenen  Untersuchungen  die  früheren  FäUe  seiner  ELritik 
unterzieht  und  im  Wesentlichen  die  Tumoren  als  epitheliale  Ge- 
schwülste der  Decidua  serotina  betrachtet. 

Die  Totalexstirpation  des  erkrankten  Uterus  wurde  nach  Mar- 
chand's  Tabelle  in  7  Fällen,  darunter  3mal  mit  Erfolg,  ausgeführt. 
Einen  weiteren  durch  Badikaloperation  geheilten  Fall  hat  Tannen^ 
behandelt.  Angesichts  des  seltenen  und  interessanten  Auftretens  der 
Krankheit  möge  es  mir  gestattet  sein,  durch  Wiedergabe  folgender 
Krankengeschichte  die  Kasuistik  zu  erweitern. 

Frau  D.  in  G.,  33  Jahre  alt,  früher  stets  gesund  und  aas  gesunder  Familie 
stammend,  hat  5mal  geboren.  Die  3  ersten  Geburten  waren  normal  verlaufen,  die 
4.  bei  Querlage  durch  Wendung  und  Extraktion  beendigt  worden^  und  die  5.  war 
in  der  2.  Hälfte  des  Monats  Juni  1894  etwa  2  Monate  toi  dem  Normalende  der 
Schwangerschaft  spontan  erfolgt.  Der  lufällig  im  Ort  anwesende  Arit  wurde  nach 
der  Beendigung  der  Geburt  ins  Haus  gerufen,  inspieirte  Wöchnerin  und  Naeh- 
geburt  und  fand  Placenta  so  wie  Eihäute  vollständig.  3  Wochen  post  partum 
begannen  Blutungen  in  profuser  Weise.  Der  wieder  gerufene  Kollege  entfernte 
manuell  einige  Bröckel,   welche  ihm  den  Eindruck  von  Flacentarresten  machten 


1  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  6. 

2  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1. 
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und  ihn  in  Anbetracht  der  genau  untersuchten  Placenta  einigermaßen  in  Erstaunen 
setiten.  Die  Blutung  stand,  Fat  erholte  sich  nur  gani  langsam,  um  ca.  10  Tage 
später  neue  Metrorrhagien  su  erleben.  Der  Befund  war  wieder  derselbe,  die 
Ceryix  geöffnet  und  der  Uterus  wieder  mit  fthnlichen  Massen  gefallt;  erneute 
gründliche  Ausräumung  und  Tamponade. 

Am  8.  August  1894,  nach  dem  Auftreten  neuer  Blutungen,  6Va  Wochen  post 
partum  und  31/2  Wochen  nach  Beginn  der  Blutungen,  sah  ich  Fat.  lum  1.  Mai 
und  konnte,  lusammen  mit  dem  behandelnden  Kollegen,  Herrn  Dr.  Schloss- 
berge r  aus  Liebeniell,  folgenden  Befund  erheben: 

Mittelgroße  Frau  von  sehr  blasser,  waehsartiger  Hautfarbe,  Schleimhäute 
äußerst  anämisch.  Temperatur  37,5,  Fuls  124,  weich  und  klein,  Respiration  30. 
Vagina  schlaff,  vordere  Wand  in  geringem  Grade  prolabirt  Uterus  knapp  faust- 
groß. Cerrix  fOr  einen  Finger  bequem  durchgängig,  die  Wand  derselben,  wie  die  des 
unteren  Abschnitts  des  Uterus  glatt.  Im  Gayum  uteri  findet  der  Finger  einen 
kleinen,  polypösen,  höckerigen  Tumor,  dessen  Basis  am  Fundus  zu  haften  scheint. 
Es  wird  sofort  eine  gründliche  Ausräumung  des  Uterus  mittels  Finger  und 
Cnrette  Torgenommen  und  das  Resultat  derselben  sind  ca.  2  Esslöffel  yoU  grau- 
rothe,  fleischähnliche  Bröckel,  mit  schwarzrothen  Blutcoagulis  durchsetzt.  Der 
untersuchende  Finger  findet  jetzt  im  Fundus  uteri,  etwas  nach  links  sich  er- 
streckend, einen  unebenen  Defekt  in  der  Schleimhaut,  welcher  in  die  Uteruswand 
einzugreifen  scheint.  Dieser  Umstand,  so  wie  die  Beobachtung,  dass  die  2mal 
gründlich  entfernten  Tumormassen  jedes  Mal  wieder  rasch  nachgewachsen  waren, 
sprechen  für  eine  maligne  Neubildung  und  bei  der  Entstehung  in  puerperio  und 
dem  Alter  der  Fat.  für  eine  solche  decidualer  Natur;  schon  bei  der  Schilderung 
des  bisherigen  Verlaufs  von  Seiten  des  behandelnden  SLollegen  sprach  ich  eine 
Muthmaßung  in  diesem  Sinne  aus.  Desshalb  werden  die  entfernten  Massen  dem 
pathologisch-anatomischen  Institut  zu  Heidelberg  zugeschickt  und  es  wird  be- 
schlossen, weitere  Maßnahmen  erst  von  der  mikroskopischen  Untersuchung  ab- 
hängig zu  machen.  Meinem  früheren  Lehrer,  Herrn  Qeheimrath  Arnold,  so  wie 
Herrn  Dr.  Plenge,  welche  in  freundlicher  Weise  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Falles  ausführten,  spreche  ich  meinen  herzlichsten  Dank  hierftlr  aus. 

Bald  sahen  wir  \ins  jedoch  gezwungen,  der  mikroskopischen  Untersuchung 
und  deren  Ergebnis  Torzugreifen.  Am  16.  August  wurden  wir  wieder  gerufen. 
Es  war  Fieber  und  am  15.  August  eine  neue  profuse  Blutung  eingetreten.  Wieder 
fanden  sich  gewucherte  Tumormassen  im  Uterus.  Dieselben  wurden  entfernt  und 
der  Uterus,  eben  so  wie  am  8.  August,  mit  Acid.  carbol.  liquef.  ausgeätzt  und 
tamponirt.  Unmittelbar  nach  dieser  Manipulation  Schüttelfrost,  Temperatur  39,5, 
Puls  130.  Antipjrin,  Alcoholica  etc.  Gleichzeitig  wurde  beschlossen,  Fat.  behufs 
baldiger  Vornahme  der  Uterusexstirpation  in  das  hiesige  Diakonissenhaus  und 
Kinderspital  zu  transferiren,  da  ich  Angesichts  des  rapiden  Wachsthums  des  Tu- 
mors, femer  der  hochgradigen,  auch  bei  mehrtägigem  Stillstand  der  Blutung  und 
kräftigster  Ernährung  nicht  weichenden  Kachexie,  an  der  Malig^ität  der  Erkran- 
kung nicht  zweifelte  und  außerdem  das  eingetretene  Fieber  die  baldigste  Entfer- 
nung des  kranken  Organs  erheischte.  Fat.,  welche  am  nächsten  Tag  hierher  trans- 
ferirt  wurde,  fieberte  dann  noch  bis  zum  20.  August ;  dabei  bestand  trüber,  blatig- 
wässeriger  Ausfluss.  Die  Operation  yerzögerte  sich  aus  äußeren  Gründen  bis  zum 
22.  August. 

An  diesem  Tage  wurde  die  Exstirpatio  uteri  per  vaginam  vorgenommen. 
Narkose  mit  der  Billroth' sehen  Mischung.  Nach  Desinfektion  des  Uterus  und 
Verschluss  des  äußeren  Muttermunds  durcli  Seidenknopf  nähte  wird  die  Portio  um- 
schnitten und  die  Vaginalwunde  umsäumt.  Auslösung  der  Ceryix,  Abschieben  der 
Blase,  Eröffiiung  des  Douglas  und  der  Excayatio  yesicouterina,  Unterbindung  des 
rechten,  dann  des  linken  Parametriums  durch  Seide,  Entfernung  des  Uterus.  Ex- 
stirpation  der  Oyarien.  Auf  Nahtyerschluss  der  Peritonealhöhle  wird,  um  wegen 
Schwäche  der  Fat.  die  Operation  abzukürzen,  verzichtet,  und,  um  aus  demselben 
Grunde  mit  Umstechung  keine  Zeit  zu  verlieren,  bleibt  an  einer  Stelle  eine 
Klemme  liegen.    Tamponade.    Dauer  der  Operation  von  Beginn  der  Narkose  an 
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ca.  1  Stande.  Darauf  Äther-  und  Kampherinjektionen,  warme  Einwicklang  der 
Extremitäten  etc. 

Der  weitere  Verlauf  war  ungestört,  die  Urinentleerung  Tom  3.  Tag  an  apontan; 
an  diesem  Tage  wurde  die  Klemme  entfernt.  Fieber  trat  nicht  aaf,  der  Puls, 
welcher  in  den  ersten  Tagen  120  sählte,  fiel  am  10.  Tag  auf  90.  Am  6.  September 
wurden  einige  Fäden  entfernt,  am  9.  September  eine  größere  Ansahl  und  am 
14.  September  wurde  Pat.  entlassen.  Am  1.  Oktober  stellte  sich  Pat.  wieder  Tor 
und  es  fand  sich  im  Vaginalgewölbe  eine  quere  Narbe,  deren  Endpunkte  grana- 
lirende  Knöpf chen  darstellten  und  je  1  Sutur  hervorziehen  ließen.  Am  IL  No- 
vember wurde  nochmals  eine  Sutur  entfernt;  Pat.  sah  frisch  und  blähend  aua  und 
ist  bis  jetst  (Ende  Juni  1895)  vollständig  gesund  geblieben. 

Am  Tage  nach  der  Operation  traf  das  Besaitet  der  Untersuchung  der  luerst 
entfernten  Bröckel  ein:  Dieselben  zeigten,  wie  ich  mich  bei  einer  späteren  Be- 
sichtigung der  Präparate  überzeugen  konnte,  neben  Blut,  Fibrin,  Schleim  und  ne- 
krotischem Gewebe  gewucherte  Schleimhaut,  wenige  geschlängelte  Drüsen,  mit 
überwiegendem,  sehr  kemreichen  Zwischengewebe,  welches  viel  kleine,  leukocyten- 
ähnliche,  aber  auch  spindelförmige  Zellen  —  an  Muskelz eilen  denken  laasend 
—  enthält.  Ober  und  zwischen  solchen  Massen  sind  zahlreich  große  epithel oide 
Zellen  —  Deciduazellen  —  vorhanden,  welche  deutliche  karyokinetisehe  Fi- 
guren, energische  Wucherung,  zeigen.  Diese  Zellhaufen  liegen  meist  regellos  in 
einzelnen  Bröckeln  ausgestreut,  an  einer  Stelle  jedoch  liegen  sie  in  der  Mucosa 
und  sind  hier  zapfenförmig  angeordnet  Der  Befund  lässt  an  Deciduosarkom 
denken,  die  Diagnose  lautet  zunächst:  interstitielle  Endometritis  mit  wuchernden 
Deciduazellhaufen.  Atypisch  sind  jedenfalls  die  Wucherungs Vorgänge  der  Decidua- 
zellen. 

Der  Uterus,  der  Länge  nach  aufgeschnitten,  trägt  im  Fundus  ein  kleinkirseh- 
großes,  graurothes,  zum  Theil  in  das  Oavum  vorspringendes  Knötchen,  dessen  dem 
Cavum  zugekehrte  Oberfläche  uneben  ist.  Mikroskopisch  lässt  sich  die  Diagnose 
Sarooma  deciduocellulare  mit  Sicherheit  feststellen.  Das  oben  beschriebene 
Geschwulstgewebe  greift  an  verschiedenen  Stellen  in  die  Uterusmuscularis  hinein. 

Sollte  in  dem  bescbriebenen  Fall  das  Becidiv  ansbleiben  und 
die  Frau  dauernd  geheilt  sein,  so  ist  dies  der  frühzeitig  ausgeführten 
Exstirpation  des  Uterus  zuzuschreiben.  Und  zu  dieser  wurde  man 
durch  das  mehrmalige  rapide  Nachwuchem  der  Tumormassen  nach 
deren  gründlicher  Entfernung  gedrängt.  Dazu  kam  die  enorme, 
unverbesserliche  Anämie  und  Kachexie,  Fieber  und  Jauchung,  Er- 
scheinungen,  welche  auch  bei  den  übrigen  publicirten  Fällen  be- 
merkt sind.  Natürlich  lässt  sich  die  klinische  Diagnose  nur  vermu- 
thungsweise  stellen  und  bedarf  der  Stütze  des  pathologischen  Ana- 
tomen« zunächst  auf  Grund  der  Untersuchung  der  ausgekratzten 
Massen.  Aber  auch  nach  letzterer  können  noch  Zweifel  walten. 
Während  Tannen  mit  Sicherheit  Streifen  von  Deciduazellen  zwischen 
Muskelgewebe  sah,  ließ  sich  dies  in  unserem  Fall  nicht  absolut  be- 
stimmt erkennen;  erst  die  Untersuchung  des  exstirpirten  Uterus  zeigte 
dieses  Charakteristicum  der  malignen  Erkrankung. 

1 )  J.  Schwalbe.    Jahrbuch  der  praktischen  Medicin.    Jahr- 
gang 1895. 

Stuttgart,  F.  Enke,  1895. 
Das  Jahrbuch   ist  ausgezeichnet  redigirt.     Es  bringt  so  kurz  als 
möglieb  Alles  aus  dem  Bereich  der  inneren  Medicin,  was  den  Prak- 
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tiker  oder  den  Specialaizt  interessirt.  Bei  der  Unmöglichkeit,  heut 
3EU  Tage  sich  selbst  das  Nöthige  aus  der  kolossal  angewachsenen  Litte- 
ratur  herauszusuchen,  sind  derartige  Zusammenstellungen  nothwendig. 
Jedenfalls  ist  der  vorliegende  Bericht  jedem  Arzt  zu  empfehlen. 

Frltseh  (Bonn). 

2)  Ella  Everitt  (St.  Paul).  Der  Zusammenhang  zwischen 
Beckenerkrankungen    und    den    geistigen    Bedingungen    der 

geisteskranken  Weiber. 

(Northwestern  Laneet  1895.  Februar  15.) 

Um  den  Einfluss  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  auf  den 
Geisteszustand  geisteskranker  Weiber  zu  studiren,  schlug  E.  4  Wege 
ein:  örtliche  Untersuchung  neuer  Kranker  beim  Eintritt  in  die 
Irrenanstalt,  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Geschichte  ihres 
Geschlechtslebens  vor  ihrer  geistigen  Erkrankung ;  Beobachtung  wäh- 
rend der  Menstiuationszeit,  Behandlung  der  etwaigen  Krankheits- 
sustönde,  so  weit  sie  unumgänglich  war  und  endlich  Vergleich  der 
Befunde  intra  vitam  und  post  mortem. 

Es  werden  aus  dem  sich  ergebenden  Material,  welches  im  Ein- 
zelnen hier  nicht  mitgetheilt  werden  kann,  folgende  Schlussfolge- 
rungen gezogen: 

1)  Unter  den  zur  Beobachtung  gekommenen  Kranken  finden  sich 
nicht  viele  mit  ernsteren  Erkrankungen  der  Geschlechtsorgane, 
nämlich  nur  31  unter  113  gegenüber  dem  von  Roh 6  gefundenen 
Verhältnis  von  26  unter  35.  Diese  auffallende  Abweichung  ist  viel- 
leicht darauf  zu  beziehen,  dass  die  meisten  Ejranken  des  Irrenhauses, 
an  welchem  Verf.  wirkt,  eben  erst  eingewanderte  Schweden,  Nor- 
weger oder  Deutsche  sind,  welche  zwar  von  kräftiger,  körperlicher 
Konstitution  sind,  aber  gegenüber  den  neuen  Umgebungen  und  Ver- 
hältnissen mehr  zu  geistigem  Zusammenbruch  neigen  mögen.  Auch 
bei  dem  Theil  der  Wärterinnenschule,  welcher  aus  jungen,  kräftigen 
Skandinayierinnen  besteht,  macht  sich  diese  Schwäche  in  psychischer 
Beziehung  geltend  und  vermag  bei  ihnen  schon  eine  geringe  kör- 
perliche Störung,  natürlich  also  auch  eine  solche  der  Geschlechts- 
organe das  geistige  Gleichgewicht  ins  Schwanken  zu  bringen. 

2)  Verhältnismäßig  wenig,  nur  2^  der  Geisteskranken,  zeigt 
eine  Beeinflussung  ihres  Gemüthszustandes  durch  die  Menstruation. 
Starke  Menstruation  kommt  oft  als  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Erschlaffung  der  Gefäße  und  Muskulatur  bei  Blödsinnigen  vor. 
Dysmenorrhoe,  wenn  bei  schweren  Formen  der  Geistesstörungen  vor- 
handen, scheint  mehr  centralen  Ursprungs  zu  sein. 

3)  Behandlung  etwaiger  Erkrankungen  der  Beckenorgane  ist  zu 
der  Mehrzahl  der  Fälle  angezeigt,  nicht  sowohl  in  der  Hoffnung, 
dadurch  die  Geisteskrankheit  zu  heilen,  sondern  um  die  Genesung 
zu  erleichtem.  Sowohl  die  reflektorische  als  auch  die  unmittelbare 
Wirkung  einer  Krankheit  auf  ein  bereits  geschwächtes  Nervensystem 
sollte  stets,  wenn  möglich,  beseitigt  werden.      Femer,  wenn  auch 
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weder  die  rationelle  Medicin  noch  die  bisherige  Erfahrung  die  Vor- 
nahme ausgedehnter  radikaler  MaBr^eln  rechtfertigen,  so  mnas  man 
doch  mit  der  Thatsache  rechnen,  dass  geisteskranke  Franen  eben  so 
gut  wie  Geistesgesunde  unter  solchen  Umständen  physisch  leiden 
und  begründeten  Anspruch  auf  ärztliche  Hilfe  haben. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

3)  Stapfer.      Lokalisirte,   schmerzhafte  Cellulitis  und  Myo- 

cellulitis  des  Beckens. 

(Ann.  de  gyn^eol.  et  d'obst^tr.  1893.  Juli  a.  Augast) 
Die  Arbeit  des  Verf.s  verbreitet  sich  eingehend  über  eine  oft 
vorkommende,  doch  noch  wenig  bekannte  Affektion  des  Beckens  und 
Unterleibes,  die  mit  der  Phlegmone  nichts  gemein  hat.  Sitz  dieser 
Erkrankung  ist  das  Bindegewebe.  Sie  ist  charakterisirt  durch  cir- 
cumscripte  Ödeme,  lokale  Temperaturerhöhungen,  sehr  lebhafte 
Schmerzen,  Kontrakturen  im  Nachbargewebe,  welche  bei  der  abdo- 
minalen Form  Scheintumoren  vortäuschen  können  und  bei  der  Er- 
krankung im  Becken  das  Bild  einer  Parametritis  oder  Fseudofixa- 
tion  der  Organe.  Die  Affektion  ist  verbreitet;  sie  umfasst,  nach  S.'s 
Ansicht,  was  in  den  Lehrbüchern  als  Parametritis,  Perioophoritis, 
Perisalpingitis,  Salpingitis  interstitialis ,  als  ileo-lumbare,  lumbo- 
abdominale  Neuralgien  beschrieben  ist,  alles  Erkrankungen,  die  eine 
gemeinsame  Ätiologie  haben  und  sich  durch  unter  sich  ähnliche  Er- 
scheinungen manifestiren. 

Die  Cellulitiden  werden  sekundär  durch  vasomotorische  Stö- 
rungen hervorgerufen;  die  primäre  Läsion  ist  sehr  oft  eine  Oophoro- 
Salpingitis  mit  Prolaps  in  den  Douglas. 

Als  Therapie  empfiehlt  Verf.  die  Gymnastik  und  Massage,  spe- 
ciell  die  schwedische;  doch  sei  die  Heilung  nur  definitiv,  wenn  die 
primären  Läsionen  verschwänden.  Odenthal  (Hannoyer). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

4)  Gynäkologische  Gesellschaft  zu  Dresden. 

202.  Sitzung  am  11.  Juni  1895. 
VoTBitsender:  Herr  Qelbke;  Schriftführer:  Herr  Münehmeyer. 

I.  Herr  £.  Bode  demonstrirt  einen  SchleimhautauBguss  des  Uterus,  von  einer 
28jährigen  gesunden  Pat.  stammend;  dieselbe  war  mehrere  Jahre  steril  yerheirathet; 
es  fand  sich  eine  Betroflezio,  die  durch  ein  Pessar  korrigirt  wurde,  wonach  Pat. 
▼or  2  Jahren  eine  normale  Entbindung  durchmachte.  Seit  der  Zeit  sind  mit  der 
Periode  mehrere  Male  Membranen  abgegangen,  ohne  dass  der  Abgang  Schmersen 
hervorrief;  man  kann  den  Vorgang  desshalb  auch  nicht  als  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea  bezeichnen,  besser  vielmehr  als  Abgang  einer  Decidua  menstrualis,  und 
schließt  sich  Vortr.  der  Ansicht  Fritsch's  an,  dass  es  sich  wohl  in  diesen  Ffillen 
um  einen  frühen  Abort  mit  Weiterwucherung  der  Decidua  bis  zur  n&chsten  Periode 
handeln  könne. 

n.  Herr  E.  Bode:  Über  Buptura  uteri  inter  partum. 
Vortr.  bespricht  im  Anschluss  an  den  Bericht  über  2  von  ihm  behandelte  FäUe 
von  Uterusruptur  besonders  die  Therapie  derselben,  indem  er  sich  außer  an  die 
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reiche  Litteratur  der  letzten  Jahre  eingehend  dem  fOr  den  6.  Q7n&kologenkongre88 
verfassten  Referat  von  Fritseh  und  Sänger  anlehnt.  Mit  voller  Würdigung 
des  Unterschiedes  zwischen  dem  therapeutischen  Verhalten  in  der  Praxis  und  in 
der  Xlinik  bekennt  sich  Redner  zu  den  von  Fritsch  aufgestellten  Thesen.  Je- 
doch redet  er  im  Gegensatz  zu  Fritsch  in  geeigneten  Fällen,  wie  dem  einen  be- 
richteten, warm  der  Drainage  resp.  Tamponade  und  Kompression  das  Wort.  Zur 
Drainage,  welche  ohne  jede  vorherige  Spdlung,  besonders  des  Bauchhöhlenraumes, 
ausgeführt  werden  soll,  will  Redner  nur  sterile  Jodoformgaze  verwenden.  Einer 
Umstechung  der  parametranen  Gefäße  von  der  Vagina  aus  glaubt  Redner  mehr 
Vertrauen  entgegenbringen  zu  müssen,  als  manche  Autoren  sich  äußern,  zumal 
dies  Verfahren  bei  fortdauernder  iebensbedrohender  Blutung  aus  dem  Riss  für  die 
Praxis  geeigneter  erscheint  als  die  Naht  resp.  Umstechung  von  der  Bauch- 
höhle aus. 

Die  Fälle  des  Vortr.  sind  folgende: 

1)  Bei  einer  mehrfach  schwer  Entbundenen  mit  allgemeiner  Beckenenge  machte 
B.  bei  Schulterlage,  abgegangenem  Fruchtwasser  und  lebendem  Kinde  die  Wen> 
düng.  Die  Extraktton  des  Kopfes  wollte  trotz  tiefer  Narkose  nicht  gelingen,  so 
dass  das  Kind  darüber  abstarb,  und  B.  glaubte  am  besten  zu  thun,  zunächst  den 
Naturkräften  die  bessere  Adaption  des  Kopfes  zu  überlassen,  zumal  das  Befinden 
der  erwachten  Kreißenden  ihn  zum  exspektativen  Verfahren  berechtigte.  Nach 
2 — 3  Stunden  jedoch  wurde  ihm  ein  gefahrdrohender  Zustand  der  Kreißenden  ge- 
meldet. Er  fand  jetzt  zwar  den  Kopf  spontan  ins  Becken  geboren,  leicht  zu  ex- 
trahiren,  die  Kreißende  aber  anämisch,  koUabirt  und  meteoristisch.  Das  Eingehen 
mit  der  Hand  zeigte  einen  tiefen  Riss,  durch  den  die  Flacenta  in  die  Bauchhöhle 
geboren  war.  Entwicklung  der  Placenta  durch  den  Riss  und  Drainage  mit  meh- 
reren Jodoformgazestreifen.  Fast  fieberlose,  ungehinderte,  langsame  Rekonvalescenz 
der  Entbundenen,  an  der  B.  ein  Jahr  später,  um  der  Gefahr  nochmaliger  Ruptur 
auszuweichen,  mit  Glück  die  künstliche  Frühgeburt  einleitete. 

B.  betrachtet  den  Fall  für  beweisend,  dass  die  starke  Wehenthätigkeit,  die  den 
Kopf  gebar,  spontan  die  Ruptur  erzeugt  habe;  nicht  so  könne  er  beweisen,  dass 
die  Ruptur  nicht  etwa  durch  die  vorangegangene  Wendung  vorbereitet  worden  sei. 

2)  Er  wurde  konsultativ  zu  einer  vor  einigen  Stunden  durch  Wendung  Ent- 
bundenen gerufen,  die  stark  koUabirt  war.  Zu  konstatiren  war  ein  das  Gefühl 
der  Krepitation  bietender  Erguss  in  der  Bauchhöhle  neben  dem  Uterus.  Da  die 
Entbundene  sich  durch  Analeptica  erholte,  sah  man  in  diesem  Falle  von  jedem 
Eingriffe  ab  und  behandelte,  wie  auch  im  1.  Falle  weiterhin,  nur  exspektativ 
mit  Opium,  Eisblase  etc.  Genesung  nüt  längerem  Verbleiben  eines  eingedickten 
Hämatoms  in  der  Beckenhöhle. 

Besprechung:  Herr  Leopold:  Nur  dadurch,  dass  man  sich  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  genaue  Rechenschaft  abgiebt,  wie  entstand  hier  die  Uterusruptur,  ist 
es  möglich,  in  Bezug  auf  die  Ätiologie  Fortschritte  zu  machen,  und  muss  man 
desahalb  dem  Herrn  Vortr.  für  seine  offene  Darlegung  der  Verhältnisse  vollen 
Dank  zollen.  Mit  Bestimmtheit  glaubt  er  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Ruptur 
bei  der  Wendung  entstand  und  nicht  spontan  bei  der  starken  Arbeit  des  Uterus, 
den  nachfolgenden  Kopf  in  das  Becken  zu  pressen.  Desshalb  ist  es  richtiger,  in 
der  Praxis  bei  nicht  sicher  lebensfähigem  Kinde  und  starker  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegments  resp.  scharf  kontrahirtem  Muttermund  die  Perforation  beziehentlich 
Dekapitation  vorzunehmen.  Er  richtet  an  den  Vortr.  die  Frage,  warum  in  dem 
Torgetragenen  Falle  erst  3  Stunden  bis  zur  Entwicklung  des  Kopfes  gewartet 
wurde  und  warum  Vortr.  nicht  lieber  gleich  den  nachfolgenden  Kopf  vom  Foramen 
magnnm  aus  perforirte.  Hier  musste  das  Kind  ja  doch  als  verloren  gelten,  und 
wenn  auch  nicht,  lieber  opfere  man  einmal  ein  Kind  mehr  durch  die  Perforation 
und  erhalte  die  Mutter,  als  dass  man  ein  fragliches  kindliches  Leben  zu  erhalten 
sucht  Wäre  die  Perforation  gleich  angeschlossen  worden,  so  wäre  sicherlich  die 
Zerreißung  alsbald  entdeckt  imd  es  möglich  gewesen,  die  Placenta  zu  entwickeln, 
bevor  sie  in  die  Bauchhöhle  schlüpfte.    Was  die  Therapie  betrifft,  so  würde  er  sich 
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in  einem  fibnlicben  Falle  so  yerhalten  wie  der  Herr  Vortr.,  nur  empfiehlt  er  da- 
bei 80  lu  verfahrenf  dass  man  den  oberen  Rlssrand  durch  einen  starken,  scharfen 
Haken  oder  eine  Museux'sche  Zange  ansieht  und  dem  unteren  Rande  adaptirt, 
von  oben  nachdrücken  l&sst,  einen  Sandsack  auflegt  und  dann  erst  von  unten  mit 
Jodoformgaze  tamponirt    Mehrere  Fälle  sah  er  in  dieser  Weise  genesen. 

Herr  B  o  d  e  dachte  auch  zunächst  an  die  Perforation,  entsehloss  sich  aber,  da 
die  Frau  bei  bestem  Wohlbefinden  war,  mehr  aus  äußerlichen  und  ethischen  OrOn- 
den,  abzuwarten;  einmal  waren  die  Perforationsinstrumente  nicht  gleich  zur  Hand 
und  scheute  er  die  2malige  Narkose,  und  dann  muss  man  aus  Rfloksicht  auf  die 
Umgebung  mit  der  Perforation  in  der  Privatpraxis  immer  vorsichtiger  sein  als  in 
einer  Klinik;  jedenfalls  wird  er,  falls  er  wieder  in  die  gleiche  Lage  kommt,  die 
sofortige  Perforation  trotz  dieser  geäußerten  Bedenken  energischer  ins  Auge  fassen. 

Herr  Leopold  erklärt  diese  Gründe  für  annehmbar,  nur  möchte  er  betonen, 
dass  die  Perforation  in  einfacheren  Fällen  ohne  Narkose  leicht,  und  auch  in  sehr 
schwierigen  Fällen  von  ihm  ohne  Narkose  ausgeführt  worden  sei. 

UI.  Herr  Bode:  Über  Tumoren  der  Placenta. 

Eine  gesunde  Drittgebärende  kollabirte  nach  spontaner  Geburt  eines  todten 
7monatlichen  Kindes  und  der  Nachgeburt  unter  abundanten  Blutungen,  die  sieh 
schließlich  nur  durch  kräftige  manuelle  innere  und  äußere  Massage  des  Uterus 
und  langdauernde  Tamponade  mit  der  Hand  und  mehrstündlichem  Überwachen  des 
atonischen  Uterus  stillen  ließen. 

Die  Nachgeburt  zeigte  getrennt  von  der  Masse  des  Placentargewebes  eine  in 
das  Chorion  interponirte,  über  faustgroße  Geschwulst,  welche  von  der  Placenta 
aus  mit  3  stark  entwickelten  Gefäßen  versorgt  wurde.  Es  handelte  sich  somit  um 
eine  geschwulstartige  Degeneration  einer  Placenta  succenturiata,  welche  mikrosko- 
pisch (Herr  Med.-Assessor  Dr.  Schmorl)  sich  als  Fibrom  resp.  Fibrosarkom 
darstellte. 

B.  citirt  die  spärlichen  bekannten  ähnlichen  Fälle  von  Tumoren  der  Placenta, 
deren  Zahl  18  beträgt  und  char akter isirt  den  entwicklungsgeschichtlichen  und  ana- 
tomischen Unterschied  dieser  seltenen  Neubildung  von  der  Traubenmole  und  dem 
von  Klotz -Innsbruck  zuerst  beschriebenen  Adenoma  placentae.  Folgt  Demon- 
stration der  interessanten  Placenta  und  deren  mikroskopischen  Präparate. 

Besprechung:  Herr  Schmorl  demonstrirt  die  mikroskopischen  Präparate 
des  vorgetragenen  Falles.  Es  handelt  sich  um  einen  fibrösen  Tumor  mit  stellen- 
weiser myxomatöser  Degeneration.  Von  der  übrigen  Placenta  ist  der  Tumor  deut- 
lich abgegrenzt,  in  ihm  findet  sich  keine  Steile,  die  Placentargewebe  ähnliche 
Struktur  hat;  nirgends  lassen  sich  Übergänge  aus  fibromyxomatösen  Zellen  nach- 
weisen. Die  Placenta  selbst  erwies  sich  als  völlig  gesund.  Mit  dem  malignen  De- 
ciduom  hat  der  Tumor  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  eine  Ähnlichkeit 

Herr  Leopold  hat  in  den  letzten  5  Jahren  sämmtliche  Placenten  nach  genauer 
Untersuchung  buchen  lassen  und  unter  den  letzten  7 — 8000  nur  1  Placentartumor 
beobachtet.    Es  handelte  sich  hier  um  ein  Angiom  der  Placenta. 

IV.  Herr  J.  Schramm:  Über  die  Entstehung  eines  Beckenhämatoms 

nach  Ovariotomie. 

Bekanntlich  zeigen  sich  sehr  oft  nach  Ovariotomien,  etwa  am  2.  oder  3.  Tage, 
uterine  Blutungen,  die  ganz  unabhängig  vom  Menstruationstermin  auftreten.  Von 
Olshausen  werden  sie  auf  die  kollaterale  Fluxion  zurückgeführt,  welche  in  dem 
Gefäßgebiet  derjenigen  Hauptarterien  entstehen  muss,  die  auch  den  exstirpirten 
Tumor  mit  Blut  versorgten.  Diese  Erklärung  mag  für  große  Eierstocksgesehwülste 
genügen,  für  kleinere,  namentlich  für  uterine  Blutungen  nach  der  Kastration  ist 
sie  nicht  stichhaltig. 

Worin  jene  Blutfüllung,  Stase  und  schließlich  Extravasation  nach  Ovarioto- 
mien begründet  ist,  wagt  Hegar  nicht  bestimmt  zu  entscheiden  (Kastration  der 
Frauen  p.  1040).  Bedner  hat  uterine  Blutungen  viel  häufiger  nach  Kastrationen 
als  nach  Exstirpation  großer  Ovarientumoien  auftreten  sehen.  Unlängst  beobachtete 
er  am  5.  Tage  nach  der  Herausnahme   einer  kleinapfelgroßen  Ovariengeschwulst, 
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die  sich  als  ein  Ovarialabscess  herausstellte,  eine  mehrt&gige  starke  Blutung,  welche 
Buletit  durch  Tamponade  und  Ergotininjektionen  bek&mpft  werden  musste. 

Als  seltenes  Vorkommnis  ist  aber  der  Bluterguss  in  das  Zellgewebe  außerhalb 
des  Peritoneums  zu  betrachten,  wenn  derselbe  im  Anschluss  an  eine  Ovario- 
tomie  entstanden  ist,  wie  im  folgenden  Falle.  Die  Litteratur  weist,  seines  Wissens, 
keinen  gleichen  Fall  auf. 

Bei  einem  27  Jahre  alten  Dienstmädchen,  das  über  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Seite  während  des  Stuhlganges  klagte,  fand  Redner  links  von  der  Portio 
das  tief  herabgetretene,  hühnereigroße,  frei  bewegliche,  linke  Ovarium.  Am 
23.  Januar  d.  J.  wurde  die  Laparotomie  vorgenommen,  und  das  cystisch  degenerirte 
Ovarium,  in  Folge  des  langen,  dünnen  Stiels,  mit  Leichtigkeit  entfernt.  Die  ersten 
7  Tage  konnte  die  Kranke  den  Urin  spontan  lassen,  am  8.  Tage  trat  Harnverhal- 
tung auf.  In  der  linken  Seite  des  Unterleibes  empfand  Pat.  starke  Schmerzen. 
Neben  dem  Uterus  wurde  ein  apfelgroßer  Tumor  fühlbar,  der  sich  in  den 
nächsten  Tagen  rapid  vergrößerte  und  den  Umfang  einer  Doppelf  au  st  erreichte. 
Die  Untersuchung  per  vaginam  ergab  eine  prall  fluktuirende  Geschwulst,  die 
retro-uterin  sich  vom  Douglas  her  hervorwölbte  und  den  Uterus  nach  vorn  und 
oben  verdrängt  hatte.  Die  Diagnose  lautete  auf  ein  extraperitoneales  Hämatom. 
£s  handelte  sich  um  ein  Hämatom  in  das  Lig.  lat.  sin.  Die  Diagnose  einer  extra- 
peritonealen Blutgeschwulst  ließ  sich  von  vorn  herein  sicher  stellen.  Der  Nach- 
weis eines  plötzlich  aufgetretenen  Tumors  neben  dem  Uterus,  die  schnelle  Qrößen- 
zunahme  des  Tumors  in  seinen  Umrissen,  das  Herabtreten  desselben  bis  auf  den 
Beckenboden  und  seine  Verbreitung  auch  auf  die  rechte  Seite  des  Uterus,  die  große 
Schmerzhaftigkeit,  das  Fehlen  des  Fiebers,  alle  diese  Erscheinungen  sprachen  fQr 
den  intraligamentösen,  extraperitonealen  Sitz  der  Blutung.  Die  Annahme  einer 
Blutgeschwulst  wurde  durch  die  vorgenommene  Punktion  der  Geschwulst  von  der 
Vagina  aus  bestätigt.  Es  wurden  dabei  ca.  600  ccm  theerartigen  Blutes  entleert. 
Alsdann  Einführung  eines  Drainagerohres  in  die  erweiterte  Punktionsöffnung.  Pat. 
fühlte  sich  nach  diesem  Eingriff  bedeutend  erleichtert,  es  erfolgte  kein  Fieber,  das 
Uriniren  war  wieder  spontan.  Nach  einigen  Tagen  recidivirte  die  Blutung.  Das 
Drainagerohr  war  ausgestoßen,  die  Wundöffnung  verklebt.  Die  Geschwulst  hatte 
sich  von  Neuem  in  dem  alten  Größenverhältnis  gebildet.  Die  2.  Punktion  ergab 
wiederum  600  ccm  theerartiges  Blut.  Die  Punktionsöffnung  wurde  etwa  2  Finger 
breit  erweitert  und  alsdann  der  Sack  mit  Jodoformgaze  fest  ausgestopft.  Am  2.  Tage 
Entfernung  der  Gaze  und  Einführung  eines  dicken  Glasrohres,  durch  welches  täg- 
liche Ausspülungen  der  Höhle  mittels  SXiger  Borlösung  vorgenommen  wurden. 
Der  Heilungsverlauf  war  sehr  günstig,  ohne  Fieber.  Die  Schmerzen  beim  Stuhl- 
gang waren  verschwunden,  die  Blasenfunktion  wieder  normal,  Pat.  wird  geheilt 
entlassen. 

Nachdem  Zweifel  in  seinen  Veröffentlichungen  (1884)  über  die  Behandlung 
von  Hämotocelen  und  Hämatomen  an  der  Hand  statistischer  Zusammenstellungen 
sich  zu  Gunsten  des  operativen  Eingriffs  erklärt  hatte,  ist  das  exspektative  Ver- 
fahren bei  demselben  in  den  Hintergrund  getreten.  Beiläufig  erwähnt  Redner, 
dass  auch  er  in  der  Mitte  der  60er  Jahre  als  Assistent  der  Scanzoni'schen  Klinik 
unter  dem  Einfluss  der  Lehre  Ton  der  abwartenden  Methode  gestanden  und  den 
ersten  dort  beobachteten  Fall  von  Hämatocele  veröffentlicht  habe,  der  von  Zweifel 
unter  dem  Namen  SoanzonTs  als  Autor  in  seiner  Zusammenstellung  aufgenommen 
sei.  Heute  wird  man  nur  auf  operativem  Wege,  mit  Hilfe  der  Antisepsis,  eine 
schnelle  Heilung  erzielen  können  und  d esshalb  durch  eine  breite  Incision  den 
Sack  von  der  Scheide  aus  entleeren.  Wie  der  obige  Fall  lehrt,  dürfte  es  sich 
empfehlen,  die  Höhle  mit  Jodoformgaze  fest  auszutamponiren,  um  eine  Nachblu- 
tung zu  verhüten.  Nach  2—3  Tagen  wird  die  Gaze  entfernt  und  alsdann  zu  des- 
inficirenden  Ausspülungen  geschritten,  die  täglich  möglichst  häufig  auszuführen 
sind.  Damit  die  Incisionswunde  sich  nicht  schließt,  lässt  man  ein  dickes  Glas- 
rohr in  der  Höhle  liegen,  durch  welches  die  Ausspülungen  gemacht  werden. 

Besprechung:  Nachdem  Herr  Schramm  auf  die  Frage,  ob  es  sich  in  dem 
vorgetragenen  Falle  um  einen  extraperitonealen  Erguss  gehandelt  hätte,  bejahend 
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beantwortet  hat,  bemerkt  Herr  Leopold,  dass  er  sich  die  Entstehung  so  denke, 
dass  beim  Versorgen  des  Stiels  einige  Venen  angerissen  und  nicht  mit  nnterbondea 
wurden  und  dann  nachbluteten.  In  den  Fällen  extraperitonealer  Blutergüue  aolle 
man  aber  nicht  incidiren,  nach  Eis,  Opium,  Ruhe  pflegen  sie  sehneil  nrüekiu- 
gehen,  während  bei  intraperitonealen  Ergüssen  je  nach  den  Verhältnissen  die  In- 
cision  eher  am  Platze  erscheint. 

Herr  Schramm  hält  eine  Verletzung  der  Venen  in  seinem  Falle  für  undenk- 
bar, der  Stiel  war  so  lang  und  die  Unterbindung  so  einfach,  dass  daran  gar  niekt 
gedacht  werden  kann ;  auch  hätte  die  Resorption  des  eingedickten  Blutes  auch  bei 
extraperitonealem  Sitz  seiner  Meinung  nach  längere  Zeit  gebraucht  als  die  Bekon- 
Talescenz  nach  der  Incision  in  Anspruch  genommen. 

Herr  Leopold.  Auch  bei  sehr  günstigen  Stielverhältnissen  können  deiartige 
kleine,  unbeachtet  bleibende  Venenverletzungen  vorkommen.  Sonst  ist  das  Häina- 
tom  nicht  zu  erklären,  seine  Größe  und  Wiederwachsen  nach  Herausrutschen  der 
Drainage  sprechen  dafür. 

Herr  Schramm.  Vielleicht  war  die  Ursache  eine  später  entstehende  Stauung 
und  spontane  Ruptur  einer  Vene;  dass  eine  nicht  beachtete  Nebenverletiung  To^ 
gekommen,  muss  er  entschieden  bestreiten. 

Herr  Bode  sah  2 — 3mal  eine  stärkere  Stielschwellung  nach  Orariotomie,  die 
exspektatiy  behandelt  prompt  zurückging. 

V.  Herr  Osterloh.  Über  einen  Fall  von  Retroversio  uteri  gravidi 
incarcerata,  in  welchem  am  6.  Tage  nach  der  Reposition  die  gangränöse  BlascB- 
schleimhaut  ausgestoßen  wurde.    Der  Fall  wird  in  extenso   veröffentlicht  werden. 

Besprechung:  Herr  Schmorl  hat  die  Blasen  Schleimhaut  untersucht  Eine 
eigentliche  Struktur  ist  kaum  noch  zu  erkennen.  Es  handelt  sich  um  eine  hoch- 
gpradige  diphtherische  Entzündung  der  Schleimhaut;  in  welcher  Schicht  die  Lösung 
erfolgte,  ist  nicht  sicher  zu  sagen,  wahrscheinlich  in  den  oberflächlichsten  Sehichtea 
des  bindegewebigen  Antheils  der  Schleimhaut  Eine  eventuelle  Regeneration  der 
Schleimhaut  geht  höchstwahrscheinlich  von  den  Ureteren  und  der  Urethra  ans 
durch  Überwucherung  der  Epithelien,  vielleicht  auch  von  stehen  gebliebenen  Epithelr 
inseln. 

Herr  Leopold  macht  auf  den  von  Schatz  im  1.  Bande  des  Archivs  für  Ojn&- 
kologie  beschriebenen  klassischen  Fall  von  Ausstoßung  der  Blasenschleimhaut  in 
Verbindung  mit  der  halben  Muscularis  aufmerksam. 

Herr  Osterloh  kennt  diesen  Fall,  hat  aber  in  seiner  kurzen  Mittheilmig 
nicht  auf  die  Litteratur  eingehen  wollen. 

VI.  Herr  Osterloh.    Über  Pyosalpinx. 

Die  rechtsseitige  Pyosalpinx  war  mit  der  vorderen  Bauchwand  verlöthet  und 
hatte  einen  Bauchdeckenabscess  vorgetäuscht  Der  Fall  wird  ebenfalls  veröffent- 
licht werden.  

5)    Bulletins   de   la  Soci^t^  Anatomique  de  Paris.     (Kurzer  Auszug 

aus  dem  Jahrgang  1894  p.  246 ff.) 

Ghaput.  17j ähriges  Mädchen,  gonorrhoische  Peritonitis.  Bei  der  vorgenom- 
menen Laparotomie  zeigt  sich  eine  doppelseitige  Salpingitis;  bei  Druck  auf  die 
Pyosalpinxsäcke  fließt  ein  Tropfen  Eiter  in  die  Bauchhöhle.  Beiderseitige  Ab- 
tragung der  Adnexe,  Jodoformgazetamponade.  Ileuserscheinungen.  Nochmalige 
Laparotomie  giebt  keinen  Aufschluss,  Anus  praeternaturalis.  Exitus  nach  8  Tagen. 
Auch  die  Sektion  ergiebt  keine  genügende  Aufklärung  über  die  Ätiologie  der 
Darmparalyse.    M.  Lejars  berichtet  über  einen  ähnlichen  FalL 

M.  Lepetit  legt  ein  durch  Totalexstirpation  gewonnenes  Präparat  von  Car- 
cinoma corporis  uteri  bei  gleichzeitigem  Beatehen  eines  Fibromjoms  einer  60jfili- 
rigen  Pat.  vor. 
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G.  Jeaonin.  49jälirige  Frau,  großes  cystisch  entartetes  Fibromyom  des  Li- 
gamentum latum  —  wird  stiellos  ausgeschält;  der  Uterus,  der  ebenfSedls  Myome 
enthält,  wird  suprayaginal  amputirt,  extraperitoneale  Stielbehandlung.  Heilung 
glatt. 

Thieroelin  und  Jayle  berichten  über  7  Todesfälle  nach  Laparotomien  in 
den  ersten  Tagen,  bei  denen  die  Sektion  bei  Abwesenheit  jedes  Zeichens  yon  Peri- 
tonitis eine  akute  fettige  Degeneration  der  Leber  ergab,  und  kommen  zu  dem 
Schluss,  dass  diese  fettige  Degeneration  alle  Mal  einer  Infektion  ihren  Ursprung 
verdankt;  die  Allgemeininfektion  tritt  dann  eben  so  schnell  ein  und  verläuft  so 
rapid,  dass  zur  Entwicklung  lokaler  Processe  gar  keine  Zeit  bleibt. 

A.  P6ron  und  Meslay  berichten  über  einen  Fall  von  Osteomalakie  bei  einem 
15jährigen  Mädchen;  auffallend  schneller  Verlauf.  Genauer,  sehr  interessanter 
Obduktionsbefund.  (Pseudoknorplige  Massen  an  den  Apophysen  der  langen  Röhren- 
knochen, Atrophie  einzelner  Knochen,  wie  z.  B.  Unterarm  und  Schulterblatt.) 

H.  Hartmann  und  A.Pilliet.  39j  ährige  Pat.,  rechtsseitige  Tubengravidität. 
Buptur  im  2.  Monat.  Laparotomie.  Ezstirpation  beider  Adnexe  (links  Salpingo- 
Oophoritis  mit  massenhaften  perisalpingitischen  Adhäsionen),  glatte  Heilung. 

Chaput.  Große  Pyosalpinz  diagnosticirt.  Laparotomie.  Tumor  allseitig 
verwachsen;  Ausschälung  unmöglich.  Vaginales  Vorgehen  nach  P6an:  Spaltung 
der  Scheide,  Exstirpatio  uteri  durch  Morcellement.  Ausräumung  des  angeblichen 
Pyosalpinxsackes ,  der  sich  als  geplatzte  Tubengravidität  mit  Entwicklung  eines 
großen  Hämatoms  ins  Lig.  lat.  erweist.  Jodoformgazetamponade.  Glatte  Heilung 
nach  3  Wochen. 

IL  Fall.  39jährige  Pat.,  gut  orangengroßer  prävesikaler  Tumor,  per  lapa- 
rotomiam  entfemti  erweist  sich  als  rechtsseitige  Hämatosalpinx  in  Folge  von  Tuben- 
gravidität. 

Hartmann  und  Toupet  berichten  über  einen  ca.  20  Monate  post  partum 
tödlich  verlaufenen  Fall  von  Deciduoma  malignum  bei  einer  25jährigen  Pat.  An 
2  Stellen  hat  die  Neubildung  die  ganze  Uteruswand  durchsetzt  und  das  Perito- 
neum über  dem  Uterus  buckelförmg  abgehoben. 

Chaput.  Fall  von  Pyosalpinx.  Laparotomie,  Abtragung  der  Adnexe,  supra- 
vaginale  Amputation  des  metritischen  Uterus.  Horizontaler  Abschluss  des  Beckens 
durch  einen  von  der  vorderen  Uterusfläche  hergenommenen  großen  Peritoneal- 
läppen.  Tod  an  Sepsis.  Autopsie  ergiebt  keine  allgemeine  Peritonitis,  dagegen 
doppelte  Perforation  des  Rectums,  die  Verf.  auf  schon  bestandene  Schleimhaut- 
ausstülpungen zurückführen  will. 

Francis  Villar  (Bordeaux)  berichtet  über  einen  von  ihm  exstirpirten  Brust- 
drüsentumor  bei  einer  54jährigen  Frau,  der  sich  als  Scirrbus  erwies,  bei  gleich- 
zeitigem Vorhandensein  einer  orangengroßen  Milchcyste. 

Chaput  theilt  eine  neue  Operationsmethode  der  Retroflexio  uteri  mit.  La- 
parotomie, Hervorziehen  des  Uterus,  breite  quere  Spaltung  des  vorderen  Peritoneal- 
aberzuges  bis  zum  Ansatz  der  Ligamenta  lata.  Losschälen  des  unteren  Lappens 
und  Vemähung  desselben  über  den  Fundus,  möglichst  nach  der  hinteren  Wand  zu. 
Im  Princip  will  er  also  die  Plica  vesico-uterina  verkürzen. 

Paul  Thi6ry.  Entfernung  einer  12 — 15  cm  langen  Nadel  aus  der  Bauchhöhle, 
angeblich  von  außen  beim  Heben  einer  Matratze  unglücklicherweise  eingestoßen, 
glatte  Heilung.  C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

Kleinere  Mittheilungen. 

6)   Simon.    Vulvo-Vaginitis  im  Kindesalter  vom  klinischen   und  ge- 

lichtliclien  Standpunkte  aus. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  3.) 
Unter  Ausscheidung  der  Fälle  von  Vulvo-Vaginitis,  welche  durch  Plegmonen, 
Abscesse,  Diphtherie,  Impetigo,   Herpes  etc.   hervorgerufen  werden,  theilt  Verf. 
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die  Ätiologie  dieser  Erkrankung  in  drei  Hauptgmppen.  Unter  die  erste  recknet 
er  die  Fälle  Ton  spontaner  Vulvitis,  die  oft  ohne  naehweisbare  Ursaeken 
entstehen  oder  darch  Unreinlichkeit,  durch  Oxjuren  u.  dgl;  dann  folgt  die 
Gruppe  der  traumatischen  und  endlich  der  blennorrhagischen  Vulvitis.  S. 
h&lt  die  Differentialdiagnose  dieser  yerschiedenen  Vulyitiden  fjir  ein  schwer  lu 
lösendes,  wenn  nicht  geradezu  unlösliches  Problem.  Die  charakteristischen  Zeichen 
fehlen  oft»  und  desshalb  darf  der  Arst  seine  Schlüsse  nur  mit  der  äußersten  Vor- 
sicht ziehen.  Gerade  vom  gerichtlichen  Standpunkte  aus  ist  es  von  großer  Wichtig- 
keit, sich  die  äußerste  Resenre  aufzuerlegen,  da  auch  selbst  der  Nachweis  des 
Gonoeoccus  nicht  in  allen  Fällen  für  das  Vorhandensein  einer  Blennorrhagie  beweis- 
kräftig wäre.  Derselbe  könne  sich  auch  in  normalem  Scheidensekret  und  in  der 
Urethra  Ton  Individuen  vorfinden,  die  niemals  an  Blennorrhagie  gelitten  hätten. 
Ein  schwerer  Verdacht  würde  schon  auf  einem  eines  Sittenattentates  Angeschul- 
digten ruhen,  wenn  derselbe  ebenfalls  an  Blennorrhagie  litte;  dann  käme  es  in- 
dessen noch  darauf  an  festzustellcD,  ob  das  Alter  der  Erkrankung  desselben  schon 
jeden  kontagiösen  Charakter  genommen  hatte,  eine  Frage,  die  aber  auch  eben  lo 
schwer  und  delikat  wäre,  wie  so  manche  andere  bei  dieser  Erkrankung.  (Btf. 
benutzt  die  Gelegenheit,  sich  der  Meinung  des  Verf.  anzuschließen,  dass  auch 
der  Nachweis  des  Gonoeoccus  nichts  beweist  für  den  blennorrhagischen  Charakter 
des  Sekretes  und  man  bei  der  Beurtheilung  solcher  oft  ziemlich  plötzlich  auf- 
tretender Erkrankungen  an  den  Geschlechtstheilen  der  Kinder  äußerst  vorsichtig 
vorgehen  solL  Ref.  wurde  ein  Kind  von  ca.  2  Jahren  zugeführt,  welches  an 
eitrigem  Ausfluss  schon  seit  einiger  Zeit  leide ;  das  Leiden  sei  plötzlich  entstanden. 
Das  Kind  war  bereits  in  Behandlung  eines  Dermatologen,  welcher  mir  mittheilte, 
dass  das  Kind  an  blennorrhagischer  Vulvo-Vaginitis  leide,  da  er  massenhaft  Gono- 
kokken nachgewiesen  habe.  Sublimatausspülungen,  seit  einiger  Zeit  schon  täglich 
ausgeführt,  verschlimmerten  nur  das  Leiden.  Obschon  die  Mutter  auf  die  Frage 
hin,  ob  sie  keine  Würmer  bei  dem  Sande  bemerkt  habe,  sich  verneinend  äußerte, 
wurde  doch  Santonin  verabreicht,  welches  bald  zur  Folge  hatte,  dass  in  großer 
Menge  Ozyuren  mit  abgingen  und  das  Kind  bald  dauernd  durch  zugleich  verab- 
reichte Sitzbäder  tmd  Ausspülungen  mit  Wasser  geheilt  wurde.  Es  sei  noch 
bemerkt,  dass  die  Mutter  auch  skrofulös  war.)  Odenthal  (Hannover). 

7)   G.  Herbert  (Stettin).    Zur  Histologie  der  gonorrhoischen  Bartholi- 
nitis.    (Aus     der    dermatologischen    Abtheilung    des    Allerheiligen- 
hospitals zu  Breslau.) 
Inaug.-Diss.,  Leipzig,  1893. 

Die  auf  Gonokokken  zurückzuführende  Bartholinitis  beginnt  entweder  chro- 
nisch oder  geht  nach  kurzem,  wenig  ausgesprochenem  akuten  Stadium  in  das 
chronische  über;  außerdem  werden  Bartholinitiden  durch  Staphylokokken  hervor- 
gerufen, die  sich  entweder  in  einer  vorher  gesunden  oder  in  einer  schon  gonor- 
rhoisch infioirten  Drüse  ansiedeln.  H.  hat  zwei  exstirpirte,  gonorrhoisch  erkrankte 
Bartholinisohe  Drüsen  untersucht,  von  denen  die  eine  die  Zeichen  einer  frischen, 
die  andere  die  einer  älteren  Infektion  zeigte.  Seine  Resultate  sind  im  Wesent- 
lichen folgende: 

In  den  Drüsenläppchen  selbst  befinden  sich  keine  Gonokokken;  man  findet 
zellige  Infiltration  des  Zwischengewebes  und  ein  intaktes  Epithel,  das  je  nach 
der  Sekretionsphase  cylindrisoh  und  gefächert  oder  mehr  kubisch  ist.  Die 
gonorrhoische  Erkrankung  beschränkt  sich  auf  den  Ausführungsgang,  der  die 
Drüse  in  ihrer  ganzen  Länge  durchzieht.  Im  Lumen  des  Ganges  liegen  Eiter- 
körperchen  und  Epithelzellen  mit  Gonokokken;  die  Gonokokken  bedecken  rasen- 
förmig  das  Epithel  und  durchziehen  es  bis  ans  Bindegewebe  hinan.  Die  Infil- 
trationszellen im  Epithel  enthalten  keine  Kokken.  Im  Bindegewebe  konnte  H.  nur 
an  einer  von  Epithel  ganz  entblößten  Stelle  Gonokokken  nachweisen.  Eine  par- 
enchymatöse Vereiterung  auf  gonorrhoischer  Basis  konnte  H.  nicht  konstatiren, 
sondern  nur  einen,  bis  auf  die  erwähnte  Ausnahme  oberfiächliohen   epithelialen 
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Process.  Die  Unna'sohen  »Plasmasellen«,  aus  denen  die  kleinzellige  Infiltration 
haupts&oblich  besteht,  sind  für  Gonorrhoe  nicht  charakteristische.  Netse  von  F&den, 
die  das  Infiltrat  durchsieben  und  sich  ins  Epithel  yerfolgen  lassen,  und  die  sich 
mit  Thianin  auffallend  dunkel  f&rben,  führt  H.  auf  su  Grunde  gegangene  Exsudat- 
sellen zurück.  Keferstein  (Bonn). 

8)  Steinschneider  (Franzensbad)   und  Sohäffer   (Breslau).     Über  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Gonokokken  gegen  Desinficientien  und  an- 
dere schädigende  Einflüsse. 

(Sep.- Abdruck  aus  d.  VerhandL  des  IV.  deutschen  Dermatologenkongresses.) 

Die  Verff.  haben  2  Versuchsreihen  angestellt  über  die  gonokokkentödtende 
Kraft  verschiedener  Stoffe  und  über  die  Beeinfiussung,  die  der  Gonokokkenn&hr- 
boden  durch  dieselben  Mittel  erf&hrt  Die  ersten,  die  eigentlichen  Desinfektions- 
versuche,  wurden  nach  Geppert's  Vorgang  mit  Aufschwemmungen  einer  Gono- 
kokkenkultur  angestellt,  zu  der  dann  das  betreffende  Desinficiens  in  bestimmter 
Menge  hinzugesetzt  wurde.  Bei  der  Überimpfung  dieser  Aufschwemmungen  auf 
Serumagar  machten  die  Verff.  das  mitübertragene  Desinficiens  nicht  unschädlich, 
«weil  der  dadurch  entstehende  Versuchsfehler  bei  den  angewandten  schwachen 
Lösungen  Yon  gar  keiner  Bedeutung  sei«.  Es  ergab  sich,  dass  Arg.  nitr.  1 :  1000, 
Atbylendiaminsilberphosphat  1 :  2000  und  4Xiges  Ichthyol  schon  nach  5  Minuten  alle 
Kokken  tödten  oder  entwicklungsunf&hig  machen,  dass  dagegen  alte  Trippermittel, 
wie  Zinc.  sulf.,  Acid  tannic.  fast  gar  keinen  Einfiuss  auf  das  Wachsthum  haben. 

Bei  der  2.  Versuchsreihe  zeigte  sich,  dass  Serumagar  durch  Übergießen 
mit  Arg.  nitr.  1 :  2000  schon  in  5  Minuten  so  yer&ndert  wird,  dass  keine  Gono- 
kokken mehr  auf  ihm  wachsen  können,  w&hrend  die  anderen  geprüften  Mittel 
den  Nährboden  wenijc  oder  gar  nicht  yerschlechtern. 

In  Bezug  auf  das  praktisch  wichtige  Verhalten  der  Kokken  im  Wasser  und 
gegen  Austrooknung  haben  die  Verf.  gefunden,  dass  aus  einer  Gonokokkenauf- 
scbwemmung  in  sterilem  Wasser  sich  noch  nach  4  Stunden  einzelne  Kolonien 
entwickeln,  und  dass  Kokken,  die  an  einer  Glasschale  angetrocknet  sind,  noch 
nach  5  Stunden  zum  Theil  entwicklungsfähig  bleiben. 

Endlich  wurde  das  Verhalten  des  Urins  von  Leuten,  die  innerlich  mit  Tripper- 
mitteln behandelt  waren,  geprüft.  Bei  Gebrauch  des  Copaiyabalsams  und  des 
Natr.  salicyl.  zeigte  der  Urin  keinen  schädlichen  Einfiuss  auf  Gonokokken;  der 
Urin  eines  Mannes  dagegen,  der  8  Tagelang  dreimal  täglich  3,0  g  Kai.  jod.  genommen 
hatte,  —  ein  Zufall  führte  die  Verf.  zu  diesem  Experiment  —  war  im  Stande, 
sehon  nach  5  Minuten  die  Entwicklung  der  Kokken  ganz  zu  hemmen.  Vielleicht 
lassen  sich  aus  dieser  Thatsache  sehr  wichtige  Maßnahmen  für  Praxis  und  Therapie 
entnehmen.  Keferstein  (Bonn). 

9)  W.   Winterberg    (San    Francisco).     Zwei   Fälle    von    ulcerativer 

Endocarditis  in  direktem  Anschluss  an  specifische  Urethritis. 

(Festschrift  zum  25jährigen  Jubiläum  des  Vereins  deutscher  Ärzte  su  S.  Francisco, 

Kalifornien.     1869—1894.) 

Im  1.  Falle,  der  tödlich  verlief,  waren,  während  noch  reichlicher  eitriger 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre  bestand,  Tripperrheumatismus  in  yersohiedenen  großen 
Gelenken,  Erguss  in  die  Pleurahöhlen,  blasende  systolische  und  diastolische  Herz- 
geräusche besonders  über  Aorta  und  Pulmonalis  und  mit  Blut  gemischter  Durch- 
fall aufgetreten.  Der  Tod  erfolgte  unter  raschem  KräfteverfalL  Bei  der  Sektion 
fand  man  im  Herabeutel  serös-eitrige  Flüssigkeit,  das  Herz  vergrößert,  und  den 
Herzmuskel  mit  zahlreichen  kleinen  Eiterherden  durchsetzt.  An  Stelle  der  fast 
«vollständig  verschwundenen  Pulmonalis-  und  Aortaklappen  war  eine  krümelig- käsige, 
leicht  zerdrückbare  Masse;  die  Mitralis  und  Tricuspidalis  zeigten  in  geringerem 
Grade  dieselben  Veränderungen;  in  Leber,  Milz  und  Dünndarm  waren  zahbeiche 
Blutungen-,  die  Nieren  waren  amyloid  entartet.  In  den  Eiterzellen  von  den  zer- 
fallenen Herzklappen  fanden  sich  Gonokokken. 
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Im  2.  Falle  waren  bei  beitehendem  Tripper  und  Tripperrheumatifmiie  blaeende 
Qeräusehe  über  der  Aorta  und  der  HentpiUe  aufgetreten.  Dureh  Natrium  tali- 
cylioum  und  Anwendung  von  Kälte  Terschwanden  die  Symptome. 

W.  bedauert,  daei  S.  Franciseo  kein  pathologiaehe«  Institut  beeitrt,  das 
weitere  wiBgensehaftliehe  Untersuchungen  ermöglicht.  KefenteiB  (Bonn). 

10)  Carry  (Lyon).    Beitrag  zum  Studium  des  Trippen  beim  Weibe. 

(Arch.  de  toeoL  et  de  gyn^ooL  1894.  No.  5  u.  6.) 
Verf.  bringt  in  der  Arbeit  seine  Beobaehtungen  und  Erfahrungen  sum  Aua- 
druok,  welche  er  in  einem  Zeitraum  yon  Tier  Jahren  als  Leiter  eines  Krankenhauses 
gemacht  hat,  in  welchem  die  sanitäre  Kontrolle  der  Dirnen  stattfand.  Er  ver- 
lange vor  Allem  bei  diesen  sanitären  Untersuchungen  das  Vorhandensein  eines 
Mikroskops  mit  Zubehör.  Keine  Dirne  soll  wegen  eines  Scheidenausfluases  in 
das  Hospital  geschickt  werden,  wenn  nicht  vorher  das  Vorhandensein  des  Gono- 
coccus  Neisser  nachgewiesen  ist,  der  sich  höchstens  in  einem  Drittel  der  Fälle 
vorfindet.  Verf.  hält  den  Oonococcus  für  den  specifischen  Krankheitserreger  des 
Trippers,  den  man  nicht  mit  einem  anderen  Coccus  verwechseln  könne;  er  ist 
leicht  und  schnell  nachzuweisen.  Gewöhnlich,  4mal  unter  5  Fällen,  hat  er  seinen 
Sits  in  der  Urethra;  im  Collum  nur  Imal  unter  5  Fällen.  Sonst  ist  er  meist  noch 
SU  finden  in  den  periurethralen  Follikeln,  den  Bartholinischen  Drüsen;  ausnahms- 
weise in  Vagina  und  Anus.  Fast  inmier  ist  es  die  blennorrhagische  Urethritis 
beim  Weibe,  welche  die  Infektion  des  Mannes  erzeugt  und  um  so  öfter,  als  das 
Nichtvorhandensein  von  Schmers  und  Ausfluss  in  der  Urethra  nicht  die  Ansteckungs- 
quelle  vermuthen  lässt.  Odeatbal  (Hannover). 

11)  Kiefer.     Gonococcus. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  15.) 

Nach  K.  ist  im  Allgemeinen  der  Nachweis  von  typischen,  innerhalb  des  Leuko- 
eytenprotoplasmas  gelegenen  Diplokokken  völlig  ausreichend  zur  Diagnose  Gonor- 
rhoe. Oftmals  wird  die  Kultur  ein  noch  besserer  Indikator  sein  können  und 
möchte  K.  dazu  sein  Verfahren  empfehlen.  Das  von  ihm  verwendete  Agar  ist 
folgendermaßen  zusammengesetzt:  3,5^  Agar,  b^  Pepton,  2^  Glycerin,  0,5X 
Kochsalz.  Die  zu  Vi  damit  gefüllten  Röhrchen  werden  fiüssig  gemacht  und  auf 
50®  abgekühlt  mit  der  gleichen  Menge  gleichfalls  auf  50°  erwärmter  Ascitesflüssig- 
keit  im  Reagensglas  gemischt,  dann  das  Ganze  in  Petrischalen  ausgegossen.  Nach 
1  Minute  ist  es  fertig  zum  Gebrauch. 

In  Fällen  zweifelhafter,  aufgegangener  Kulturen  wird  man  sich  zur  Kontrolle 
folgender  Difierentialfärbungsmethode  bedienen:  ein  Ausstrichpräparat  wird  in 
üblicher  Weise  mit  Anilinwassergentiana violett  vorgefärbt,  dann  nach  l^/s  Minute 
mit  Jodj  odkaliumlösung  entfärbt.  Während  bei  den  übrigen  6  bekannten  Diplokokken- 
arten  nach  ca.  30 — 45sekundigem  Aufenthalt  in  Alkohol  das  vorher  schwanbraune 
Präparat  allmählich  heller  geworden  ist  und  unter  dem  Mikroskop  scharf,  mäßig 
und  gar  nicht  tingirte  Exemplare  sichtbar  sind,  ist  beim  €k>nocoecus  nach 
15sekundigem  Aufenthalt  in  Alkohol  die  Farbe  wie  mit  einem  Schlag  wegge- 
blasen und  unter  dem  Mikroskop  sieht  man  dann  meist  Alles  farblos  oder  hier 
und  da  noch  etwas  graublauen  Schimmer.  Diese  Entfärbung  tritt  ein,  gleichviel 
ob  man  den  Gonococous  mehrere  Sekunden  oder  auch  mehrere  Minuten  in  der 
allerkoneentrirtesten  Anilinwassergentianalösung  überf&rbt,  nicht  so  bei  den  übrigen 
Diplokokken.  Es  wird  dann  mit  einer  beliebigen,  notabene  sehr  schwachen  anderen 
Farbe  nachgeftrbt.  Allein  der  entfärbte  Gonococcus  imbibirt  sich  mit  der  Kon- 
trastfarbe. Oraefe  (Halle  a./S.). 

12)  Perl  (Fadua).     Über  die  chemische  Reaktion  des  Vaginalsekrets, 

(Arch.  di  ost.  e  gin.  1895.  Hft.  1.) 

Auf  Grund  sahlreicher  und  genauer  Untersuchungen  gelangt  Verf.  su  folgenden 
Resultaten :  Das  Sekret  wird  von  der  Geburt  bis  sum  Greisenalter  stets  sauer  be- 
funden, wenn  die  Untersuchung  einige  Tage  vor  oder  einige  Tage  nach  beendeter 
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Menstruation  und  nicht  während  der  Schwangerschaft  oder  des  Puerperiums  vor- 
genommen wird.  Die  Reaktion  ist  an  jeder  Stelle  der  Vaginalwand  dieselbe.  Der 
Säuregrad  ist  am  höchsten  bei  der  Neugeborenen,  wird  dann  geringer  bis  zur 
Pubertät,  bleibt  dann  stationär  bis  zur  Menopause;  nach  der  Menopause  wird  er 
schwächer.  Die  saure  Reaktion  ist  eine  Folge  von  chemischen  Processen,  die  in  der 
Scheidenwand  sich  entwickeln,  während  die  Alkalescenz  der  Beimischung  yon 
Blut  oder  Schleim  ihre  Entstehung  verdankt.  Menge  des  Sekrets  und  Säuregrad 
stehen  in  direktem  Verhältnisse  zu  einander.  Das  Sekret  wird  alkalisch  ein  paar 
Tage  vor  der  Menstruation,  während  derselben  und  noch  ein  paar  Tage  später; 
eben  so  während  des  Wochenbettes. 

Bei  Amenorrhoe  in  Folge  von  ChlorosCi  Anämie,  Laktation  wird  das  Sekret 
durch  2  oder  3  Tage  im  Monat  alkaliseh  (physiologisches  Äquivalent  der  Men- 
struation). Während  der  ersten  drei  Monate  der  Schwangerschaft  ist  der  Säure- 
grad stärker,  geringer  im  zweiten  Trimester,  wieder  stärker  in  den  letzten  drei 
Schwangerschaftsmonaten.  Fast  sämmtliche  Krankheiten  des  Uterus  so  wie  auch 
die  auf  die  Adnexe  fortgeleiteten  Uteruserkrankuogen  haben  ein  Alkalisch  werden 
des  Scheidensekrets  zur  Folge.  Liebman  (Triest). 

13)  Maroel  8öe.     Der  Gonococcus  und  sein  Einfluss  auf  die  Blennor- 

rhagien. 
(Gaz.  des  h6pitaux  1894.  No.  130.) 
Die  Schlusssätze  der  fleißigen  Arbeit  lauten :  Die  Blennorrhagie  ist  eine  speci- 
fische,  durch  den  Gonococcus  Neisser  bedingte  Affektion.  Der  Gonococcus  unter- 
scheidet sich  durch  ihm  eigenthümliche  Reaktionen  von  den  meisten  anderen 
Mikroben.  Die  sekundären  Infektionen  spielen  eine  große  Rolle  bei  der  Blennorrhagie 
und  geben  Anlass  zu  zahbeichen  Komplikationen.  Der  Gonococcus  kann  die 
Grenzen  seines  Inoknlationsgebietes  überschreiten  und  durch  Ausbreitung  in  die 
Tiefe,  durch  Wandern  an  die  Oberfläche  und  durch  seine  Verbreitung  im  Organis- 
mus vielfache  Komplikationen  selbst  hervorrufen.  Dass  dabei  die  Toxine  eine 
Rolle  spielen,  ist  gewiss  nicht  zu  bezweifeln,  harrt  aber  noch  der  Beweise. 

Mftnchmeyer  (Dresden). 

14)  Kalt.     Behandlung  der  Ophthalmia  neonatorum. 

(Gaz.  des  hdpitaux  1894.  No.  129.) 

Verf.  hat  zur  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum  einen  Spülapparat  an- 
gegeben, der  aus  einem  federhalterdioken  Elfenbeinansatz  besteht,  an  dessen  einem 
Ende  ein  rechtwinklig  aufgesetzter  Pavillon  von  11  mm  Durchmesser  befestigt 
ist.  Dieser  lässt  sich  leicht  zwischen  die  Lider  bringen  und  hält  um  so  fester, 
je  mehr  das  Kind  presst.  Der  Ansatz  wird  durch  ein  Gummirohr  mit  einem 
2  Liter  haltenden  Irrigator  verbunden,  dieser  etwa  30  cm  höher  als  das  Auge  ge- 
halten, der  Kopf  des  Kindes  tief  gelagert  und  2  Liter  Flüssigkeit  erst  durch  den 
oberen,  dann  die  gleiche  Menge  durch  den  unteren  Lidsaek  gespült;  je  2  Liter 
fließen  in  7 — 8  Minuten  durch.  Als  Spülflüssigkeit  dient  am  besten  eine  Lösung 
von  6  ccm  Kaliumpermanganatlösung  20  :  250  auf  2  Liter  Wasser.  Bei  leichten 
Fällen  erfolgt  die  Irrigation  täglich  2mal,  bei  starker  Sekretion  und  ausgesprochener 
Schwellung  3mal  (zwischendurch  wird  alle  2  Stunden  eine  Lösung  von  6  ccm 
Kaliumpermanganatlösung'  auf  1  Liter  Wasser  zwischen  die  Lider  geträufelt), 
eben  so  bei  leichteren  Comealgesohwüren ;  bei  stärksten  Graden,  Geschwürsbildung 
in  den  ersten  3—4  Tagen,  irrigire  man  täglich  4mal  die  ersten  3 — 4  Tage  lang, 
um  dann  zu  3  und  2  Irrigationen  überzugehen.  Die  wiederholten  Irrigationen  wende 
man  so  lange  an,  als  wie  die  Eiterung  und  Schwellung  anhält,  und  lasse  eine 
einmalige  tägliche  Ausspülung  folgen  bis  zum  Erlöschen  jeglicher  schleimig-serösen 
Sekretion.  Verf.  behandelte  mit  Erfolg  nach  seiner  Methode  im  Ganzen  35  Fälle; 
10  davon  waren  leichte,  14  stärkere  Entzündungen,  doch  ohne  Geschwürsbildung; 
in  6  Fällen  handelte  es  sich  um  schwere  Entzündungen  mit  Comealaffektionen 
und  in  5  Fällen  um  sehr  schwere  Ophthalmien  mit  pseudomembranösem  Exsudat  und 
frühzeitiger  Geschwürsbildung.    In  allen  Fällen  trat  Heilung  ein. 

.  Mflnehmeyer  (Dresden. 
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15)  Grandclöment.     Blennoirhoea  neonatorum. 

(Frovince  m6d.  1895.  No.  8.] 

O.  vill  die  Behandlung  der  Ophthalmoblennorrhoe  in  allen  Fällen  abhingig 
gemacht  wissen  von  der  Untenuehung  auf  Gonokokken;  finden  dch  diese  nicht, 
so  genfigen  Waschungen  mit  antiseptischen  Lösungen,  s.  B.  Zß^ige  Bors&urelösung, 
0,02^  ige  £alihypermanganicum-  oder  0,2Xige  Argent.  nitric-Lösung.  Mit  dieser 
Behandlung  begnügt  er  sich  auch  beim  Vorhandensein  des  Gonoeoeeus,  wenn  die 
lokalen  Blickerscheinungen  wie  s.  B.  Schwellung  der  Lider,  Chemosis,  Eiterab- 
sonderung gering  sind.  Nur  bei  gans  schweren  F&llen  nimmt  er  au  Staenden 
Löstmgen  von  Argentum  nitricum  seine  Zuflucht  und  warnt  vor  su  häufiger  nnd  kon- 
centrirter  Anwendung  derselben,  weil  er  bei  su  energischer  Anwendung  von  anderer 
Seite  Homhanttrfibungen  erlebt  hat  bei  Fällen,  bei  denen  keine  Gonokokken  nadi- 
suweisen  waren.  Nach  diesen  Principien  hat  er  ohne  Anwendung  jeden  Ätzmittels 
17  Fälle  von  Ophthalmoblennorrhoe  geheilt,  unter  denen  5nial  Gonokokken 
nachzuweisen  waren.  Ln  Spital  wurden  35  Fälle  Ton  Ophthslmoblennozrhoe  aus 
Kücksioht  auf  die  Schwere  mit  Kalihypermanganicum-Lösung  behandelt  und  ge- 
heilt. Ein  Pariser  Gynäkolog  hat  anstatt  der  prophylaktischen  Argentum  nitrieum- 
Einträufelungen  Waschungen  mit  yerdünntem  Citronensaft  TOTgenonunen  und 
eine  Morbidität  an  Ophthalmoblennorrhoe  Ton  nur  Ißi  ersielt.  Literessant  ist  die 
Mahnung  des  Verf.  zur  Vorsieht  und  Klugheit  bei  dem  Nachforschen  nach  dem 
Grunde  der  Erkrankungen,  »um  nicht  das  immer  mehr  in  Frankzeieh  wütheade 
Ehescheidungsfieber  su  yermehren«. 

Foohier  präcisirt  gegen  die  Ausffihrungen  des  Vortr.  und  redet  der  ener- 
gischen Anwendung  seiner  l^igen  Argentunalösung  das  Wort  bei  jeder  sehweren 
Ophthalmoblennorrhoe,  gleichgültig  ob  sie  Gonokokken  enthält  oder  nioht ;  er  be- 
ffirchtet  Ton  Befolgung  der  Grundsätse  des  Vortr.  nur  Schaden  fOr  die  Augen 
der  Kinder.  Dem  gegenüber  bleibt  G.  bei  seiner  Meinung  und  behauptet,  dass 
mehr  Homhautfleeke  durch  planlose  Anwendung  starker  Argentumlösungen  aU 
durch  die  Ophthalmoblennorrhoe  selbst  heryorgerufen  würden.    BUle  (Elberfeld]. 

16]  P.  Silez.    Statistisches  über  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL  Hft.  1.) 

Die  Erkrankungen  an  Blennorhoea  neonatorum  sind  in  allen  Gebäranstalteo 
seit  der  G red 6 'sehen  Veröffentlichung  zurückgegangen,  in  den  großen  Städten 
und  auf  dem  Lande  haben  sich  trotzdem  die  Verhältnisse,  wenn  überhaupt,  so 
doch  nur  wenig  verändert.  In  gleicher  Weise  wie  in  früheren  Jahren  sind  aueh  jetit 
noch  in  der  Berliner  Universitätsklinik  für  Augenkranke  unter  1000  Augenkrankea 
je  11  mit  Blennorrhoe  behaftete  Kinder.  Der  Verf.  glaubt  nicht  zu  irren,  wenn  er 
anninmit,  dass  jährlich  etwa  1800  SJnder  in  Berlin  an  dieser  Affektion  erkranken, 
ein  nicht  unbedeutender  Procentsats  der  Erkrankten  erblindet,  in  ganz  Deutschland 
mindestens  jährlich  400. 

Zur  Verbesserung  der  Verhältnisse  macht  S.  folgende  Vorschläge: 

Die  Hebamme  muss  die  Augenlider  sofort  nach  der  Geburt  des  Kopfe«  Ton 
dem  anhaftenden  Schleim  mittels  Watte  säubern,  die  mit  abgekochtem  Wasser 
befeuchtet  ist.  Das  Kind  wird  gleich  nach  der  Geburt  gebadet,  das  Hineingelangen 
von  Badewasser  in  die  Augen  muss  Termieden  werden. 

Eine  andere  Person  soll  jetzt  den  Kopf  des  Kindes  festhalten,  w&hrend  die 
Hebamme  mit  der  einen  Hand  die  Lider  öffnet,  ohne  sie  su  ektropioniren,  und 
mit  der  anderen  Hand  einen  Strom  abgekochten  kühlen  Wassers  aus  5  cm  Ent- 
fernung mittels  Watte  durch  die  Augen  fließen  lässt 

Ist  anamnestisch  eine  frühere  gonorrhoische  Infektion  nachzuweisen,  oder  sind 
noch  unzweideutige  Zeichen  der  Erkrankung  vorhanden,  so  soll  die  Hebamme  aok 
selbst  5  g  einer  2Xigcn  Argent.  nitr.-Lösung  Ter  schreiben  und  dem  Kinde  1  Tropfen 
dieser  Lösung  in  jedes  Auge  einträufeln  dürfen. 

Die  Wöchnerin  muss  dahin  belehrt  werden,  dass  sie  die  Augen  des  Kindes, 
mögen  dieselben  entzündet  sein  oder  niehti  unter  keinen  Umständen  anders  als  mit 
peinlich  gesäuberten  Händen  berühren  darf. 
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Ist  eine  Augenentiündung  entstanden,  gewöhnlich  am  4.  oder  5.  Tage,  so 
muss  die  Hebamme,  wenn  die  Konsultation  eines  Arztes  von  Seiten  der  Eltern  ver- 
weigert wird,  von  der  Erkrankung  bei  der  Polizei  Anzeige  erstatten,  im  Unter- 
lassungsfalle muss  sie  bestraft  werden,  eben  so  wenn  sie  selbst  unter  diesen  Um- 
ständen therapeutisohe  Maßnahmen  trifft.  Sehevnemann  (Breslau). 


17)  Borelius    (Earlskiona;    Schweden).     Zur   Technik    der    sacralen 

Operationen. 
(Centralblatt  für  Chirurgie  1895.  No.  3.) 

Durch  2  Modifikationen  der  Kehn-Bydygi  er 'sehen  Methode,  den  »hinteren 
und  den  vorderen  Saeralsehnitt«,  sucht  B.  das  Ziel  zu  erreichen,  das  knöcherne 
Gerüst  des  Beckens  sammt  den  großen  B&ndem  nach  der  Operation  möglichst 
intakt  wieder  herzustellen  und  eine  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarmes  zu 
yerhindern.  Das  Letztere  erreicht  er  dadurch,  dass  er  eine  schr&ge  Resektion  vom 
unteren  Bande  des  3.  Sacralloches  auf  der  einen  bis  zum  unteren  Band  des 
4.  Sacralloehes  auf  der  anderen  Seite  ausfahrt,  wodurch  der  funktionell  wichtige 
4.  Saeralnerv  auf  der  einen  Seite  geschont  wird.  B.  hat  3  Fälle  von  Mastdarm- 
eareinom,  und  4  Fälle  von  Uteruscarcinom,  die  nicht  mehr  per  vaginam  zu  ent- 
fernen waren,  auf  diese  Weise  operirt.  Keferstein  (Bonn). 

18)  y.  Bosthom   (Prag).     Demonstration   (Fall   von  Uteruscarcinom, 

Entfernung  auf  sacralem  Wege,  Harnleiterverletzung,  Heilung). 
(Frager  med.  Wochenschrift  1895.  No.  8.  Sitzungsbericht.) 

Es  ist  bekanntlich  ein  Verdienst  Wiener  Operateure,  den  von  Kraske  für 
die  Ezstirpation  des  Mastdarmkrebses  eingeschlagenen  Operationsplan  auch  für 
die  im  Becken  gelagerten,  vom  weiblichen  Gtenitaltrakte  ausgehenden  Neubildungen 
in  Anwendung  gebracht  zu  haben.  Die  großen  Hoffnungen,  welche  man  auf  diese 
neue,  sog.  sacrale  Methode,  gesetzt  hatte,  haben  sich  jedoch  trotz  der  guten  £r^ 
folge  Einzelner  nicht  erfüllt,  so  dass  sich  die  Methode  bei  den  Gynäkologen  nicht 
einbürgern  konnte.  Die  außerordentlichen  Schwierigkeiten  derselben  und  der 
recht  geringe  Erfolg  finden  auch  in  2  Fällen  v.  B.'s  eine  Bestätigung. 

Bei  einer  36jährigen  Frau,  deren  Cervizcarcinom  bereits  das  linke  Parametrium 
ergriffen  hatte,  so  dass  an  eine  vaginale  Entfernung  nicht  gedacht  werden  konnte, 
führte  V.R.  die  sacrale  Methode  streng  nach  Herzfeld  aus;  obwohl  außer  dem 
Steiß-  noch  ein  Theil  des  Kreuzbeins  resecirt  wurde.  Begegnete  schon  die  Eröffnung 
des  Douglas  Schwierigkeiten,  so  dass  trotz  aller  Vorsicht  eine  Verletzung  des  linken 
Harnleiters  eintrat,  die  operative  Entfernung  der  Gebärmutter  war  bei  dem  Er- 
griffensein des  Beekenbindegewebes  auch  bei  dieser  Methode  eine  so  außerordent- 
lich schwierige,  dass  die  Operation  3  Stunden  in  Anspruch  nahm.  Glatte  Heilung. 
Das  nierenwärts  gelegene  Hamleiterende  wurde  in  die  Scheide  herabgeleitet,  da- 
selbst eingenäht,  einige  Wochen  später  wurde  nach  Anlegung  einer  kleinen 
Blasenscheidenfistel  durch  Kolpokleisis  Kontinenz  hergestellt.  Recidiv  nach 
Vt  Jahre :  orangengroße,  unbewegliche  Geschwulst  auf  dem  linken  Darmbeinteller, 
regionäre  Metastase  in  den  iliakalen  Lymphdrüsen).  Die  Austastung  des  Beckens 
wie  der  Narbe  ergab,  dass  weder  im  Beckenbindegewebe,  noch  im  Bereiche  der 
sacralen  Wunde  der  Krebs  recidivirt  ist. 

Im  2.  Falle  von  ausgebreitetem  CoUumoarcinom  bot  die  Operation  ähnliche 
Schwierigkeiten,  hier  war  allerdings  eine  Komplikation  gegeben  durch  die  An- 
wesenheit eines  abgesackten  Eiterherdes  im  Cavum  Douglasii,  welcher  die  topo- 
graphische Orientirung  ungemein  erschwerte.  Im  Verlaufe  rasch  Becidiv  in  der 
gewöhnlichen  Lokalisation.  So  werthvoU  die  sacrale  Methode  als  ein  neuer  Weg 
des  operativen  Vordringens  in  die  Beckenhöhle  anerkannt  werden  muss,  so  ist 
durch  dieselbe  doch  die  Indikationsstellung  der  krebsig  erkrankten  Gebärmutter 
in  keiner  Weise  erweitert  worden.  Sie  ist  auf  jene  FäÜe  beschränkt,  welche  auf 
dem  gewöhnlichen  Wege  nicht  mehr  operirt  werden  können  und  ist,  selbst  von 
geübter  Hand  ausgeführt,  ein  lange  dauernder,  unter  Umständen  recht  schwieriger 
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Eingrifil  Verletsungen  des  Ureters  lassen  sich  oft  nicht  mit  jener  Sicherheit  Ter- 
meiden,  als  dies  einzelne  der  führenden  Autoren  behaupten.  Zur  Beseitigung  der 
Inkontinenz  in  solchen  Fftllen  empfiehlt  t.  R.  den  im  1.  Falle  mit  so  gutem  Erfolge 
geübten  Modus.  Abgesehen  von  den  hohen  Mastdarmkrebsen  wird  die  sacrale 
Methode  haupts&chlich  da  in  Anwendung  kommen,  wo  ein  größerer,  fixiiter  und 
erweichter  Corpustumor  die  Entfernung  durch  den  Bauchschnitt  gefS&hrlieh  er- 
scheinen lässt.  Sie  wird  auch  bei  gewissen  eingekeilten  Geschwülsten  des  kleinen 
Beckens,  welche  von  rückwärts  besser  zugänglich  sind,  mit  Erfolg  geübt  werden, 
—  für  das  Carcinom  des  Uterus  aber  kommt  nur  die  Taginale  und  die 
Freund'sche  Methode  in  Betracht,  wie  y.  R.  auf  Grund  seiner  Tonüglichen 
Resultate  mit  diesen  beiden  Methoden  herrorhebt.  Sowohl  erweichte  als  fixirte 
Carcinome  konnte  y.  R.  auf  dem  Wege  yon  der  Bauchhöhle  aus  mit  Vermeidung 
der  Infektion  entfernen,  Infiltrate  der  Parametrien  boten  aber  auch  hier  eine  ge- 
wisse Schranke,  die  ungestraft  nicht  überschritten  werden  konnte,  so  dass  es  als 
Grundsatz  gelten  muss:  ein  Gebärmutterkrebs,  der  das  Beckenbindegewebe  in 
weiterer  Ausdehnung  ergriffen  hat,  dessen  Entfernung  danach  nicht  als  eine  glatte 
und  typische  zu  erwarten  ist,  möge  besser  in  palliatiyer  Weise  behandelt  werden. 

Pierlng  (Prag). 

19)  A.  Büoheler.    K.  Kaltenbach's  Ergebnisse  der  vaginalen  Total- 

exstirpation  mit  Peritonealnaht. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXX.  Hft.  2.) 

B.  schickt  eine  genaue  Beschreibung  des  yon  Kalten b ach  angegebenen  und 
geübten  Verfahrens  der  yaginalen  Totalexstirpation  des  Uterus  yoraus  und  giebt 
sodann  eine  tabellarische  Zusammenstellung  der  einzelnen  nach  dieser  Methode  in 
der  Hallenser  Frauenklinik  operirten  Kranken. 

Die  Operation  wurde  im  Ganzen  159mal  ausgeführt,  und  zwar  handelte  es 
sich  134mal  um  Collumcarcinom,  15mal  um  Krebs  des  Corpus  oder  um  malignes 
Adenom,  4mal  um  Uterussarkom,  2mal  um  Hämorrhagien,  die  jeder  anderen 
Therapie  trotzten,  und  4mal  um  totalen  Prolaps,  der  angeblich  nur  auf  diese 
Weise  beseitigt  werden  konnte. 

Von  den  159  Kranken  starben  in  Folge  der  Operation  3,8^,  in  10^  wurden 
Nebenyerletzungen  gemacht:  7mal  Blasenscheiden-,  7mal  Ureterenfisteln,  Imal  eine 
Ureterunterbindung  und  Imal  eine  Kothfistel. 

Eine  weitere  übersichtliche  Zusammenstellung  giebt  uns  über  die  Dauererfolge 
der  Operation  bei  Carcinom  Aufschluss,  die  Anzahl  der  Beobachtungen  erstreckt 
sieh  auf  92  Kranke,  die  Beobachtungszeit  schwankt  zwischen  7^2  und  etwas  über 
3  Jahren. 

Kaltenbaoh's  Mortalitätsziffer  yon  3,9^  bei  Kolpohysterektomien  ist  kleiner 
als  die  irgend  eines  anderen  der  deutschen  Operateure,  so  weit  sie  über  ein  gleiohes 
Material  y  er  fügen,  während  die  Durchschnittsziffer  aller  zusammen  sogar  9,5  X 
beträgt  Dies  yorzügliohe  Besultat  muss  nach  dem  Verf.  »in  erster  Linie  yon  dem 
Verschluss  der  Peritonealwunde,  so  wie  yon  der  yorsichtigen  Anwendung  yon  Des- 
infektionsmitteln während  und  nach  der  Operation«,  abhängig  gemacht  werden. 

Mit  dem  Kaltenbach'schen  Operationsyerfahren  kann  weder  die  Anwendung 
yon  Zangen  nach  Kichelot,  noch  die  sacrale  Methode  konkurriren. 

Schennemann  (Breslau). 

20)  Schultz  (Budapest).     Über  die  palliative  Behandlung  des  üteius- 

carcinoms  mit  Alkoholinjektionen. 
(Seb6syet  1894.  No.  30—32.) 
Verf.  referirt  über  die  Ergebnisse  der  palliatiyen  Behandlung  des  Uterus- 
krebses mit  Alkoholinjektionen  in  30  Fällen,  yon  denen  8  Portio-  und  22  Ceryix- 
carcinome  waren.  Die  Ergebnisse  waren  folgende:  Blutung  und  Ausfluss  yei^ 
ringerten  sich.  Letzterer  yerlor  seinen  fötiden  Geruch  schon  naeh  10 — 15  Injek- 
tionen, die  Schmerzen  im  Bauch  hörten  auf,  Kachexie  schwand  und  in  einzelnen 
Fällen  nahm  das  Körpergewicht  zu.  —  Die  Injektionen  sind  schmerzhaft,   aber 
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aur  kuxse  Zeit;  man  mnss  sich  hüten,  in  das  gesunde  Gewebe  zu  steehen,  da  dies 
große  Sohmenen  yerursaeht  Wo  das  Peritoneum  zu  nahe  liegt,  werden  die  ein- 
faeheren  Alkoholirrigationen  (mit  Röhrenspiegel)  gemacht.  In  den  meisten  Fällen 
wurden  40 — 50  Injektionen  täglich  oder  jeden  2.  Tag  vorgenommen. 

Diese  Behandlungsweise  ist  selbstverständlich  nur  gegen  inoperable  Carcinome 
SU  empfehlen.  Temesräiy  (Budapest). 

21)  Condamin.     Über    eine    eigenthümliche    Form   von  üteruskrebs 

(cancei  diffluent  ä  cellules  musculaires  lisser  du  type  embryonnaire). 

(ProYince  m^d.  1895.  No.  3.) 
Auf  Grund  zweier  Beobachtungen  in  der  Klinik  Laroyenne's  beschreibt 
Verl  eine  seiner  Ansicht  nach  noch  nicht  beschriebene  Form  von  Krebs  des 
Corpus  uteri,  welche  klinisch  und  pathologisch -anatomisch  von  den  bekannten 
Formen  des  Carcinoms  und  des  Sarkoms  sich  scharf  unterscheidet.  Dasselbe  tritt 
bei  älteren  Frauen  auf,  macht  keine  Blutungen,  ist  besonders  auf  die  hintere 
Wand  lokalisirt  und  greift  im  weiteren  Verlauf  auf  den  Douglas'schen  Raum  über, 
wo  es  in  Form  weicher,  fungöser  Massen  von  dem  Aussehen  des  Fischlaich  auf- 
tritt und  zur  Verwechslung  mit  retro-uterinem  Abecess  und  Hämatoeele  fähren 
kann.  Diese  Verwechslung  fand  auch  in  der  Klinik  Laroyennes  statt,  wesshalb 
der  Douglas  punktirt  und  breit  eröffnet  wurde,  wobei  die  oben  beschriebenen 
Massen  zu  Tage  traten.  Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab  die 
Zusammensetzung  des  Tumors  aus  glatten  Muskelzellen  mit  großen  sehr  deutlichen 
Kernen  mit  1  oder  2  Kemkörpem.  Die  Spindelform  der  Zellen  ist  im  Ganzen 
abgerundet  und  verkürzt,  an  einzelnen  Stellen  ist  die  Spindelform  völlig  ver- 
schwunden, die  Kerne  sind  nmd  und  liegen  sehr  nahe  bei  einander,  an  der 
Peripherie  solcher  Stellen  sieht  man  allmählich  die  Zellen  wieder  mehr  Spindel- 
form annehmen.  An  diesen  Stellen  ist  das  Gewebe  außerordentlich  brüchig  und 
zerfällt  leicht  Bflhle  (Elberfeld). 

22)  A.  Seelig.     Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über  die 

Ausbreitungswege  des  Gebärmutterkrebses.    (Aus  einer  von  der  med. 

Fakultät    der    Kaiser    Wilhelms -Universität    StraBburg    gekrönten 

Preisschrift.) 
Inaug.-Diss.,  Straßburg,  1894. 

Nach  eingehender  Besprechung  der  Litteratur  aber  die  Ausbreitung  des 
Uterusoarcinoms  theilt  Verf.  seine  Befunde  an  12  sumeist  durch  Totalexstirpation 
gewonnenen  Uteri  mit.  Es  handelte  sich  9mal  um  Collum-  und  3mal  um  Corpus- 
eareinom.  Die  Hauptergebnisse  sind  am  Schluss  der  Arbeit  folgendermaßen  zu* 
flammengefasst : 

1)  »Das  Collumcarcinom  breitet  sich  auf  dem  Lymphwege  aus  und  bevor- 
zugt dabei  die  die  Blutgefäße  begleitenden  Lymphbahnen,  und  zwar  die  in  der 
äußeren  und  an  der  Grenze  von  mittlerer  und  peripherer  Muskelschicht  gelegenen. 

Die  intramuskulären  Lymphbahnen  kommen  erst  in  2.  Linie  in  Betracht. 

Es  besteht  eine  die  Lymphgeftßsysteme  des  Collum  und  des  Corpus  ver- 
bindende Lymphstraße,  welche  innerhalb  der  Wandung  des  Organs  gelegen  ist 
und  repräsentirt  wird  durch  die  die  großen  Blntbahnen  der  mittleren  und  äußeren 
Muskelsohicht  begleitenden  Lymphgefäße.  Die  Gefäße  haben  ein  relativ  weites 
Strombett 

Im  Gebärmutterkörper  sind  die  Lymphbahnen  des  innersten  und  des  größten 
Theils  der  mittleren  Muskelschioht  sehr  eng;  die  der  äußeren  von  weitem  Kaliber. 

Das  Collumcarcinom  bleibt  nicht  auf  den  unteren  Abschnitt 
der  Gebärmutter  beschränkt.  Es  überschreitet  die  Grenze  des  inneren 
Muttermundes  meist  nicht  in  der  Schleimhaut,  sondern  in  den  äußeren  Muskel- 
schiohten.  Dieser  Obergang  kann  entweder  erst  nach  längerem  Bestehen  der 
Neubildungi  nach  bereits  größerer  Zerstörung  des  Cervix  erfolgen,  oder  schon  in 
verhältnismäßig  jungen  Stadien  bei  erhaltener  Cervixschleimhaut 
und  bei  Beschränktsein  des  Carcinoms  auf  eine  Lippe.    Daher  ist 
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die  bisherige  strenge  Scheidung  des  ColiumearcinomB  in  »jüngere« 
und  »filtere«  Stadien  kaum  haltbar.  Es  ist  nicht  möglich,  aus  dem  makro- 
skopisehen  Bilde  einen  Rückschluss  su  machen  auf  die  Ghröße  der  mikroskopischen 
Ausbreitung  des  Carcinoms.  Sehr  früh  erfolgt  die  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf 
das  paravaginale  Gewebe. 

2)  Das  Co rpusear einem  w&chst  relativ  langsamer,  zeichnet  sieh  durch  ein 
centrifugales  Wachsthum  aus.  Vermuthlich  wird  das  langsame  Wachsthum  durch 
den  Mangel  breiterer  Lymphstraßen  in  der  inneren  und  dem  größten  Theil  der 
mittleren  Muskelschicht  bedingt. 

Die  Betheiligung  der  Lymphgefäße  ist  erst  an  der  Orense  Ton  mittlerer  und 
fiußerer  Muskelschicht  nachgewiesen. 

Die  Cervix  wird  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Corpusoareinoms  af&drt. 
Ihre  Wand  wird  von  innen  nach  außen  zerstört;  ihre  äußere  Muskulatur  bleibt 
lange  intakt,  ebenfalls  die  vaginale  Mucosa  der  Portio. 

Aus  den  Ergebnissen  seiner  Untersuchungen  zieht  Verf.  zum  Schluas  die 
Nutzanwendung  »auch  schon  bei  beginnendem  Portiokrebs  die  totale 
Exstirpation  des  Uterus  vorzunehmen«.     H.  Kayger  (Frankfurt  a/M.). 

23)  E.  Sohwarz.     Über  den  Carcinom-Parasitismus. 

Wien,  W.  BranmflUer,  1895. 

Eine  genaue  Inhaltsangabe  der  sehr  interessanten  Arbeit  würde  den  Kahmen 
eines  Referats  übersteigen.  S.  zeigt,  was  Alles  als  Protozoen  aufgefasst  werden 
kann  und  g^ebt  später  die  Deutung  derselben.  Es  werden  ausführlich  die  Momente 
erörtert,  welche  für  und  gegen  die  parasitäre  Natur  des  Krebses  sprechen.  Verf. 
beschreibt  die  Zelleneinflüsse  bei  Garoinom  und  führt  an  der  Hand  von  Abbil- 
dungen von  Präparaten  aus,  wie  leicht  es  sei,  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
Dinge  zusammenzustellen  und  als  Sporozoen  zu  deuten,  welche  den  Entwicklungs- 
cyklus  von  Oregarinen  und  Coccidien  nachahmen.  Bei  genauer  Analyse  zeigt 
es  sich,  dass  diese  Bilder  auf  Zelldegenerationen  verschiedenster  Art  zurück- 
zuführen sind,  welche  von  der  Beschaffenheit  des  Muttergewebes  der  betreffmden 
Carcinoma  abhängen. 

Die  theoretische  Möglichkeit  von  Carcinomparasiten  ist  da,  die  Existenz  der- 
selben ist  aber  trotz  aller  derartigen  Versuche  als  unerwiesen  zu  betrachten. 

Wittlianer  (Halle  a/S.). 

24)  W.  Williams.     Fall  von  Deciduoma  malignum. 

(Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  1894.  December.) 
W.  zeigt  der  Gesellschaft  der  Arzte  des  Hospitals  eine  Qeschwulzt  und  mikro- 
skopische Schnitte  aus  ihr,  welche  die  Charaktere  des  von  Sänger  zuerst  be- 
heschrieben  Deciduoma  malignum  aufweist  und  deutlich  die  Ähnlichkeit  mit 
Dedduagewebe  darthut.  Der  Fall  ist  der  14.  dieser  Art  und  bemerkenswerth 
durch  die  Schnelligkeit  seines  Verlaufes.  Denn  die  Geschwülste  im  Uterus  ent- 
wickelten sich  nach  der  Geburt  des  letzten  Kindes  und  bewirkten  den  Tod  durch 
Sepsis  so  wie  die  Entstehung  von  Metastasen  in  der  Vulva  und  in  den  Lungen 
innerhalb  dreier  Monate.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

25]  F.  Nordmann.     Ein    Beitrag   zur  Lehre    von    der  Bildung   der 

Decidua. 

(Verhandl.  der  physik.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  1895.) 

WOrzburg,  Stahel'sche  Univers.-Buchh.,  1895. 

Der  Streit  darüber,  in  wie  weit  sich  die  Cervix  uteri  an  der  Bildung  der 
Eihöhle  betheilige,  hat  Verf.  veranlasst,  2  wegen  Carcinom  durch  Totalexztirpation 
gewonnene  Uteri  aus  dem  Ende  des  2.  Schwangerschaftsmonats  und  3  andere  ihm 
zur  Verfolgung  gestellte  gravide  Uteri,  einer  davon  aus  dem  9.  Monat,  makrosko- 
pisch und  mikroskopisch  auf  folgende  Fragen  zu  untersuchen:  1)  Enthält  das 
untere  Uterinsegment  Corpus-  oder  Cervizschleimhaut?  2)  Erfährt  die  Cervical- 
Schleimhaut  deciduale  Veränderungen?    3)  Wo  ist  der  innere  Muttermund?    Die 
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Untenuchung  ergab,  dass  alle  5  den  verschiedensten  Zeiten  der  Ghravidit&t  an- 
gehörenden Uteri  das  gleiche  Bild  darboten.  Das  Resultat  und  die  Beantwortung 
der  gestellten  Fragen  fasst  Verf.  am  Sehluss  der  Arbeit  in  folgender  Weise  zu- 
sanunen: 

1)  Das  untere  Uterinsegment  gehört  erstens  seiner  Muskulatur  nach  dem 
Corpus  uteri  an  und  unterscheidet  sich  durch  sein  Gewebe  entschieden  und  un- 
yerkennbar  von  der  Struktur  derCerviz;  zweitens  ist  dasselbe  von  einer  Schleim- 
haut ausgekleidet,  welche  man  ihrem  Bau  und  Verhalten  nach  sur  Schleimhaut 
des  Uterus  rechnen  muss  und  tr&gt,  wie  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri,  zur 
Bildung  der  Deeidua  bei. 

2)  Die  Schleimhaut  des  Cervix  betheiligt  sieh  zu  keiner  Zeit  der  Gravidit&t 
an  der  Bildung  der  Deeidua,  wie  auch  die  Cerrix  normalerweise  während  der 
ganzen  Zeit  der  Schwangerschaft  im  Wesentlichen  geschlossen  bleibt. 

3)  Der  innere  Muttermund  liegt  da,  wo  die  Muskulatur  des  Corpus  uteri  plötz- 
lich an  Dicke  abnimmt  und  nur  einzelne  Muskelbündel  in  und  um  das  den  Cervix 
cirkulär  umgebende  verfilzte  Gewebe  aussendet.  An  dieser  Stelle  hört  auch  die 
Deeidua  auf  und  die  unveränderte  Cervlxschleimhaut  beginnt.     Beeh  (Bonn). 

26]  A.  Haber  (Zürich).     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Enteroptose. 
(ELorrespondenzblatt  far  schweizer  Ärzte  1895.  No.  11.) 

Verf.  veröffentlicht  als  Anregung  zu  weiteren  diesbezüglichen  Studien  seine 
Magensaftuntersuchungen  an  28  unter  dem  Bilde  der  nervösen  Dyspepsie  erkrankten 
Frauen,  welche  objektiv  an  Enteroptose  litten.  Unter  28  Frauen  zeigte  sich  bei 
24  Nephroptose  und  Qastroptose  und  bei  7  Frauen  Tiefstand  der  Leber  oder 
Schnürlappen. 

Die  Untersuchungen  des  Magensaftes  ergaben  7mal  vollständiges  Fehlen  von 
HCl;  11  mal  normaler  HCl-Gehalt,  lOmal  Hyperacidität.  Bei  12  Fat.  war  eine 
motorische  Störung  in  der  Magenthätigkeit  nachzuweisen  und  zwar  betraf  diese 
motorische  Störung  vor  Allem  auch  die  7  Kranken,  bei  denen  keine  freie  Salz- 
säure nachweisbar  war.  Walthans  (Bern). 

27)  Goley  (New  York).  Die  Behandlung  inoperabler  bösartiger  Ge- 
schwülste mit  den  Toxinen  des  Erysipels  und  des  Bacillus  prodigiosus. 

(Med.  record  1895.  Januar  19.) 

Seit  seiner  1.  Veröffentlichung  Anfang  Juni  hat  G.  wiederum  mehrere  Erfah- 
rungen gemacht,  welche  zu  Gunsten  seiner  Behandlung  sprechen  besonders  bei 
Sarkom.  In  mehreren  Fällen  erweichten  die  Geschwülste,  wodurch  ein  gewisses 
Siechthum  der  Kranken  bewirkt  wurde;  Entfernung  der  erweichten  Gewebsmassen 
besserte  dann  aber  rasch  den  Eräftezustand  tmd  es  trat  Heilung  ein.  Einmal 
versehwand  die  Gesehwulst  ohne  Erweichung  ganz  und  gar  durch  Besorption. 
Weniger  günstig  und  nur  vorübergehend  waren  die  Erfolge  der  Behandlung  bei 
Krebsen,  wie  auch  sehen  früher  berichtet;  in  keinem  Fall  von  Krebs  versehwand 
die  Geeehwulst  ganz. 

Auch  von  anderen  Ärzten  sind  C.  ähnliche  Erfahrungen  berichtet.  Im  Ganzen 
sind  in  C.'s  Behandlung  von  38  Fällen  von  Sarkom  9  mit  einiger  Sicherheit  als 
ganz  geheilt  anzusehen,  theilweise  schon  seit  mehreren  Jahren,  2  weitere  scheinen 
gleiehfalls  geheilt  zu  bleiben.  Das  Allgemeinbefinden  wurde  selbst  in  ho&ungs- 
losen  Fällen  wesentlieh  gehoben. 

Ein  anderer  Beobachter,  McBurney  hatte  in  3  Carcinomfällen  Misserfolg. 

LIIhe  (Königsberg  i/Pr.). 

28)  Mynter   (Buffalo).     Sarkom    der  Bauchhöhle    geheilt  durch   die 

Erysipelastoxine. 
(Med.  record  1895.  Februar  9.) 
Durch  Bauohschnitt  wurde  festgestellt,  dass  eine  große  Geschwulst  des  Peri- 
toneum, Mesenterium,  der  Beokenorgane  und  des  Coecum  ein  Sarkom  und  nicht 
operabel  sei.    Während  der  Rekonvalescenz  von  der  Operation  wurde  mit  Ein- 
spritzungen von  Erysipelastoxinen  begonnen  und  es  fingen  sich  an  Gewebsfetzen 
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durch  den  Drain  zu  entleeren,  sugleich  große  Mengen  Flüssigkeit.    Die  Fetien 
bestanden  aus  Sarkomgewebe.    Allmählicher  Sehluss  der  Fistel  und  Genesung. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.}. 

29)  Langerhans.    Demonstration  eines  Falles  von  Mycosis  uteri. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  26.) 
L.  fand  bei  der  Sektion  einer  83j&hrig6n  Frau  einen  mannsfaustgroßen  Uterus 
▼on  weicher,  fast  fluktuirender  Konsistenz.  Das  Orif.  int.  war  narbig  Terengt. 
das  Corpus  ausgefüllt  mit  einer  lose  in  ihm  liegenden  Masse  Ton  schmutzig  grau- 
grünlicher  Farbe.  Nirgend  hatte  sie  einen  Stiel.  Das  Endometrium  war  voll- 
ständig glatt,  intensiv  geröthet»  mit  etwas  rahmigem,  graugelblichem  Sekret  be- 
deckt Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sich  der  erwähnte  Uterusinhalt  aus  einer 
größeren,  oentralen,  weichen,  brüchigen  und  einer  peripherischen,  seheinbar  kon- 
centrisch  geschichteten,  sehr  zähen,  elastischen,  schwer  zu  zerzupfenden  Partie 
bestehend.  Die  erstere  erwies  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  Detritus, 
Bakterien  und  Fettsäurenadeln;  die  letztere  als  zusammengesetzt  aus  Pilzftden, 
welche  ein  ganz  dichtes  Mycelium  bildeten.  Zwischen  ihnen  lagen  gleiehfaUs 
Detritus,  Fettsäurenadeln  und  Bakterien.  Am  meisten  ähnelten  sie  Soorfäden. 
L.  sieht  daher  in  diesem  Fall  eine  Mycosis  uteri.  Graefe  (Halle  a/S.). 

30)  Sohaumann.     Beitrag  zur  Kenntnis  der  Gynäkomastie. 
(Verhandl.  d.  phy8ik.-med.  Gesellschaft  zu  Würzburg  Bd.  XXVIIL  Hft.  1.) 

Bericht  über  einen  Fall  von  Gynäkomastie  bei  einem  19jährigen  Mann  yon 
mittlerer  Größe,  Kryptorchismus  und  Hypospadie.  Die  Brüste  prominirten  3  resp. 
41/s  cm,  waren  hühner-  bis  gänseeigroß  und  ließen  lappiges  Drüsengewebe  dureh- 
fülilen.  Dieselben  secemirten  »zeitweise  eine  ziemliche  Menge  serosa  Flüssig- 
keit«. Zeichen  von  Pubertät  waren  bei  dem  jungen  Mann  bisher  noch  nicht  ein- 
getreten. Kenke  (Bonn). 

31)  HorsB-Brehm.     Ein  Fall  von  Odem  des  Fötus. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1894.  No.  15.) 

Verf.  demonstrirt  in  der  Berliner  med.  Gesellschaft  einen  Fötus.  Die  Mutter 
war  eine  Viertgebärende.  Das  Kind  hatte  sich  in  Steißfußlage  gestellt  und  war 
verhältnismäßig  leicht  zu  entwickeln;  auffällig  war,  wie  der  Kopf  herausflog. 
Man  brauchte  überhaupt  nicht  nachzuhelfen;  so  wie  die  Arme  gelöst  waren,  flog 
Alles  heraus,  wie  aus  der  Pistole  geschossen. 

Das  Kind  leidet  an  allgemeinem  Ödem.  Wahrscheinlich  hat  die  kräftige  Kon- 
traktion der  Weichtheile  in  Verbindung  mit  dem  prall-ödematösen  Kopf  dieses 
pistolenartige  Herausfliegen  zu  Stande  gebracht 

Die  Plaoenta  war  außerordentlich  groß  und  schwer  und  zeig^  aueh  ein  sehr 
starkes  Ödem.  (Ober  die  Mutter  und  die  Nierenverhältnisse  derselben  wird  nichts 
angegeben.    Ref.)  Wltthaner  (Halle  a/S.}. 

32)  Bingel.     Über  den  Keimgehalt  der  Frauenmilch. 

Inaug.-Diss.,  München,  1893. 

Br.  hat  die  Milch  von  12  gesunden  und  13  kranken  Wöchnerinnen  auf  ihren 
Bakteriengehalt  untersucht  und  fand  3mal  Sterilität  derselben,  in  den  anderen 
Fällen  hauptsächlich  Staphylokokken  (17mal  den  Staphylococcus  pyogenes  albus), 
nur  2mal,  und  zwar  in  der  Milch  kranker  Wöchnerinnen,  den  Streptocoocus  pyo- 
genes. 

Die  Staphylokokken  dringen  nach  R.'s  Ansicht  Ton  außen  in  die  BrustdrOse 
hinein,  während  die  Anwesenheit  der  Streptokokken  durch  Verschleppung  vom 
infektiös  erkrankten  Genitalapparat  zu  Stande  kommen  soll.     Kemke  (Bonn). 

0  rigi  n  almi  tt  h  e  llu  n  gen  ,  Monographien,  S  ep  ar  a  ta  bdrueke 
und  Bücheisendungen  wolle  man  an  ^of,  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Bonn  oder 

an  die  Verlagshandlung  BreÜkopf  ^  Härtet  einsenden. 

-  -  -  ~  —     ' 

Oniek  and  Verlag  tob  Bnitkopf  *  H&rt«!  in  L«ipsig. 
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(Aus  der  Universitätsfrauenklinik  zu  Göttingen.) 

L  Eine  Symphyseotomie. 

Von 

Dr.  H.  Heyer, 

Assistenzarzt. 

Bei  der  bisher  immerhin  noch  geringen  Anzahl  von  Symphyse- 
otomien  dürfte  es  sich  vielleicht  der  Mühe  verlohnen,  die  Litteratur 
auch  mit  einem  einzelnen  Falle  zu  bereichem,  der  Ende  März  d.  J. 
in  der  Göttinger  Frauenklinik  durch  Herrn  Prof.  Max  Runge  zur 
Operation  gelangte. 

Die  Vorgeschichte  der  Frau  ist  kurz  folgende:  Pat.  ist  eine  Vpara;  mit  Aus- 
nahme der  1.  Geburt,  welche  in  einer  auswärtigen  Entbindungsanstalt  sehr  wahr-^ 
scheinlich  mit  Perforation  endete,  wurde  dieselbe  immer  in  hiesiger  Klinik  ent- 
bunden; 2mal  wurde  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  und  durch  prophylak- 
tische Wendung  und  Extraktion  jedes  Mal  ein  lebendes  ELind  erzielt;  beiläufig 
erwähnt,  sind  beide  Kinder  heute  noch  am  Leben.  Einmal  kam  Pat.  spontan  mit 
sehr  kleinen  Zwillingen  nieder.  Auch  in  ihrer  5.  Gravidität  hatte  sich  die  Frau 
wieder  zur  künstlichen  Frühgeburt  eingestellt,  jedoch  war  der  geeignete  Termin 
zur  Einleitung  derselben  bereits  verstrichen;  man  entschloss  sich  desshalb,  das 
Ende  der  Schwangerschaft  abzuwarten  und  die  Symphyseotomie  zu  machen. 

35 
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In  der  Nacht  des  25.  März  d.  J.  beginnt  die  Frau  zu  kreißen.  1,50  m  große 
Frau  von  mäßig  kräftigem  Körperbau;  das  Becken  ist  rachitisch-platt  mit  einer 
Conj.  diag.  TOn  9,5  cm,  die  übrigen  Maße  sind.  25,  26,5,  31,5,  17  cm.  Gegen 
Morgen  ist  der  Muttermund  nahezu  yerstrichen  bei  stehender  Blase,  der  Kopf  steht 
beweglich  über  dem  Beckeneingang.  Die  Frau  wird  chloroformirt  und  in  Steiß- 
Bückenlage  auf  einen  Operationstisch  gelegt.  Nach  Toraufgegangener  Desinfek- 
tion des  Operationsfeldes  und  der  Scheide  wird  der  Schnitt  in  der  Medianlinie 
geführt,  ca.  2  cm  oberhalb  der  Symphyse  beginnend  bis  ungefähr  1  cm  oberhalb 
der  Clitoris.  Haut  und  Fascie  werden  sehichtenweise  durehtrennt,  einige  stärker 
blutende  Gefäße  werden  umstochen;  die  Rectusinsertionen  werden  in  nächster 
Nähe  der  Symphyse  abpräparirt.  Nachdem  darauf  eine  Sonde  in  die  Blase  ein- 
geführt ist,  um  die  Harnröhre  von  der  Schoßfuge  abzudrängen,  wird  unter  Führung 
des  linken  Zeigefingers  mit  einem  geknöpften  geraden  Scalpell  Symphyse  und  Lig. 
arcuatum  durchtrennt,  was  leicht  gelingt,  während  2  Assistenten  zu  beiden  Seiten 
die  Beine  halten  und  durch  Druck  auf  die  Trochanteren  ein  größeres  Klaffen  der 
Schoßfuge  verhindern;  die  Symphyse  weicht  sofort  auf  Fingerbreite  aus  einander; 
die  sehr  profuse  Blutung  wird  durch  Tamponade  mit  Gazetupfern  gestillt.  Man 
applicirt  darauf  an  den  über  dem  Becken  stehenden  Kopf  die  Breuß 'sehe  Zange, 
derselbe  folgt  dem  Zuge  in  Hängelage  der  Frau  ohne  größere  Schwierigkeit.  Wie 
groß  die  Distanz  der  beiden  Symphysenenden  beim  Durchtritt  des  Kopfes  durchs 
Becken  war,  wurde  leider  nicht  gemessen,  nach  meiner  Schätzung  betrug  sie 
ca.  5 — 6  cm.  Das  asphyktische  Kind  wird  ohne  große  Mühe  wieder  belebt  Nach 
einer  Viertelstunde  wird  die  Nachgeburt  exprimirt,  der  Uterus  kontrahirt  sich  gut 
Die  Wunde  wird  darauf  durch  Drahtsuturen  geschlossen,  welche  das  Periost  mit- 
fassen, im  unteren  Wundwinkel  werden  2  Seidenligaturen  yersenkt  Als  Verband 
dient  ein  zusammengelegtes  Betttuch,  welches  um  das  gut  mit  Watte,  besonders 
in  der  Trochanterengegend ,  ausgepolsterte  Becken  fest  herumgezogen  wird;  die 
Beine  wurden  stark  nach  innen  rotirt  und  durch  ein  noch  besonders  um  die  Ober- 
schenkel gelegtes  Tuch  fixirt.  Bei  dem  gleich  nach  Beendigung  der  Operation 
vorgenommenen  Katheterismus  mit  dem  männlichen  Katheter  wurde  blutige  Flüs- 
sigkeit entleert;  doch  erwies  sich  die  Harnröhrenverletzung  als  1)elanglos,  da  der 
nach  einiger  Zeit  mit  dem  Gummikaljieter  entnommene  Urin  völlig  klar  war;  zur 
Vorsicht  legte  man  jedoch  einen  Dauerkatheter  ein. 

Die  nun  folgende  Nachbehandlung  erforderte  ziemlich  viel  Mühe;  behufs 
Reinigung  der  Geschlechtstheile  musste  mindestens  3mal  täglich  der  Verband  ab- 
genommen werden,  dasselbe  war  bei  jeder  Stuhlentleening  erforderlich;  die  Tro- 
chanteren wurden  währenddessen  fixirt  und  die  Beine  möglichst  nach  innen  rotirt 
gehalten. 

27.  März.  Die  Lochien  sind  wenig  übelriechend,  durch  eine  einmalige  Schei- 
denausspülung wird  der  üble  Geruch  beseitigt;  Clitoris  und  kleine  Labien  ödematos. 

Am  29.  März,  so  wie  an  den  beiden  folgenden  Tagen  Abends  geringe  Tem- 
peratursteigerung bis  38,4;  der  Puls  ist  ruhig,  das  Allgemeinbefinden  nicht  gestört 
Auf  der  rechten  Seite  der  Wunde  besteht  etwas  Druckempfindlichkeit,  so  wie 
geringe  Schwellung  und  Köthung,  die  Wunde  selbst  sieht  gut  aus.  Ein  begin- 
nender Decubitus  in  der  Kreuzbeingegend  wird  durch  Lagerung  auf  ein  Wasser- 
kissen  und  durch  Lanolinbehandlung  in  kurzer  Zeit  koupirt  Der  Dauerkatheter 
wird  entfernt,  die  Wöchnerin  lässt  spontan  Urin. 

Am  19.  Tage  nach  der  Operation  wird  ein  Theil  der  Nähte  entfernt,  die 
übrigen  einige  Tage  später.  Die  innere  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Symphysen- 
enden gut  an  einander  liegen. 

Am  28.  Tage  steht  Fat.  zum  1.  Mal  auf;  beim  Gehen,  besonders  bei  vornüber 
geneigter  Haltung,  will  sie  ein  Verschieben  der  Knochen  in  der  Symphyse  wahr- 
nehmen, dem  Gang  ist  jedoch  keine  Unsicherheit  anzumerken.  Der  Verband, 
welcher  schon  vom  Ende  der  3.  Woche  an  allmählich  immer  loser  angelegt  wurde, 
wird  i  m  30.  Tage  ganz  fortgelassen. 

Am  36.  Tage  wird  die  Frau  mit  ihrem  Kinde,  welches  «ie  selbst  gestillt  und 
nebenbei    mit  Kuhmilch   genährt   hatte,    entlassen.    Die  Wunde  ist  bis  auf  eine 
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kleine  Stelle  am  unteren  Wundwinkel,  welche  noch  etwa«  schmenhaft  ist  und  auf 
Druck  wenig  Eiter  entleert,  g^t  yemarbt;  die  beiden  Symphysenknochen  liegen 
absolut  fest  an  einander;  der  Gang' ist  Tollkommen  sicher. 

Nach  14  Tagen  werden  aus  dem  unteren  Wundwinkel  noch  ein  paar  Draht- 
auturen  entfernt,  die  bei  der  Operation  zu  kurz  abgesehnitten  und  bisher  verbolzen 
geblieben  waren ;  das  Ödem  an  den  Genitalien,  welches  nach  dem  Aufstehen  noch 
zugenommen  hatte,  geht  jetzt  schnell  zurück. 

Gewiss  ist  die  Symphyseotomie  berufen,  das  Gebiet  der  Perfo- 
ration des  lebenden  Kindes,  der  unerfreulichsten  aller  geburtshilf- 
lichen Operationen,  noch  mehr  einzuengen ;  dagegen  kann  von  einer 
Konkurrenz  derselben  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  niemals  die 
Rede  sein. 

Man  wird  der  künstlichen  Frühgeburt  stets  den  Vorzug  geben, 
wenn  die  betreffende  Gravida  zur  rechten  Zeit  sich  einstellt,  erst 
wenn  dieser  Zeitpunkt  versäumt  ist,  tritt  die  Symphyseotomie  even- 
tuell in  ihr  Recht.  Dies  sind  die  Gesichtspunkte,  welche  in  der 
Göttinger  Frauenklinik  maßgebend  sind,  wie  der  vorliegende  Fall 
auch  beweist.  Der  Termin  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt war  vorüber;  dass  die  Frau  spontan  niederkommen  würde, 
war  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  wohl  ausgeschlossen,  die  pro- 
phylaktische Wendung  und  Extraktion  wäre  bei  einer  Conj.  vera 
von  7,5  cm  jedenfalls  bedenklich  für  das  Kind  gewesen.  Man  hatte 
also  die  Wahl  zwischen  der  Symphyseotomie  und  dem  bedingten 
Kaiserschnitt;  letzterer  wurde  jedoch  von  der  Frau  mit  Entschieden- 
heit zurückgewiesen,  außerdem  war  er  auch  kaum  ernstlich  in  Er- 
wägung gezogen,  da  die  betreffende  Frau  Mutter  mehrerer  Kinder 
war.  Der  Erfolg  lehrt,  dass  der  eingeschlagene  Weg  der  richtige 
war,  Mutter  und  Kind  befinden  sich  zur  Zeit,  4  Monate  nach  der 
Operation,  sehr  wohl. 

n.  Beinhalter  fär  Operationen  in  Steifsräckenlage. 

Von 

Robert  Asch. 

Im  Gegensatz  zu  den  Versuchen,  die  Beine  der  zu  Operirenden 
durch  Spreitzvorrichtungen  zwischen  den  Knieen  oder  Bandagirung 
der  Kniee  am  Tisch  oder  am  Rücken  selbst  zu  fixiren,  hat  sich  wohl 
das  Princip,  die  Schenkel  in  festen,  am  Tisch  befestigten  Stützen 
zu  lagern,  am  besten  bewährt.  Fritsch  gab  der  ventralen  Fläche 
des  ad  maximum  flektirten  Oherschenkels  ein  Widerlager  und 
nahm  die  Vervollkommnung,  auch  die  Unterschenkel  einzuhängen, 
später  auf. 

Die  Fixirung  der  Oberschenkel  erwies  sich  mit  der  Zeit  als 
überflüssig  und  ich  konstruirte  mir  Beinhalter,  in  welchen  nur  die 
Unterschenkel  eingehängt  wurden  und  welche  nun  nicht  mehr  an 
der  Vorderseite,  sondern  an  den  Längsseiten  des  Tisches  befestigt 
wurden.  Somit  fiel  der  komplicirte  Schiebemechanismus  weg,  wel- 
cher  durch  die  verschiedene  Länge  der  Oberschenkel  verschiedener 
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Frauen  bedingt  wai,  da  man  die  LängeBtangen  nur  je  nach  der 
Lage  der  Kniee  einzuatellen  brauchte.  Die  beiden  Galgen  mit  dop- 
peltet Knickung  (nach  innen  und  vorn)  hatten  den  Nachtheil,  dass 
die  nothTrendigen  Schrauben  sich  lockerten  und  Auswärtsrotiruagen 
im  Excitationsstadium  odei  bei  nicht  Naikotisirten  zuließen.  Ich 
habe  diesem  Übelstand  nun  daduich  abgeholfen,  dass  ich  die  beiden 
senkrechten  Längsstangen  duich  eine  einzige  gemeinschaftlicbe  Quei- 
Stange  verbinde,  die  nur  locker  in  Gabeln  gelegt  zu  werden  braucht, 
um  den  beiden  TJnterschenkelhaltein  2ur  Stütze  zu  dienen:  damit 
erreichte  ich  zugleich  den  Vortbeil,  in  der  Spreizung  der  Beine 
unabhängig  von  der  Breite  des  Tisches  zu  werden,  der  besonders 
angenehm  empiundeu  wird,  wenn  man  oft  genöthigt  ist,  einen  Ope- 
rationstisch zu  improrisiren,  da  fast  alle  Tische  des  hausliclien  Ge- 


brauchs viel  breiter  als  unsere  Operationstische  zu  sein  pBegen.  AJs 
Unters chenkelhalter  hatte  ich  mich  früher  breiter  sohlenformiger 
Platten  bedient,  die  zugleich  als  Fußstützen  in  anderer  Lage  der 
Fat.  dienen  konnten.  Obwohl  man  diese  Form  auch  bei  dem  neuen 
Modell  beibehalten  könnte,  schien  es  mir  doch  einfacher,  glatte, 
etwas  nach  oben  und  außen  gebogene  Stangen  von  der  Durch- 
schnittslänge eines  UnCeischenkels  zu  nehmen  und  statt  den  Unter- 
schenkel in  je  zwei,  mehr  oder  weniger  breite  Riemen  aufzuhängen, 
ihn  in  grobe,  weite  Strümpfe  von  festem,  eventuell  sterilisirbarem 
Stoff  zu  schieben.  Die  Zeichnung  erläutert  die  Anwendung  besser 
wie  alle  Beschreibung. 
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Die  Vortheile  der  neuen  Beinhaltei  liegen  auf  der  Hand.  Die 
5  geraden  Stangen  sind  leicht  transportabel;  sie  sind  an  jedem 
Tisch  leicht  anzubringen,  unabhängig  von  der  Breite  der  Platte  and 
Ton  der  Hohe  der  dataufgelegteu  Kissen.  Sie  stören  den  Operateur 
nicht  und  dienen  den  Assistenten  als  Stütze,  so  dass  diese  sich  veder 
auf  die  Unterschenkel  der  Fat.  lehnen,  noch  die  Schenkel  sich  auf- 
zuladen brauchen.  Ohne  dass  die  Fat.  wegrücken  kann,  ist  die 
Flexion    im  Knie    nicht   80 

übermäßig ,   dass  sie  nach-  ,  ^'S-  ^■ 

hei  Schmerzen  empfände, 
irie  dies  bei  Unterschenkeln, 
die  während  der  Dauer  der 
Operation  ihrer  Schwere 
überlassen  blieben ,  häufig 
vorkam.  Die  Annehmlich- 
keit der  Strümpfe  wird  Je- 
dem einleuchten. 

Bei  plötzlich  eintreten- 
den Zwischenfallen  ist  die 
Narkotisirte  mit  einem 
Schlage  aus  den  Beinhaltern 
zu  befreien,  eben  so  wie 
das  Einspannen  schnell  und 
leicht  Ton  statten  geht,  und 
von  jeder  Wärterin  ausge- 
führt werden  kann;  die  eigentliche  Lagerung  kann  dabei  vermittels 
der  sterilisirten  Strümpfe  vom  desinficiiten  Assistenten  oder  vom 
Operateur  vorgenommen  werden. 

Ich  kann  diese  Heinhaltei',  die  nebenbei  im  Preise  hinter  den 
meisten  ähnlichen  zurückbleiben,  den  Fachgenossen  und  wohl  auch 
den  Chirui^en  für  entsprechende  Operationen  empfehlen. 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 
SiUung  am  12.  Juli  1B95. 
EhTeDprfiBident  Hen  Olihauseni    SotiTiftfübrei ;  V«it. 
flbei  den  Toitiag  des  Herrn  C.  Rüge:    Über   daB  Deci- 
im  und  das  Sarkom  dei  CborioitEotten. 
ilk   weist   lunSchst   darauf  hin,    dass   Herr  Rnge   ihm   un- 
ErsoheitieD    der  MaTchand'achen  Arbeit   erklärt   habe,    er 
ein   UteruBnarkom,   nicht  ffiT  ein  Cbo- 


Vorsitz  ender : 

DiskusaioD 

duoma  malignu 

Herr  Oottscl 

halte   O.'b  Sarkom 
Tionsottensarkom. 

Die  Behauptui 
Grund  der  vorher 
B&chlich  unrichtig 


Dg  dei  Herrn  Buge,  O.  habe  wegen  des  Fiebers  und  nicht  auf 
richtig  gestellten  Diagnose  den  Uterns  eistirpirt,  wird  als  that- 
gekennceichnet.  desBgleiehen  die  fernere  Behauptung  des  Herrn 


'  Angefertigt  von  He: 
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Rüge,  dass  im  2.  Schwangersohaftsmonat  eine  Zotte  als  solche  noch  nicht  in  der 
Serotina  hafte,  also  auch  nicht  lur  Gesehwulstmatrix  werden  könne. 

Wenn  ferner  Herr  Rüge  sagte,  nach  G.'s  Anschauung  sollen  im  Beginn  der 
Erkrankung  die  Zotten  ganz  ihrer  eigenen  Wachsthumsrichtung  entgegen  in  das 
CaTum  uteri  hineinsprossen,  so  ist  das  nicht  nur  unrichtig,  sondern  genau  die 
entgegengesetite  Auffassung  von  einem  Tiefenprocess  besteht  lu  Recht.  Gleidi 
irrig  sei  die  weitere  Behauptung  des  Herrn  Rüge,  G.  definire  das  sogenannte 
Deciduoma  malignum  »als  Choriodeciduoma  malignum«. 

G.  bemerkt  dagegen,  dass  er  diese  Bezeichnung  nie  gebraucht  und  ein  ge- 
fäßloses Neoplasma  rein  placentarvillösen  Ursprungs  beschrieben  habe  und 
auch  die  bis  dahin  bekannten  unter  dem  Namen  » Deciduoma  malignum,  Deciduo- 
sarcoma,  Sarcoma  uteri  deciduo-cellulare«  beschriebenen  vermeintlich  decidualen 
F&lle  gleichfalls  auf  placentarvillösen  Ursprung  surflckgefQhrt  habe.  Eben  so  habe 
G.  zuerst  betont,  dass  alle  diese  Geschwülste  «placentare«  Geschwülste  seien; 
dieser  Ausdruck  sei  besser  als  der  von  Marchand  gebrauchte  »serotinale«  Ge- 
schwulst. Im  Übrigen  habe  sich  Marchand  gleichfalls  für  den  zuerst  von 
G.  erkannten  und  vielfach  bestrittenen  placentarvillösen  Ursprung  dieser 
ganzen  Geschwulstgruppe  ausgesprochen.  In  so  weit  sich  Rüge  dem  jetzt  an- 
schließe, bekenne  er  sich  zu  G.'s  Auffassung. 

Die  weitere  Behauptung  des  Herrn  Rüge,  G.  verstehe  unter  dem  »Sarkom 
der  Chorionzotten«  eine  ausschließliche  Degeneration  des  Zottenstroma  und  G. 
habe  den  epithelialen  Charakter  der  Neubildung  verkannt,  wird  von  G.  an  der 
Hand  zahlreicher  Citate  seiner  Arbeit  schlagend  widerlegt;  dessgleichen  die  weitere 
Behauptung  des  Herrn  Rüge,  dass  erst  durch  Marchand  auf  die  Betheiligung 
des  Zotten epith eis  an  dem  Aufbau  des  Neoplasma  hingewiesen  worden  sei,  aU 
irrig  gekennzeichnet. 

G.  konnte  auf  Grund  seiner  ausführlichen  Arbeit  unwiderlegbar  darthun,  dass 
er  schon  die  Primärgeschwulst  als  vorwiegend  epithelial,  die  Metastasen  seiner 
Geschwulst  sogar  als  rein  epithelial  beschrieben  habe.  Wenn  G.  die  Gesehwulst 
trotzdem  den  Sarkomen  eingereiht  habe,  so  sei  dies  vorzugsweise  auch  desshalb 
geschehen,  weil  der  Charakter  und  die  Biologie  der  Neubildung  mehr  für  ein 
Sarkom  als  für  ein  Carcinom  sprächen,  obgleich  G.  von  vorn  herein  erkannt 
habe,  dass  bei  seiner  eigenartigen  Geschwulst  eine  scharfe  Scheidung  zwischen 
Carcinom  und  Sarkom  nach  dem  gewöhnlichen  Eintheilungsprincip  nicht  mit 
Sicherheit  zu  machen  sei. 

Auch  darin  scheine  ihm  Marchand  zu  folgen,  der,  obgleich  er  eine  rein 
epitheliale  Genese  voraussetzt,  doch  die  Rubricirung  dieser  Neubildung  unter  den 
Carcinomen  für  nicht  richtig  erklärt  habe.  Wenn  daher  Herr  Rüge  die  Neu- 
bildung G.'s  als  »Chorio carcinom«  definiren  wollte,  so  sei  dies  gewiss  nicht 
richtig,  und  es  würde  durch  eine  solche  Bezeichnung  nur  Verwirrung  in  die  ^anse 
Frage  hineingetragen.  Herr  Rüge  hätte  wenigstens  dann  noch  sagen  sollen: 
» Choriocarcinoma  placentale«.  Dass  aber  auch  Marchand  von  der  rein  epi- 
thelialen Natur  der  gesammten  hierher  gehörigen  Geschwulstgruppe  nicht  fest 
durchdrungen  sei,  dafür  spräche,  dass  er  in  seinen  Schlusssätzen  diese  Geschwülste 
als  der  »Hauptsache«  nach  epithelial  definire,  während  G.  von  der  »vorwiegend« 
epithelialen  Natur  spräche. 

Marchand  habe  alle  Angaben  G.'s  bezüglich  der  Histologie  des  Charakters 
und  der  Biologie  seiner  Neubildung  nur  bestätigen  können.  Die  einzige  Differeni 
zwischen  G.  und  Marchand  liege  in  der  Frage  der  Genese  der  von  Waldeyer 
und  G.  als  gewucherte  Zottenstromazellen  gedeuteten  Dinge.  Die  gegen  die  meso- 
dermale  Herkunft  dieser  Gebilde  von  Marchand  geltend  gemachten  Bedenken 
werden  von  G.  widerlegt.  Der  Nachweis  des  Überganges  normaler  Zotten  in  diese 
entarteten  sei  unmöglich  zu  führen,  desshalb  ein  solches  Postulat  fallen  zu  lassen. 

G.  weist  mit  Bezugnahme  auf  die  eigenartige  Bemerkung  des  Herrn  Rüge, 
G.  habe  eine  Marchand'sche  Geschwulst  beschrieben,  darauf  hin,  dass  Marehand 
2  nicht  identische  Fälle  beschrieben  habe,  von  denen  höchst  wahrscheinlich  nur 
der  2.  Fall  mit  G.'s  Geschwulst  gleichartig  sei. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  35.  943 

G.  h&lt  nach  wie  Tor  daran  fest,  daas  bei  seinem  Neoplasma  die  ganze  Zotte 
entarte.  Erachtet  es  aber  sehr  wohl  für  möfclich,  dass  auch  lediglich  die  epi- 
theliale Hülle  (Syncytium  plus  Langhans 'sehe  Zellschicht)  im  Sinne  von  Marehand 
entarten  könne,  diese  Möglichkeit  habe  ja  G.  schon  vor  Marchand. in  seiner  Ar- 
beit betont.  G.  berichtet  über  den  von  Tannen  jüngst  beschriebenen  Fall,  der 
nach  G.'s  Nachuntersuchungen  auch  placentarvil lösen  Ursprungs  sei,  aber  sehr 
wahrscheinlich  nur  auf  eine  Entartung  der  syncytialen  ZottenhüUe  und  der  Lang- 
hans'schen  Zellschicht  zurückzuführen  sei,  ohne  Betheiiigung  der  Stromaiellen. 
Dieser  Fall  sei  aber  nach  einer  myxomatösen  Erkrankung  der  Placentarzotten 
beobachtet,  w&hrend  in  G.'s  Fall  und  dem  mit  diesem  höchst  wahrscheinlich  iden- 
tischen Fall  2  Marchand 's  die  Zotten  bis  zum  Abort  bezw.  bis  zur  Geburt,  so 
weit  nachweisbar,  noch  nicht  pathologisch  waren. 

Herr  Buge  habe  das  Wesentliche  der  G.'schen  Geschwulst,  welches  dieser 
nicht  80  sehr  in  der  Frage,  »ob  Sarkom  oder  Carcinoma  suchte,  sondern  in  ganz 
anderen  Dingen,  wenig  betont. 

Wenn  Herr  Buge  dann  gegen  den  Ausdruck  »Zotten«  polemisire,  den  G.  so 
häufig  gebraucht  habe,  so  konnte  G.  aus  Gitaten  seiner  Arbeit  erweisen,  dass  er 
damit  nur  in  kürzerer  Ausdrucksweise  die  zottige  Form  der  Gebilde,  nicht  deren 
strukturelles  Verhalten  habe  bezeichnen  woUen.  Also  sei  auch  dieser  Angriffs- 
punkt hinfällig. 

Die  Frage  »ob  Sarkom  oder  Carcinoma  sei  aber  eine  nur  nebensächliche. 

G.  sieht  in  der  Marchand'schen  Arbeit  eine  Bestätigung  des  zuerst  von  G. 
wahrscheinlich  gemachten  placentarvillösen  Ursprungs  der  gesammten  hierher- 
gehörigen Geschwulstgruppe. 

Die  scheinbar  so  verschiedenen  Strukturbilder  dieser  Fälle  er- 
klären sich,  je  nachdem 

a.  lediglich  die  Syncytialhülle, 

b.  Syncytium  plus  Langhans'sche  Zellschicht, 

c.  die  ganze  Zotte  entartet  sind. 

Die  Möglichkeit,  dass  ausnahmsweise  auch  einmal  der  eigenst  mütterliche 
Antheil  an  der  Placentarbildung,  die  »serotinale  Deciduazeile«,  an  dem  Aufbau  der- 
artiger Geschwülste  betheiligt  sein  könnte,  ist  zuzugeben.  Einen  Beweis  für  seine 
Behauptung,  dass  die  Deciduazeile  überhaupt  nicht  malign  werden  könne,  hat  Herr 
Rüge  eben  so  wenig  erbracht  wie  für  seine  andere  Behauptung,  dass  die  Cho- 
rionzotte nicht  im  Stande  sei,  im  Stroma  sarkomatös  zu  degeneriren. 

Die  Definition,  welche  Herr  Buge  von  dieser  Geschwulstgruppe  gegeben 
habe,  sei  nur  in  so  weit  richtig,  als  sie  zuerst  mit  der  von  G.  gegebenen,  von 
Marehand  acceptirten  Begriffsbestimmung  übereinstimme.  Dagegen  sei  sie  in 
so  weit  nicht  richtig,  als  Herr  Buge  auch  die  Ansicht  von  Veit  acceptire,  wo- 
nach solche  Gesehwulstbildungen  auf  eine  schon  vor  Beginn  der  Gravidität  be- 
stehende maligne  Erkrankung  des  Endometriums  zurückzuführen  sein  sollten.  Eine 
maligne  Geschwulst  könne  nicht  zur  Insertionsstelle  des  befruchteten  Eies  werden. 
Die  von  G.  beschriebene  Geschwulst  gehe  von  nicht  vascularisirten,  also  von 
retinirten  Zotten  aus,  auch  die  Bichtigkeit  dieser  Angabe  sei  durch  Marchand 's 
Nachuntersuchungen  bestätigt.  Das  Sarkom  der  Chorionzotten  G.'s  bestehe  also 
weiter. 

Herr  Wald ey er  erklärt,  dass  die  Deutung  der  von  Herrn  Gottschalk  be- 
schriebenen Primärgeschwulst  als  Sarkom  des  Zottenstromas  ihm  (W.)  zur  Last 
falle.  Er  glaubt,  dass  noch  weitere  derartige  Fälle  untersucht  werden  müssen,  ehe 
man  mit  Bestimmtheit  diese  Neubildung  klassifioiren  könne.  Übrigens  sei  dies 
nicht  das  Wichtige  bei  der  Sache,  sondern  der  Nachweis,  dass  von  den  Bestand- 
theilen  der  Chorionzotten  meta statisch  auftretende  Neubildungen  malignen  Cha- 
rakters ausgehen  können,  und  dass  diese  Metastasen,  wenn  sie  auch  nur  aus  einem 
Bestandtheile  der  Zotten,  aus  dem  Epithel  (Syncytium)  bestehen,  zum  Theil  wieder 
in  Form  kleiner  Zotten  erscheinen. 

Herr  Sänger  (als  Gast).  Durch  die  Feststellung  einer  klinisch  scharf  charak- 
terisirten  bösartigen  Geschwulstart  der  Decidua,  deren  Bestand  und  Eigenart  all- 
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gemein  lugegeben  wird,  igt  die  bis  auf  Robert  Mayer  zurückkehrende  Lehre 
von  den  Oeschwulstbildungen  der  Deeidua  in  ein  neues  Stadium  getreten.  Wäh- 
rend über  die  klinische  Auffassung  dieser  bösartigen  Decidualgeschwfllste  kein 
Streit  besteht,  sind  eben  jetzt  lebhafte  Auseinandersetzungen  im  Gange  Über  ihren 
mikroskopischen  Bau  und  ihre  onkologische  Stellung.  Ich  selbst  erklärte  sie  aU 
aufgebaut  aus  Deciduazellen,  somit  als  zu  den  mesoblastischen  Geschwülsten  des 
Bindegewebes  gehörig,  und  dies  auch  auf  Grund  der  Feststellung  ihrer  metasta- 
tischen Weiterverbreitung  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  somit  als  deciduale  Sar- 
kome, eine  Deutung,  welche  unabhängig  von  mir  auch  von  Chiari-Pfeifer 
gegeben  und  von  fast  Allen,  welche  nach  uns  derartige  Fälle  besehrieben,  ange- 
nommen worden  ist. 

Nun  kam  die  glanzvolle  Arbeit  von  Marchand,  welcher  die  beregte  Ge- 
schwulst nur  von  der  Serotina  ausgehen  lässt  und  sie  vom  Syncytium  so  wie  dem 
chorialen  Zottenepithel  ableitet,  sie  somit  für  epithelial,  in  das  Bereich  der  Car- 
cinome  gehörig  erklärt. 

Herr  C.  Rüge  schloss  sich  ihm  in  seinem  neulichen  Vortrage  in  so  fern 
an,  als  er  der  hinfälligen,  kurzlebigen  Deeiduazelle  die  Fähigkeit  zu  bösartiger 
Wucherung  abspricht.  Er  macht  aber  das  wichtige  Zugeständnis,  dasa  im  Zu- 
sammenhang mit  Schwangerschaft  und  Geburt  auch  Sarkome  vorkämen,  nur  leugnet 
er  ihre  deciduale  Natur  und  lässt  sie,  mit  Herrn  Veit,  entweder  vor  oder  nach 
der  Schwangerschaft  auftreten.  Damit  soll  die  deciduale  Epoche  des  Endometriums 
umgangen  werden.  Die  Möglichkeit  einer  Sarkombildung  im  Anschluss  an  du 
Puerperium  kann  natürlich  nicht  geleugnet  werden.  Zu  der  Vorstellung  einer 
Eiimplantation  in  ein  Schleimhautsarkom  wird  man  sich  aber  nicht  so  leicht  auf- 
schwingen können.  Lässt  man  es  aber  doch  zu,  wesshalb  sollten  dann  die  Sar- 
komzellen nicht  decidualen  Charakter  annehmen  können?! 

Herr  Rüge  giebt  auch  zu,  dass  die  kleineren  Zellen  eines  s.  v.  v.  decidualen 
Sarkoms  ganz  wie  Decidualzellen  aussehen  könnten,  aber  das  sei  noch  kein  Be- 
weis, dass  sie  es  auch  wirklich  seien.  Das  sagt  derselbe  Autor,  von  welchem  wir 
den  schönen  Aphorismus  haben:  »Die  Deeiduazelle  ist  der  physiologische  Typus 
der  Sarkomzelle. <( 

Wenn  aber  nicht  einmal  die  volle  Gleichartigkeit  des  mikroskopischen  Aus- 
sehens, sagen  wir  der  physiologischen  und  pathologischen  Deeiduazelle,  ein  Beweis 
ihrer  wirklichen  Identität,  nicht  nur  quoad  formam,  sein  soll,  dann  würde  man 
der  pathologischen  Histologie,  welche  doch  vorwiegend  auf  Vergleiche  mit  dem 
Normalen  angewiesen  ist,  geradezu  ein  fundamentales  Beweismittel  entziehen. 

Nach  Herrn  Rüge  müssen  die  Deciduazellen  sich  erst  wieder  zu  Mucosazellen 
zurückverwandelt  haben,  ehe  sie  zu  Sarkomzellen  werden  könnten,  eben  weil  sie 
als  Deciduazellen  überhaupt  nicht  persistiren  könnten.  Dies  ist  aber  bei  unseren 
noch  geringen  Kenntnissen  über  die  Biologie  der  Deeiduazelle  überhaupt  eine 
verfrühte  Annahme. 

Schon  Küstner  hat  gezeigt,  dass  Inseln  von  Deciduazellen  monatelang  als 
solche  erhalten  bleiben  können.  Ich  selbst  verfüge  hier  über  Präparate,  welehe, 
wie  ich  glaube,  in  unanfechtbarer  Weise  den  Deciduazellen  das  respektable  Alter 
von  8  Jahren  zuzusprechen  berechtigen.  (1888  tubarer  Abort  rechts.  1894  Gravi- 
ditas  tubo-intraligamentosa  VI.  mensis  links.  Salpingo-oophorectomia  duplex.  In 
den  kolbig  verdickten,  zum  Theil  unter  einander  verwachsenen  Falten  der  rechten 
Tube  die  schönsten  Deciduazellen.) 

Ich  kann  also  auch  den  Einwand  einer  ausnahmslosen  Kurzlebigkeit  der 
letzteren  nicht  gelten  lassen. 

Als  die  Marchand'sche  Abhandlung  erschien,  welche  die  Beziehungen  der 
normalen  Deeidua  zur  Placenta  in  bewundernswerther  Folgerichtigkeit  auf  die 
»sogenannten  «decidualen*  Oeschwülste«  übertrug,  durchmusterte  ich  natürlich  aufs 
Neue  die  Präparate  meines  Falles. 

Marc  band  hebt  selbst  hervor,  dass  mein  Fall  in  dem  Mangel  jeglicher  Ul- 
ceration,    in  der  Abwesenheit  einer  decidualen  oder  Schleimhautauskleidung   des 
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CaTum  uteri  eigenthümlioh  geweeen  eei.    Er  stimmt  aber  auch  sonst  nicht  mit 
seinen  beiden  FftUen  flberein. 

Wenn  ich  nun,  wie  bis  dahin  allseitig  geschehen  ist,  die  »Riesenzellen«  sammt 
umgebendem  »Betieulum«  als  deeiduaiellige  Gebilde  ansah,  so  muss  ich  heute 
sugeben,  dass  sie  den  syneytialen  Elementen  Marohand^s  wohl  entsprechen 
können.    (Vergleiche  besonders  die  Abbildung  3  auf  Tafel  I  meiner  Abhandlung.) 

Die  Hauptmasse  der  kompakten  Geschwülste  aber  besteht  doch  aus  Zellen , 
welche  ich  mit  Zellen  des  Ohorionepithels  -^  das  SjncTtium  kommt  für  dieselben 
überhaupt  nicht  in  Betracht  —  entschieden  nicht  identisch  finden  kann  und  für 
welche  ich  auch  heute  noch  keine  andere  Erklärung  habe,  als  die,  dass  es  dcciduale 
Saxkomsellen  seien.  Ich  möchte  hierbei  noch  auf  die  Abbildung  6  der  gleichen 
Tafel  hinweisen,  wo  man  sieht,  wie  allein  diese  Zellen  die  Muskelbälkchen  zum 
Theii  unter  noch  deutlicher  Erhaltung  von  deren  Form,  annagen  und  substituiren, 
ein  Verhalten,  wie  es  yon  dem  der  uleerirenden  Geschwülste  Marchand 's 
wesentlich  abweicht 

Ich  glaube  daher  trotz  der  ja  nur  sehr  spärlich  yertretenen  Elemente,  welche 
nunmehr  als  syncytiale  anzusprechen  wären,  meinen  Fall  immer  noch  als  deci- 
dnales  Sarkom  auffassen  zu  dürfen,  gerade  gestützt  auf  die  Angabe  von  Marchand 
selbst,  dass  auch  die  »RiesenzeUen«  der  normalen  Decidua  und  der  angrenzenden 
Muflcularis  syncyUaler  Natur  seien.  Es  ist  auch  a  priori  gar  nicht  einzusehen, 
warum  nur  die  epithelialen  und  nicht  auch  die  bindegewebigen  Elemente  der 
Deeidua  bösartige  Wucherungen  eingehen  sollen.  Und,  sollte  es  nicht  auch 
Mischformen,  ähnlich  den  Carcinosarkomen  geben  können,  wie  sie  gerade  am  En- 
dometrium in  typischer  Weise  vorkommen? 

Jedenfalls  handelt  es  sich  hier  um  Dinge,  fär  welche  die  bisherigen  Normen 
zur  Erklärung  nicht  ausreichen. 

So  kann  ich  Herrn  Waldeyer  nur  darin  beistimmen,  dass  die  »serotinale 
Geeehwulst«  Marehand's  —  durch  Wahl  des  Ausdrucks  »serotinal«  kommt  M. 
in  Konflikt  nut  der  neuen  anatomischen  Nomenklatur,  welche  nun  nur  eine  De- 
cidua basalis,  capsularis  und  vera  kennt  —  sich  nut  den  eigentlichen  Carcinomen 
dttzehaoB  nicht  yergleidien  läset.  Namentlich  ist  der  Umstand  für  dieselbe  eigen- 
artig, dass  zweierlei  Epithelarten,  das  Synoytium  und  die  Langhans 'sehe  Zell- 
Bchicht,  Deciduaepithel  und  Chorionepithel  in  ihr  vertreten  seien.  Nur  in  dem 
P er  ske -Franke l'schen  Falle  soll  es  sich  allein  um  Sjmcytialwucherungen  ge- 
handelt haben. 

Wer  bisher  einen  Fall  von  bösartiger  Decidualgesohwulst  beobachtet  und  be- 
sehrieben hat,  wird  denselben  aufs  Neue  prüfen  müssen,  in  wie  weit  er  mit  dem 
typischen,  von  Marchand  entworfenen  Bilde  übereinstinunt.  Auch  Herr  Gott- 
eehalk  hat  dies  gethan.  Wenigstens  kann  man  seine  heutigen  apologetischen 
Darlegungen,  so  wie  die  ergänzenden  Erklärungen  von  Herrn  Wal  de  y  er  so  auf- 
fassen. Damit  ist  freilich  für  die  Stellung,  welche  sein  Fall  nun  einnehmen  soll, 
welehe  Frage  Anlass  der  heutigen  Erörterungen  gewesen  ist,  noch  nichts  ent- 
eehieden  worden,  da  Herr  Gottschalk  auf  seinem  Standpunkt  beharrt  Ob  nun 
Oaroinom  oder  Sarkom  —  um  den  Ausdruck  »deoidual«  kommen  auch  Marchand 
und  Rüge  nicht  herum  — ,  sofern  auch  das  Syncytium  von  Elementen  der  Decidua 
ausgeht,  ist  die  neue  Geschwulstart  eben  doch  »decidual«,  nur  vielleicht  nicht 
•deeidtto-eellulär«  in  den  von  Marchand  beschriebenen  und  in  einer  Anzahl  früherer 
gleichartiger  Fälle. 

Als  ich  jüngst  genöthigt  war,  in  dem  Abschnitt  »Tubenneubildungen«  des 
A.  Martin'sohen  Handbuches  der  Krankheiten  der  Eileiter  auf  den  1.  Fall 
Marehand's  einzugehen,  war  ich  sehr  in  Verlegenheit  wegen  der  Benennung :  er 
selbst  hatte  keine  gegeben.  So  ungern  ich  es  that,  ich  holte  den  eigentlich  barbari- 
sehen,  aber  sehr  beliebten,  rein  neutralen,  zu  nichts  verpflichtenden  Ausdruck 
»Deeiduoma  malignum«  wieder  hervor  und  wagte  es,  lediglich  um  anzudeuten, 
weleher  Art  die  betreffende  Geschwulst  eigentlich  sei,  sie  »im  Sinne  von  Mar- 
chand« als  »Epithelioma  serotino-choriale«  zu  bezeichnen.    Niemand  ist  gehalten, 
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sich  dieser  Namengebung  anzuschließen.    Es  kann  in  der  That  leichter  sein,  eine 
Geschwulst  lu  schildern,  als  sie  su  benennen. 

Dass  Marchand  letiteres  nicht  förmlich  geihan,  sondern  den  doeh  nur  neu- 
tralen, proTisorischen  Namen  »serotinale  Gesehwalst«  in  Vorschlag  gebracht  hat, 
möchte  ich  als  ein  Zugest&ndnis  deuten,  dass  er  das  Vorkommen  auch  noch  an- 
derer Formen,  als  er  selbst  beschrieben,  hier  für  möglich  halte. 

So  habe  ich  es  denn  heute  gleichfalls  vermieden  bei  der  Erschütterung  der 
bisherigen  Ansichten,  der  Unentsehiedenheit  und  mangelnden  Abgeschlossenheit 
des  Gegenstandes  bestimmte  Bezeichnungen  zu  gebrauchen.  Es  kann  leicht  ge- 
schehen, dass  sich  schließlich  doch  der  Name  einbürgert,  der  es  am  wenigsten  ver- 
dient, der  »Deciduoma  malignum«. 

Fritsch  sprach  eben  in  einem  Referate  der  Marc hand'schen  Arbeit  von  der 
»Verwirrung«  und  » modem-komplicirt-genial-verwirrten  Nomenklatur«,  welche  in  die 
Lehre  von  den  Deciduomen  hineingekommen  sei,  so  dass  »die  Klärung  durch  einen 
nicht  dilettirenden  Bearbeiter  hohe  Zeit  war«. 

Die  Lehre  von  den  Deciduomen!  Wie  lange  giebt  es  überhaupt  eine  solche! 
Modem  und  komplicirt  ist  sie  gewiss,  unabgeschlossen  auch,  für  den  Kenner  aber 
sicherlich  nicht  verwirrt,  so  dass  diese  geistreiche  Abfertig^g  zum  mindesten  un- 
gerecht ist.  Die  so  viel  umstrittene  bösartige  Decidualgeschwulst  hatte  gerade  unter 
der  Fahne  eines  Sarkoms  eine  einheitliche  Fassung  angenommen,  als  die  gegen- 
theilige  Darstellung  kam,  dass  sie  ein  Carcinom  sei.  Wie  oft  ist  Derartiges  schon 
auf  pathologischem  Gebiet  vorgekommen?! 

Von  einem  »Dilettanten«,  d.  h.  einem  Nicht-Fachpathologen,  der  aber  do^ 
einst  pathologischer  Anatom  gewesen  war,  ist  die  neue,  so  viel  umstrittene  Ge- 
schwulstart entdeckt,  von  einem  wirklichen  Fachpathologen  ist  sie  ganz  eben  so 
gedeutet  worden,  als  er  es  gethan;  über  ein  Dutzend  weiterer,  auch  pathologisch- 
anatomischer  Forscher  folgten  in  tüchtiger  Arbeit  der  gleichen  Bahn,  um  nun  Aue, 
da  ein  Einzelname  nicht  genannt  wurde,  als  »Dilettanten«  gebrandmarkt  zu  werden. 

Ein  großer  Theil  der  gTUftkologischen  Histologie  und  Pathologie  ist  duidi 
solche  »Dilettanten«  geschaffen  worden:  sie  werden  unbekümmert  um  die  aus 
dem  eigenen  Lager  kommende  Herabsetzung  weiter  arbeiten!     So  bei  uns! 

Der  Italiener  Fe  st  alozza,  welcher  nunmehr  über  nicht  weniger  als  6  hierher 
gehörige  eigene  Beobachtungen  verfügt,  von  denen  der  5.  dem  Bilde  des  2.  Mar- 
chand' sehen  Falles  durchaus  entspricht,  ist  gleichwohl  für  Beibehaltung  des  Namena 
»Sarcoma  deciduo-ceilulare«  des  deutschen  Autors,  nur  weil  damit  zuerst  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  gekennzeichnet  worden  sei.  Dieser  Autor  aber  ist 
gern  bereit,  ihn  fallen  zu  lassen,  weü  er  nicht  alle  vorkonmienden  Formen  in  sieh 
begreift. 

Festalozza  erlässt  auch  die  Mahnung,  über  subtilen  anatomischen  und  ätio- 
logischen Unterscheidungen  die  unzweifelhafte  klinische  Einheit  der  bös- 
artigen decidualen  Geschwülste  nicht  aus  dem  Auge  zu  verlieren,  um  so  mehr,  als 
»alle  anatomischen  Elemente,  auf  welche  die  einzelnen  Autoren  die  Neubildung 
zurückführen  wollen,  in  Wirklichkeit  hinsichtlich  ihrer  physiologischen  Entwicklung 
und  ihrer  Abstammung  noch  nicht  hinlänglich  gekannt  sind,  um  zur  Grundlage 
einer  strengen  anatomischen  Klassifikation  zu  dienen«.  (»Sul  Sarcoma  deciduo- 
ceilulare.«    Estratto  degli  atti  della  Societä  Italiana  di  ost  e  gin.  Vol.  I.  1895.) 

Diesen  Gesichtspunkt  können  Alle  theilen;  denn  wir  befinden  uns  nicht  vor 
einem  Abschluss,  sondern  erst  im  Beginn  der  Erkenntnis  von  der  Natur  der  bös- 
artigen Decidualgeschwülste. 

Herr  Kossmann  hat  in  einer  FubUkation,  die  er  der  Gesellschaft  in  2  Se- 
paratabdrücken vorlegt  (das  Carcinoma  syncytiale  uteri  [wird  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  U  Hft  2  erscheinen]),  die  zur  Dis- 
kussion stehende  Frage  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  dem  von  Lö klein 
bereits  kurz  veröffentlichten  Falle  behandelt.  Er  ist  zu  dem  Resultat  gelangt, 
dass  es  sich  in  der  That  um  eine  epitheliale  Neubildung,  also  um  ein  Car- 
cinom handelt.  Dass  diese  zum  großen  Theil  aus  Syncytium  besteht,  sei  ohne 
Weiteres  ersichtlich.     Aber  auch  die  daneben  vorkommenden  Gesohwulstmassen 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  35.  947 

mit  deutlichen  Zellgrenien  stammen  weder  von  dem  Zottenstroma,  wie 
Oottschalk  meint,  noch  Yon  dem  Zottenepithel,  wie  Marchand  annimmt,  son- 
dern sie  seien  ebenfaUs,  wie  die  Syncytiummassen  selbst,  Abkömmlinge  des  Uterus- 
epithelsy  von  jenen  nur  durch  das  Wiederauftreten  der  geschwundenen  Zellgrenien 
und  die  daraus  sich  ergebenden  sekundären  Erscheinungen  yerschieden.  Sei  das 
Syncytium,  wie  man  ihm  jetit  wohl  allgemein  lugebe,  mütterlichen  Ursprungs, 
so  dürfe  es  nicht  als  »Zottenepithel«  oder  »Chorion epithel«  bezeichnet 
werden.  Dieser  Name  müsse  der  sogenannten  Langhans^schen  Zeilschicht 
allein  gewahrt  bleiben.  Demnach  dürfe  man  auch  nicht,  wie  der  Vortr. ,  von  einem 
Choiiocarcinoma  oder  einem  Garcinom  des  Chorionepithels  reden, 
sondern  müsse  die  (Geschwulst  als  Carcinoma  uteri,  und  wegen  der  syncytialen 
Ver&nderungy  die  mit  dem  Uterusepithel  in  Folge  der  OraYiditftt  vor  sich  gegangen, 
speeieller  als  Carcinoma  syncytiale  uteri  beieiohnen. 

Herr  Veit  bestätigt  Rüge 's  Auffassung,  dass  symptomenlos  selbst  schwere 
Erkrankungen  im  Uterus  bestehen  können.  Ohne  schon  eine  Entscheidung  geben 
zu  können,  führt  derselbe  zur  Begründung  seiner  Ansicht,  dass  präexistente  Uterus- 
erkrankung zur  Entstehung  des  »Deciduoma  malignum«  Vorbedingung  ist,  an: 

1)  den  Nachweis,  dass  früher  als  PlacentarYeränderungen  aufgefasste  Affek- 
tionen durch  primäre  Deciduaerkrankung  entstehen  (weißer  Infarkt);  dass  Endo- 
metritis in  der  Schwangerschaft  immer  auf  eine  vor  der  Schwangerschaft  bestan- 
dene Endometritis  zurückzuführen  ist  (siehe  Emanuel  und  Wittkowski). 

2)  das  Verhalten  retinirter  Chorion  zotten.  Die  Blutgefäße  derselben  enthalten 
niemals  Blut,  liegen  im  Stoffwechsel  der  Decidua.  Die  Zotten  machen  hierbei 
langsame  regressive  Veränderungen  durch.  Sie  sind  die  Veranlassung,  durch  die 
die  Deciduasellen  ihren  Charakter  behalten. 

3)  das  Verhalten  des  Myxoma  chorii.  Wir  kennen  jetzt  40  Jahre  die  Ana- 
tomie desselben,  wissen  aber  noch  immer  nicht  mit  Sicherheit,  ob  dasselbe  eine 
primäre  mütterliche  oder  eine  primäre  kindliche  Krankheit  ist.  Virchow  erklärt 
es  für  primär  mütterlichen  Ursprungs,  Marchand  für  kindlichen. 

Herr  Waldeyer  glaubt  nicht,  dass,  wie  Herr  Kossmann  will,  das  Syncy- 
tium  allein  die  beiden  Zellenlagen  der  Primärgeschwulst  geliefert  habe ;  wenigstens 
fax  den  Oottschalk' sehen  Fall  muss  er  es  in  Abrede  stellen. 

Herr  C.  Buge  hält  Herrn  Waldeyer  und  Herrn  Oottschalk  gegenüber 
daran  fest,  dass  es  sich  in  dem  Oottschalk'schen  Fall  nicht  um  Chorion- 
sottenerkrankung  gehandelt  habe.  Herrn  Oottschalk  gegenüber  muss  er 
betonen,  dass  in  der  Arbeit  Verwechslung  von  zottigen  (deskriptiver  Ausdruck) 
mit  Zotten  (bestimmtes  Oewebe)  eine  große  Rolle  spielt,  dass  selbst  die  Epithel- 
wucherungen mit  dem  Ausdruck  Zotten,  malign  degenerirte  Chorionzotten  belegt 
werden.  —  Es  ist  femer  auch  von  Herrn  Waldeyer  direkt  ausgesprochen,  dass 
die  maligne  Deciduaentartung  bis  jetzt  nicht  konstatirt  sei;  Herr  R.  hält  seine 
Behauptung  aufrecht,  dass  die  Decidua  nicht  Matrix  des  sogenannten  Deciduoma 
malignum  ist.  Mit  dem  letzteren  Ausdruck  werden  verschiedene  Dinge  zusammen- 
geworfen. —  Herrn  Kossmann  stimmt  Herr  R.  in  Betreff  des  Namens  Carcinoma 
syncytiale  bei,  ein  Ausdruck,  den  er  in  seinem  ausführlichen  Vortrag  auch  schon 
gebraucht  hat. 

Herr  Oottschalk  (zur  faktischen  Berichtigung):  Wenn  ich  bei  der  Be- 
schreibung der  syncytialen  Metastasen  von  »Zotten«  spreche,  so  kann  nach  den 
oben  angeführten  diesbezüglichen  Citaten  aus  meiner  Arbeit  damit  doch  nur  die 
normale,  charakteristische,  zottige  Wachs  th  ums  form  des  syncytialen  Zotten- 
epithels gemeint  sein.  Ich  erkläre  also  nochmals,  dass  damit  nur  die  äußere 
Form,  nicht  das  strukturelle  Verhalten  dieser  Oebilde  gekennzeichnet  werden 
sollte.  Bei  der  Anfertigung  von  Schüttelpräparaten  aus  den  Metastasen  erzielte 
man  als  Oeschwulsteinheit  ein  frei  im  Blute  gelegenes,  zottiges,  syncytiales  Oe- 
bilde, welches  das  charakteristische  Waohsthum  und  die  typische  äußere  Zotten- 
form darbot. 
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Herr  Bu|?e:  Der  »faktisehen  Beriehtigung«  gegenflber,  daai  in  den 
Metastasen  nur  Ton  Epithel  oder  epithelialen  Bestaadtheilen  Seitens  dea  Henn 
O  ottschalk  gesprochen  wird,  betont  Herr  R.,  dass  man  das  nadi  der  angefthiteB 
Stelle  (a.  a.  O.  p.  41)  annehmen  mflsse,  dass  jedoch  troti  dieser  Beeefareilrang  immer 
wieder  von  Zotten  in  den  Metastasen,  ja  von  »malign  degeneriiten  Choiion- 
fotten  in  den  Metastasen«  gesprochen  wird  (rgL  Zeitsehrift  fOr  Geburtshilfe 
und  Gyn&kologie  Bd.  XXXII  p.  501,  502  u.  A.).  —  Der  Fall  G ottschalk  ist  ja 
Yon  dem  Autor  selbst  als  großselligci  Sarkom  erkannt,  —  jetat  nennt  er  ihn  eb 
Carclnosarkom  — :  wie  sonderbar,  dass  ein  Sarkom  rein  epitheliale  Metastasen  leigt 
Herr  B.  ist  der  Meinung,  dass  Andere  erst  den  Fall  Gottsehalk  klar  gestellt 
haben. 


Kleinere  Mittheilungen. 


2)  H.  Vamier.    Sind  yerengte  Becken  erweitenmgsfahig  olrne   Sym- 

physeotomie? 
(Ann.  de  gyn^eol.  et  d'obstetr.  1894.  No.  12.) 
V.,  einer  der  Hauptvorkämpfer  der  Symphyseotomie,  wendet  sich  in  heftiger 
Polemik  gegen  Wal  eher,  welcher  durch  die  von  ihm  empfohlene  Hingelage  die 
Symphyseotomie  für  überflüssig  erklärte.  Verf.  behauptet  dem  en^egen,  es  sei 
bis  lum  heutigen  Tage  noch  nicht  experimentell  bewiesen  worden,  dass  durch  die 
Walcher'sche  Lage  eine  Vergrößerung  der  Conjugata  vera  yon  lern  enengt 
werde ;  im  Qegentheil  sei  durch  die  außerhalb  des  puerperalen  Zustandes  gemaehtea 
LeicheoTersuche  gezeigt  worden,  dass  es  sich  im  Mittel  nur  um  eine  Vergrößerung 
yon  ungefähr  6  mm  gehandelt  habe  und  zwar  durch  den  Spielraum,  welchen  die 
Symphysis  sacro-iliaca  gewährt.  Die  an  Leichen  während  des  puerperalen 
Zustandes  gemachten  Versuche  beweisen,  dass  die  Conjugata  yera  sich  im  Mittel 
nur  um  5  mm  yergrößere.  Um  jeden  yon  Seiten  der  Anhänger  der  Wal ch er- 
sehen Lage  gemachten  Einwand  su  heben,  müsse  man  sich  die  yon  Klein  ge- 
machten Versuche  y erführen.  Man  dürfe  eben  nur  die  Diflerens  in  Betracht 
liehen,  die  sich  ergebe  aus  der  Messung  des  Beckens  in  der  Ruhelage,  der  eigent- 
lichen, gewöhnlichen  geburtshilflichen,  und  der  yon  Welcher  empfohlenen  Hänge- 
lage und  nicht  die  Differens  iwisehen  der  Hyperflexion  und  der  Hyperextension. 
Verf.  yerwirft  daher  alle  yon  Walther,  Wohle  und  Leopold  gemachten  Schlüsse 
als  nicht  auf  einer  wissenschaftlichen  Basis  beruhend.     Ödentlud  (Hannoyer). 

3)  Ooria  (Pisa).     Uterustamponade. 

(Oazz.  med.  di  Torino  1894.  Supplementheffc  No.  51.) 
Eine  lange  Abhandlung  über  Uterusblutungen  inter  partum,  ihre  F&thogenese 
und  Therapie.  Minati  (Pisa)  pflegte  noch  in  der  yorantiseptischen  Zeit  bei  Pia- 
centa  praeyia  einen  Tampon  in  die  Scheide  einsuführen  und  gegen  das  Ostium 
extemum  zu  schieben,  sodann  den  Uterus  yon  außen  lu  komprimiren  und  gegen 
das  Becken  (i.  e.  gegen  den  Tampon)  lu  drücken  und  hat  so  in  2  Fällen  die 
Blutung  sistirt.  Natürlich  musste  die  abdominelle  Kompression  stundenlang  fort^ 
gesetzt  werden.  —  Von  Leroux  (1776)  bis  auf  Dührssen  zählt  Verf.  die  yer- 
schiedenen  Autoren  auf,  die  die  Uterustamponade  empfohlen  haben.  —  Verf.  hat 
einfache  sterilisirte  Gaze  in  yielen  F&Uen  mit  Erfolg  angewendet,  hat  auch  einen 
Apparat  konstruiren  lassen,  um  in  der  Priyatpraxis  stets  mit.  steriler  Gaze  yer- 
sehen  zu  sein.  Diese  hat  yor  anderen  (Jodoform,  Creolin  etc.)  mehrere  Vortheile 
und  ist  eben  so  sicher,  da  die  klinische  Erfahrung  bewiesen  hat,  dass  das  Ge- 
nitalrohr  keine  Erreger  yon  Puerperalfieber  beherbergt         Llebnuui  (Triest]. 

4)  Döderlein.     Fortschritte  in  der  Oeburtshilfe. 

(Antrittsyorlesung,  gehalten  in  der  Aula  der  Uniyersittt  LeipngJ 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  1  u.  2.) 
Des  Vortr.  Ausführungen,    deren  Details   an   Ort  und   Stelle   naehmletea, 
gipfeln  in  folgenden  Sätzen: 
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Die  Geburt  ist  ein  physiologischer  Lebensvorgang,  welchem  womöglich  jede 
kllnstliohe  Naehhilfe  fernbleiben  soll. 

Eine  normal  niederkommende  Frau  wird,  so  fem  sie  nicht  innerlich  berQhrt 
wurde,  im  Wochenbett  mit  der  allergrößten  Wahrscheinlichkeit  gesund  bleiben. 

Wir  haben,  um  Puerperalfieber  zu  yermeiden,  nicht  die  Natur  zu  yerbessem 
nöthig,  durch  etwaige  Desinfektion  des  Geburtskanals,  sondern  nur  den  alten 
Grundsatz,  die  Natur  allein  walten  zu  lassen,  in  allen  seinen  Konsequenzen  durch- 
lufahren.  IL  Müller  (Manchen). 

5)  A.  Doktor  (Budapest).     Wie  untersuchen  wir  die  Gebärenden  in 

der  Piivatpraxis? 
(Gyogyaszat  1894.  No.  31.) 
D.  theilt  1400  an  der  y.  K6zm4rssk7'8chen  Budapester  Universitätsklinik 
beobaehtete  Geburten  in  5  Gruppen  mit,  je  nachdem  sie  1)  vollständig  glatt  ver- 
liefen und  keine  innere  Untersuchung  erforderten  (69X);  2)  wo  leichtere  Störungen 
stattfanden,  worunter  als  bedeutendere  die  eine  Naht  erfordernden  Damm-  und 
Scheidenrisse  verzeichnet  sind  (21 X);  3)  Fälle  mit  bedeutenderen  operativen  Ein- 
griffen, die  entweder  in  der  in.  Geburtsperiode  entstanden  sind,  oder  mit  solchen 
äußeren  Erscheinungen  einhergehen,  welche  eine  innere  Untersuchung  überflüssig 
machen  (3,7X1;  in  die  4.  Gruppe  reiht  Verf.  jene  Geburtsstörungen,  bei  denen 
eine  innere  Untersuchung  nicht  immer  umgangen  werden  kann,  jedoch  nicht  durch- 
aus nothwendig  ist  (5,5X);  in  die  5.  Gruppe  konmien  jene  Geburtsstörungen,  die 
ohne  innere  Untersuchung  unmöglich  zu  diagnosticiren  sind,  wie  Nabelsohnurvorfall 
und  Carcinom  der  Vaginalportion  (0,42X)-  Nachdem  Verf.  sodann  die  Wichtig- 
keit der  äußeren  und  das  Überflüssige  der  inneren  Untersuchung  in  den  meisten 
Fällen  betont,  stellt  er  zur  möglichsten  Vorbeugung  des  Puerperalfiebers  das 
Postulat  auf,  dass  eine  innere  Untersuchung  stets  nur,  wenn  strikte  indicirt,  vor- 
genommen werden  dürfe  und  auch  da  den  Hebammen  zu  verbieten  sei;  diese 
mflssten  in  der  äußeren  Untersuchung  genug  geübt  sein,  um  erkennen  zu  können, 
ob  die  Geburt  einen  normalen  Verlauf  nehme  oder  nicht.  Schließlich  stellt  D. 
den  eigenthümlichen,  nach  Ansicht  des  Ref.  weit  über  das  Ziel  schießenden  An- 
trag, der,  wenn,  was  nicht  wahrscheinlich  ist,  irgendwo  angenommen,  den  End- 
zweck vollständig  verfehlen  würde,  es  mögen  in  den  Hebammenlehranstalten  für 
die  intelligenteren  und  mehr  moralischen  Halt  bietenden  Frauen  längere  Kurse 
abgehalten  werden,  und  den  so  ausgebildeten  »Hebammen  I.  Klasse«  wäre  dann 
die  innere  Untersuchung  zu  gestatten,  den  übrigen  jedoch  streng  zu  verbieten. 

TemesTäry  (Budapest). 

6)  O.  Beuttner.     Zur  Frage  der  geburtshilflichen  Untersuchung. 

(Korrespondenzblatt  für  schweizer  Ärzte  1895.  No.  10.) 
Verl  möehte  den  4  Handgrifl'en  von  Leopold  zur  äußeren  Untersuchung 
Sehwangerer  einen  5.  beifügen,  der  dazu  dienen  soll,  ein  eventuell  bestehendes 
Missverhältnis  von  Kopf  und  Becken  durch  indirekte  Messung  (Einpressen  des 
Kopfes  in  den  Beckenkanal  nach  P.  Müller)  zu  erkennen.  Dabei  soll  die  innere 
Untersuchung  des  P.  Müller'schen  Handgriffes  wegfallen. 

Dieser  5.  Handgriff  ist  vom  Verf.  folgendermaßen  formulirt: 
Beim  5.  Griff  legt  man  beide  Hände  so  auf  die  Symphyse,  dass  die  rechte 
Hand  links,  die  linke  Hand  rechts  unmittelbar  neben  die  Linea  alba  zu  liegen 
kommt.  Steht  nun  der  Kopf  z.  B.  im  Beckeneingang  und  gleitet  man  mit  den 
untersuchenden  Händen  nach  oben,  indem  man  die  Bauchdecken  langsam  nach 
hinten  drängt,  so  fühlt  man  zuerst  einen  harten,  runden  Körper,  den  Kopf ;  dann 
geben  die  Bauchdecken  plötzlich  etwas  nach  und  die  untersuchenden  Finger  be- 
finden sich  in  den  Halsrinnen.  Um  zu  bestimmen,  wie  weit  der  Kopf  in  den 
Beekenkanal  eingedrungen  ist,  verlässt  die  eine  Hand  die  Halsrinne  und  legt  sich 
in  der  Linea  alba  auf  die  Symphyse,  die  andere  Hand  gleitet  ebenfalls  nach  der 
Mittellinie.  —  Aus  der  mittleren  Schädelhöhe  von  10  cm  und  der  Distanz  der 
beiden  Hände  soll  auf  den  Grad  des  Eintretens  des  Kopfes  geschlossen  werden. 

Walthard  (Bern). 
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7)   O.    Sarwey   (Tübingen).     Über  die  in    klinischen   Lehranstalten 

bestehende  Nothwendigkeit  einer  geburtshilflichen  Abstinenzzeit  fiir 

»inficirter  Studenten. 

(Sammlung  klin.  Vorträge  N.  F.  No.  122.  Leipzig,  Breitkopf  A  Hirtel,  1895.) 

Die  Frage,  ob  der  Geburtshelfer  nach  der  Berührung  mit  inficirenden  Be- 
standtheilen  irgend  welcher  Art  im  Interesse  der  Kreißenden  resp.  Wöchnerin 
eine  bestimmte  Zeit  lang  sich  principiell  jeder  geburtshilflichen  Thäügkeit  ent- 
halten muas  und  ob  er  ohne  Gef&hrdung  des  ihm  anvertrauten  Menschenlebens 
Yon  dieser  rigorosen  Maßregel  ein  für  alle  Mal  Abstand  nehmen  darf,  wird  in 
neuerer  Zeit  auch  yon  den  Bakteriologen  aufgeworfen  und  halten  dieselben  auf 
Grund  einer  kleinen  Versuchsreihe  eine  bestimmte  Karensseit  für  den  Geburts- 
helfer für  unnöthig,  ja  Henke  geht  sogar  so  weit,  dass  er  sagt,  »sie  sei  eine 
nutzlose  und  den  medicinischen  Unterricht  auf  der  Hochschule  störende  Maßregelt. 
In  yorliegender  Abhandlung  bespricht  Verf.  die  bakteriologischen  Untersuchungen 
und  deren  Ergebnisse  so  weit  sie  hierher  gehören  und  stellt  diesen  die  praktischen 
Erfahrungen  und  Anschauungen,  wie  sie  von  den  meisten  Leitern  geburtshilflicher 
Kliniken  gesanmielt  und  yertreten  werden,  entgegen.  Die  Frage,  »besteht  eine 
Exklusionszeit  für  septische  Studirende  und  wie  viele  Stunden  betr&gt  dieselbe?« 
wurde  von  20  deutschen  Kliniken  in  bejahendem  Sinne  beantwortet.  Die  Ex- 
klusionsdauer schwankt  auf  den  einzelnen  Universitäten  zwischen  24  Stunden  und 
4  Tagen.  Die  Begründung  dieser  Karenzzeit  ist  eine  mannigfache.  Theils  früher 
gemachte  schlechte  Erfahrungen  ohne  Karenzzeit,  theils  disciplin&re  Gründe  em- 
pfehlen eine  Exklusionszeit.  Im  3.  Theü  der  Abhandlung  betont  Verf.  mit  Kecht, 
dass  nicht  das  Experiment  der  Bakteriologen,  sondern  nur  die  Erfahrung  in  der 
Klinik  die  Frage  der  Nothwendigkeit  einer  Karenzzeit  zu  entscheiden  vermag. 
Die  guten  Erfolge  der  Tübinger  Frauenklinik  sprechen  eben  für  die  Nothwendig- 
keit einer  strengen  Durchführung  der  Karenzzeit,  und  wenn  Henke  den  Geburts- 
helfern den  Vorwurf  macht,  dass  die  geburtshilfliche  Abstinenz  »in  so  empfind- 
licher Weise  den  medicinischen  Unterricht  auf  der  Hochschule  störe«,  so  betont 
Verf.,  dass,  wenn  der  Student  von  den  5  obligaten  klinischen  Semestern  sich  nur 
w&hrend  zweier  mit  Geburtshilfe  beschäftigt,  er  während  der  3  übrigen  Semester 
genügend  Zeit  für  das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  habe.  Die  strenge 
Befolgung  einer  Karenzzeit  bezieht  sich  natürlich  nur  auf  den  prophylaktischen 
Betrieb  der  klinischen  Anstalten  und  lässt  sich  nicht  in  ähnlichem  Maße  beim 
praktischen  Arzt  durchführen.  Verf.  schließt  mit  der  berechtigten  Forderung  einer 
streng  durchzuführenden  Karenzzeit  an  allen  klinischen  Lehranstalten. 

IL  Blermer  (Bonn). 

8j  H,  Meyer  (Zürich).     Zur  Aseptik  bei  der  Gebart. 

(Korrespondenzblatt  für  schweizer  Arzte  1895.  No.  9.) 

An  der  Hand  einer  Statistik  für  England  und  Wales  zeigt  Verf.,  dass  die 
Sterblichkeit  an  Wochenbettfieber  (entgegen  den  Anstalten)  in  der  Privatpraxii 
gestiegen  ist,  und  zwar  von  16,7  vor  1880  auf  24,9  nach  1880.  Der  Grund  dieser  E^ 
scheinung  liegt  darin,  dass  sich  in  der  Privatpraxis  in  den  meisten  Fällen  der 
Durchführung  strenger  Antisepsis  und  Asepsis  fast  unüberwindliche  Schwierig- 
keiten entgegenstellen. 

Unter  Hinweis  auf  die  neueren  Arbeiten  über  die  Schutzeinrichtungen  des 
weiblichen  Genitalkanals  gegen  septische  Infektion  empfiehlt  Verf.  den  Genitalkantl 
während  der  Geburt  möglichst  wenig  zu  berühren. 

Eine  richtige  Leitung  der  Geburt  unter  obigen  Frincipien  ist  zu  erreichen 
durch  größere  Pflege  der  äußeren  Untersuchung;  des  Weiteren  soll  das  PubUkum 
zur  Überzeugung  gebracht  werden,  dass  innere  Untersuchungen  und  Manipulationeii 
nur  äußerst  selten  nöthig  und  immer  mit  einer  gewissen  unberechenbaren  Infek- 
tionsgefahr verbunden  seien. 

An  Stelle  der  Karbolsäure  wird  für  die  Desinfektion  der  Hebammen  Sublimst 
gefordert.    Vor  jeder  inneren  Untersuchung  sullen  zu  lange  Haarbüschel  gekürit 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  35.  951 

werden;  die  äußeren  Oesohlechtstheile  sollen  mit  Seife  und  Wasser  gewaschen, 
und  danach  mit  ^i^ocßget  Sublimatlösung  desinficirt  werden. 

Walthard  (Bern). 

9)  M.  Henrotay.     Antisepsis  in  der  Geburtshilfe. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  6.) 

Die  belgische  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  beauftragte  eine 
Kommission  mit  dem  Studium  der  Antisepsis  in  der  Geburtshilfe,  hauptsächlich 
vom  Standpunkte  der  Hebammenpraxis  [aus.  Das  Ergebnis  der  Untersuchungen, 
welche  sich  besonders  auf  3  Punkte  erstreckte,  nämlich:  »Auf  gewisse  noch  strei- 
tige Fragen  der  puerperalen  Sepsis;  die  Art  und  Weise,  wie  geburtshilfliche 
Antisepsis  auszuüben  sei  und  drittens  die  Untersuchung  der  bisher  getroffenen 
Maßnabmen  so  wie  derjenigen,  welche  ergriffen  werden  sollen,  um  der  Ausführung 
der  geburtshilflichen  Antisepsis  sicher  zu  sein«,  wurde  in  einem  Bericht  von  H. 
in  großen  Zügen  vorgelegt,  um  die  Ansichten  der  belgischen  Kollegen  über  diesen 
Gegenstand  in  demselben  zum  Ausdruck  zu  bringen  und  demselben  eine  gesetz- 
gebende Kraft  zu  verleihen. 

Der  Inhalt  dieses  Berichtes  war  ungefähr  folgender: 

Die  puerperale  Infektion  entsteht  gewöhnlich  durch  Berührung  der  Ge- 
schlechtstheile  der  Kreißenden  oder  Wöchnerin  mit  irgend  einem  inficirten  Gegen- 
stand. Die  Hände,  Instrumente*,  Wäsche  etc.  sind  die  gewöhnlichen  Träger  des 
Virus.  Die  in  Betracht  kommenden  Bakterien  (Streptokokken,  Staphylokokken) 
können  nicht  nur  von  einer  anderen  kranken  Entbundenen  herrühren  —  was  am 
häufigsten  der  Fall  ist  —  sondern  auch  von  einer  Phlegmone,  Erysipel,  Furunkel, 
Karbunkel  etc. 

Die  Rolle,  welche  die  Luft  als  Infektionsträger  spielt,  soll  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  nicht  beachtet  werden;  sollte  man  unter  ganz  besonderen  Verhält- 
nissen in  ihr  den  Träger  vennuthen,  so  ist  es  erforderlich,  die  Antisepsis  auf 
skrupulöse  Weise  auszuführen. 

Die  Autoinfektion,  d.  h.  die  Ansteckung  der  Frau  durch  schon  vorhandene 
Keime  in  den  Geschlechtstheilen  ist  selten  und  von  sekundärer  Bedeutung.  Die 
Verschiedenheit  der  Ansichten  der  Autoren  in  diesem  Punkte  rührt  zum  großen 
Theil  her  von  der  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Bezeichnung,  welche  von  ihnen 
dem  Worte  beigelegt  wird. 

Temperatursteigerung  in  der  Wochenbettszeit  zeigt  gewöhnlich  eine  im  Augen- 
blick der  Entbindung  entstandene  Infektion  an. 

Jeder  Temperatursteigerung  über  38°  in  einem  Zeitraum  von  mehr  als 
24  Stunden  soll  besondere  Beachtung  geschenkt  werden;  2mal  soll  täglich  die 
Temperatur  gemessen  werden,  um  so  mehr,  wenn  der  Zustand  der  Wöchnerin 
anormal  erscheint. 

Die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  beruht  ganz  und  gar  in  strenger  Durch- 
führung der  Anti-  und  Asepsis  vor,  während  und  nach  der  Entbindung ;  außerdem 
soll  für  geeignete  Pflege  während  der  Schwangerschaft  Sorge  getragen  werden,  um 
den  Gesundheitszustand  der  Frau  zu  erhöhen  und  die  verschiedensten  üblen  Zu- 
fälle während  der  Wehenthätigkeit  zu  vermeiden. 

Die  Beobachtung  anti-  und  aseptischer  Regeln  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
ist  für  alle  Arzte  und  Hebammen  obligatorisch. 

Obgleich  den  Ärzten  in  dieser  Hinsicht  nach  ihren  persönlichen  Ansichten, 
doch  unter  ihrer  Verantwortlichkeit,  in  Bezug  auf  die  Anwendung  der  Mittel  ein 
weiter  Spielraum  gelassen  werden  soll,  so  soll  doch  als  durchaus  unerlässlich  fest- 
gestellt werden:  Peinliche  Sauberkeit  der  Tücher,  der  Wäsche,  der  Kleidung,  der 
Utensilien,  welche  mit  den  Geschlechtstheilen  der  Kreißenden  oder  Wöchnerin  in 
Berührung  kommen ;  Desinfektion  der  Hände  des  Geburtshelfers  oder  der  Hebamme 
vor  dem  Gebrauch;  die  Desinfektion  der  äußeren  Geschlechtstheile.  Andere  Des- 
infektionsmaßregeln können  in  besonderen  Fällen  oder  speciellen  Bedingungen 
nothwendig  werden. 

Pur  ganz  Belgien  soll  in  Bezug  auf  die  von  den  verschiedenen  medicinischen 
Kommissionen  für  die  Hebammen  ihrer  Distrikte  ausgearbeiteten  Eeglements  eine 
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lossale  Grade  yon  An&mie  mit  langsamer  Entwicklung  vorkommen  können.  Dabei 
sind  indessen  die  blutbereitenden  Organe  meist  in  Ordnung.  Anders  bei  den 
inneren  Ursachen  der  fortschreitenden  Anämie,  hier  fehlt  es  an  der  Reproduktions- 
th&tigkeit  an  den  Brutstätten  des  Blutes.  In  diesen  Fällen  ist  von  Salslösungs- 
Infusionen  nichts  zu  erwarten.  Aber  auch  in  den  Fällen  von  rasch  auf  einander 
folgenden  Blutungen  aus  inneren  Organen,  wie  bei  Ulcus  ventriculi,  bei  Typhus- 
geschwüren ,  Abortus  etc.  lässt  die  Salzwasserinfusion  trotz  der  momentanen  Her- 
stellung der  Herzarbeit  wegen  ihres  passageren  Effektes  oft  zu  wünschen  übrig. 
In  dieser  Beziehung  lehrreich  ist  ein  Fall  von  Magenblutung,  dessen  Kranken- 
geschichte im  Original  genauer  gegeben  ist.  Die  3  Tage  nach  der  ersten  aufge- 
tretenen Blutung  ex  indicatione  vitali  gemachte  Kochsalzlösungsipfusion  war  von 
sehr  guter,  prompter  Wirkung,  aber  nur  für  die  Dauer  von  12  Stunden;  der  nach 
Ablauf  dieser  Zeit  wieder  aufgetretene  höchst  bedrohliche  Zustand  machte  die 
Blattransfusion  von  Arm  zu  Arm  nöthig.  Es  wurden  175  ccm  intravenös  infun- 
dirt.  Pat.  fühlt  sich  Anfangs  sehr  matt;  der  auf  61  mm  Hg  gesunkene  Blutdruck 
wird  durch  Kampherinjektion  auf  83  mm  Hg  gebracht.  Am  folgenden  Tag  sub- 
jektives Befinden  ziemlich  gut.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  dauerndes  gutes 
Allgemeinbefinden,  Zunahme  des  Hb-Oehaltes  von  32^  auf  50Xi  Temporaldruck 
immer  noch  niedrig.  Da  ca.  IV2  Monate  nach  der  Infusion  der  Hb-Gehalt  noch 
53^  beträgt,  so  wird  mit  subkutanen  Injektionen  von  Solut.  natr.  ar- 
senicos.  IX  begonnen  (2mal  täglich  0,3  ccm),  wodurch  schon  nach  8  Tagen  der 
Hb-Gehalt  auf  80X  gebracht  wurde. 

Länger  als  12  Stunden  nach  der  Salzwasserinjektion  mit  der  Bluttransfusion 
zu  warten,  ist  bedenklich.  Meist  genügt  eine  einmalige  Blutzufuhr.  Nach  der- 
selben findet  zunächst  kein  Ansteigen  des  Hämoglobins  und  der  Rothzellenzahl 
statt,  dagegen  bessert  sich  schon  während  der  Transfusion  das  Inkarnat  der  Haut 
und  der  Schleimhäute;  auch  das  Gefühl  der  Kräftigung  wenige  Stunden  p.  oper. 
ist  ausgeprägt.  Die  Heilwirkung  der  Transfusion  scheint  eben  so  sehr  auf  einer 
Anregung  der  blutbildenden  Organe  als  auf  einer  direkten  Vermehrung  der  Blut- 
zellenzahl zu  beruhen. 

Bemerkenswerth  ist  das  Sinken  und  Niedrigbleiben  des  Blutdrucks  auch  noch 
lange  nach  der  quantitativen  und  qualitativen  Blutaufbesserung,  so  wie  die  auf- 
fallend günstige  Wirkung  der  Arseninjektionen  auf  die  Besserung  des  Stoffwechsels 
und  der  Blutbildung.  B«  Müller  (München). 

11)  H.  Kelly.     Kochsalzinfusion  in  die  Badialaiteiie  centralwärts. 

(Sonderabdruck  aus  dem  Amer.  joum.  of  obstetr.  1894.  No.  2.) 

Bei  einer  durch  Blutung  aus  zurückgebliebenen  Piacentarresten  höchst  er- 
schöpften pulslosen  Ipara  infundirte  K.  ein  Liter  warmer  Normalsalzlösung  in  die 
rechte  Badialarterie  in  der  Bichtung  nach  dem  Herzen  zu.  Die  Kranke  erholte 
sich  alsbald,  es  wurden  außerdem  stündlich  subkutane  Einspritzungen  von  Strych- 
nin  gemacht.     Genesung. 

Es  liegt  hier  eine  Modifikation  des  von  Hu  et  er  fQr  die  Transfusion  ange- 
gebenen Verfahrens  vor,  indem  K.  statt  der  von  Jenem  angewendeten  peripheren 
Richtung  der  Infusion  die  Flüssigkeit  in  der  Richtung  nach  dem  Herzen  zu  vor- 
sog.   Eine  mitgerissene  Luftblase  habe  keinerlei  Störung  zur  Folge. 

Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  Böse  (Chicago).    Septikämie  nach  Entbindung  oder  Abort.    Eine 

neue  Behandlung. 
(New  York  med.  joum.  1895.  Februar  16.) 

Bei  dem  Auftreten  von  Störungen  im  Wochenbett  wischt  R.  zunächst  den 
Uteras  mittels  in  Bors&ure  getauchter  Wattebäusche  aus,  die  er  mit  einer  Zange 
fust  und  in  ihn  einführt.  Dies  wird  so  lange  wiederholt,  bis  ein  Wattebausch 
vöUig  geruchlos  und  rein  herauskommt.  Dann  wiederholt  er  das  Auswischen  mit 
einem  anderen  Wattebausch,  der   mit  Jod-Phenol  getränkt  ist.    Die  sofort  nach 
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Einheit  geschaffen  werden  und  zwar  sollte  dieses  Reglement:  die  Hebammen  auf 
eine  formelle  Weise  durch  eine  kompetente  Behörde  unter  Aufsicht  stellen;  auf 
genaue  Weise  die  Technik  der  Desinfektion  der  Hände,  Instrumente,  der  Wftsebe 
etc.  feststellen  und  die  Pflege  der  Augen  der  Neugeborenen;  den  Hebanmien  den 
Gebrauch  des  Sublimat  für  die  Desinfektion  der  Hände  und  der  äußeren  Oe- 
schlechtstheile  empfehlen ;  jede  Hebamme  yerpflichten,  den  Gebrauch  des  Thermo- 
meters kennen  zu  lernen,  ihn  regelmäßig  anzulegen  und  nach  einem  Arzt  zu 
schicken,  sobald  die  Temperatur  in  einem  Zeitraum  von  mehr  als  24  Stunden  38* 
übersteigt,  und  sobald  beim  Neugeborenen  Zeichen  purulenter  Ophthalmie  auf- 
treten; obligatorische  Desinfektionsmaßregeln  für  die  Hebammen  TorschreibeD, 
welche  Fälle  von  Puerperalinfektion  gepflegt  haben,  und  Erleichterungsmittel  fär 
die  unentgeltliche  Desinfektion  der  Wäsche,  der  inficirten  Kleidungsstücke  etc.; 
die  Hebammen  endlich  autorisiren,  unter  ihrer  Verantwortlichkeit  Antiseptica  naeh 
allgemein  gültigen  Formeln  vorzuschreiben. 

Die  nicht  genaue  Beachtung  und  Befolgung  dieses  Beglements  soll  unter  das 
Strafgesetz  fallen.  (Art.  1382  und  1383  des  bürgerlichen  und  Art.  418,  419,  420 
und  421  des  Strafgesetzbuchs.) 

Das  Studium  des  Puerperalfiebers  und  die  yerschiedenen  Methoden  der  Anti- 
und  Asepsis  soll  als  ein  besonderer  Lehrzweig  mit  unter  das  Lehrprogramm  auf- 
genommen werden. 

Die  Anzeige  eines  Puerperalfieberfalles ,  eben  so  jeder  Todesfall  einer  Wöch- 
nerin in  den  ersten  14  Tagen  nach  der  Entbindung  soll  für  Arzte  und  Hebammen 
obligatorisch  sein;  dieselbe  soll  innerhalb  24  Stunden  erfolgen  an  eine  kompe- 
tente Behörde,  die  je  nach  dem  Fall  Maßregeln  zu  ergreifen  hätte. 

Die  Begier ung  sollte  auf  eine  einheitliche  Weise  die  Prüfungen  für  die  Heb- 
ammen organisiren,  wie  sie  schon  in  yerschiedenen  Provinzen  beständen. 

Der  Leiter  dieser  Konferenzen  sollte  nach  Möglichkeit  ein  Mitglied  einer 
öffentlichen  Lehrbehörde  oder  Professor  einer  Hebammenanstalt  sein.  Derselbe 
sollte  beauftragt  werden,  die  sich  vorstellenden  Hebammen  periodisch  einem  fa- 
kultativen Examen  zu  unterwerfen. 

Diplome,  Belohnungen  in  Geld,  BQchem,  Instrumenten  sollten  den  Geprüften 
je  nach  ihren  Leistungen  übergeben  werden.  Odenthal  (Hannover). 

10)  T.  Ziemssen.     Bluttransfusion  oder  Salzwasserinfusion. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  14.) 

Die  Infusion  der  physiologischen  Kochsalzlösung  ist  ein  ausgeieichnet  wirk- 
samer und  leicht  zu  beschaffender  Ersatz  für  die  Blutinfusion  in  Fällen  von 
höchst  akuten,  das  Leben  unmittelbar  bedrohenden  Blutverlusten, 
sie  kann  unter  Umständen  als  ein  momentan  lebensrettender  Eingriff  nicht  genug 
empfohlen  werden,  allein  ihr  Effekt  ist  meist  ein  rasch  vorübergehender 
und  zwingt  in  den  meisten  Fällen  von  erheblichen  Blutverlusten  lur  naohtrig- 
liehen  Bluttransfusion. 

Bezüglich  der  Stellung  der  Indikationen  zur  Salzwasser-  oder  Blutinfusion 
ist  es  oft  schwer,  im  Einzelfall  den  richtigen  Zeitpunkt  und  die  strikten  Indika- 
tionen für  den  Blutersatz  festzustellen;  im  Allgemeinen  wird  das  Gesammtverhalten 
des  Organismus,  im  Speciellen  die  Schwäche  des  Herzmuskels  und  die  ungenfl- 
gende  Füllung  des  Aortengebiets  maßgebend  sein,  dazu  kommen  noch  die  Höhe 
des  Hämoglobingehalts,  die  Zahl  der  Erythrocyten  und  der  arterielle  Druck,  ge- 
messen an  der  Temporaiis. 

Bei  profusen,  rasch  erfolgenden  Blutungen  ist  schon  ein  Sinken  des  Hämo- 
globingehalts  auf  30X  und  der  Erythrocytenzahl  unter  2  000  000  unbedingt  lebens- 
gefährlich, während  bei  langsam  sich  entwickelnder  Oligämie  z.  B.  in  Folge  oft 
wiederkehrender  Blutungen,  bei  progressiver  pemiciöser  Anämie,  bei  schwerer 
Chlorose,  Hämoglobinziffern  von  2b ^  und  Rothzellenziffem  von  1000000  relativ 
lange  ertragen  werden. 

In  der  Chirurgie  und  Geburtshilfe  handelt  es  sich  meistens  um  akute  Blu- 
tungen, wenn  auch  wie  bei  submukösen  Uterusmyomen,  Plaoenta  praevia  ete.  ko- 
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los8ale  Grade  tod  Anämie  mit  langsamer  Entwicklung  vorkommen  können.  Dabei 
sind  indessen  die  blutbereitenden  Organe  meist  in  Ordnung.  Anders  bei  den 
inneren  Ursachen  der  fortschreitenden  Anämie,  hier  fehlt  es  an  der  Reproduktions- 
thätigkeit  an  den  Brutstätten  des  Blutes.  In  diesen  Fällen  ist  von  Salxlösungs- 
Infusionen  nichts  zu  erwarten.  Aber  auch  in  den  Fällen  von  rasch  auf  einander 
folgenden  Blutungen  aus  inneren  Organen,  wie  bei  Ulcus  ventriculi,  bei  Typhus- 
geschwüren ,  Abortus  etc.  lässt  die  Salzwasserinfusion  trotz  der  momentanen  Her- 
stellung der  Herzarbeit  wegen  ihres  passageren  Effektes  oft  zu  wünschen  übrig. 
In  dieser  Beziehung  lehrreich  ist  ein  Fall  von  Magenblutung,  dessen  Kranken- 
geschichte im  Original  genauer  gegeben  ist.  Die  3  Tage  nach  der  ersten  aufge- 
tretenen Blutung  ex  indicatione  vitali  gemachte  Kochsalzlösungsipfusion  war  von 
sehr  guter,  prompter  Wirkung,  aber  nur  für  die  Dauer  von  12  Stunden;  der  nach 
Ablauf  dieser  Zeit  wieder  aufgetretene  höchst  bedrohliche  Zustand  machte  die 
Bluttransfusion  von  Arm  zu  Arm  nöthig.  Es  wurden  175  ccm  intravenös  infun- 
dirt.  Fat.  fühlt  sich  Anfangs  sehr  matt;  der  auf  61  mm  Hg  gesunkene  Blutdruck 
wird  durch  Kampherinjektion  auf  83  mm  Hg  gebracht.  Am  folgenden  Tag  sub- 
jektives Befinden  ziemlich  gut.  Im  Laufe  der  nächsten  Tage  dauerndes  gutes 
Allgemeinbefinden,  Zunahme  des  Hb-Gehaltes  von  32X  auf  50^,  Temporaldruck 
immer  noch  niedrig.  Da  ca.  V/2  Monate  nach  der  Infusion  der  Hb-Gehalt  noch 
53X  beträgt,  so  wird  mit  subkutanen  Injektionen  von  Solut.  natr.  ar- 
senicos.  IX  begonnen  (2mal  täglich  0,3  ccm) ,  wodurch  schon  nach  8  Tagen  der 
Hb-Gehalt  auf  80 X  gebracht  wurde. 

Länger  als  12  Stunden  nach  der  Salzwasserinjektion  mit  der  Bluttransfusion 
zu  warten,  ist  bedenklich.  Meist  genügt  eine  einmalige  Blutzufuhr.  Nach  der- 
selben findet  zunächst  kein  Ansteigen  des  Hämoglobins  und  der  Rothzellenzahl 
statt,  dagegen  bessert  sich  schon  während  der  Transfusion  das  Inkarnat  der  Haut 
und  der  Schleimhäute;  auch  das  Gtefühl  der  Kräftigung  wenige  Stunden  p.  oper. 
ist  ausgeprägt.  Die  Heilwirkung  der  Transfusion  scheint  eben  so  sehr  auf  einer 
Anregung  der  blutbildenden  Organe  als  auf  einer  direkten  Vermehrung  der  Blut- 
zellenzahl  zu  beruhen. 

Bemerkenswerth  ist  das  Sinken  und  Niedrigbleiben  des  Blutdrucks  auch  noch 
lange  nach  der  quantitativen  und  qualitativen  Blutaufbesserung,  so  wie  die  auf- 
fallend günstige  Wirkung  der  Arseninjektionen  auf  die  Besserung  des  Stoffwechsels 
und  der  Blutbildung.  B«  MttUer  (München). 

11)  H.  Kelly.     Eochsalzinfusion  in  die  Badialaiterie  central wärts. 

(Sonderabdruck  aus  dem  Am  er.  journ.  of  obstetr.  1894.  No.  2.) 

Bei  einer  durch  Blutung  aus  zurückgebliebenen  Piacentarresten  höchst  er- 
schöpften pulslosen  Ipara  infundirte  K.  ein  Liter  warmer  Normalsalzlösung  in  die 
rechte  Badialarterie  in  der  Bichtung  nach  dem  Herzen  zu.  Die  Kranke  erholte 
sich  alsbald,  es  wurden  außerdem  stündlich  subkutane  Einspritzungen  von  Strych- 
nin  gemacht.    Genesung. 

Es  liegt  hier  eine  Modifikation  des  von  Hu  et  er  fQr  die  Transfusion  ange- 
gebenen Verfahrens  vor,  indem  K.  statt  der  von  Jenem  angewendeten  peripheren 
Richtung  der  Infusion  die  Flüssigkeit  in  der  Richtung  nach  dem  Herzen  zu  vor- 
zog.    Eine  mitgerissene  Luftblase  habe  keinerlei  Störung  zur  Folge. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

12)  Rose  (Chicago).    Septikämie  nach  Entbindung  oder  Abort.    Eine 

neue  Behandlung. 
(New  York  med.  journ.  1895.  Februar  16.) 

Bei  dem  Auftreten  von  Störungen  im  Wochenbett  wischt  R.  zunächst  den 
Uterus  mittels  in  Bors&ure  getauchter  Wattebäusche  aus,  die  er  mit  einer  Zange 
fasst  und  in  ihn  einführt.  Dies  wird  so  lange  wiederholt,  bis  ein  Wattebausch 
völlig  geruchlos  und  rein  herauskommt.  Dann  wiederholt  er  das  Auswischen  mit 
einem  anderen  Wattebausch,  der  mit  Jod-Phenol  getränkt  ist.    Die  sofort  nach 
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wenigen  Stunden  sich  bemerkbar  machende  Besserung  soll  Qberraschend  sein  und 
das  Jod- Phenol  bat  alle  Vorzüge  des  Sublimats,  ohne  seine  Giftigkeit  zu  besitzen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  Prochownik.     Symphyseotomie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  15.  Vereinsbeilage  No.  8.) 

Fall  von  Schamfugenschnitt.  28jährige  Ilgravida  mit  rachitisch  plattem 
Becken  (C.  v.  7  cm,  dicke  Symphyse  von  28  mm).  1.  Partus  schwere  Wendung 
und  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Nach  Eintritt  der  Wehen  und  Tor- 
zeitigem  Blasensprung  Schamfugenschnitt.  Auseinanderweichen  der  Symphyse  um 
6  cm.  Ileosacralgelenke  bleiben  intakt.  Weichtheilverletzungen  gering.  Kind 
(4200  g)  tief  aspliyktisch,  nach  15  Minuten  belebt.  Bei  der  Knochennaht  starke 
Blutung  aus  der  Symphysen  wunde.  Der  obere  Katgutfaden  reißt.  Seitliehe 
Kompression  während  der  Operation  nur  manuell,  später  Beokengürtel.  Mehr^ 
wöchentliche  Temperatursteigerung  ging  vom  Schamfugengelenk  aus.  Abfall 
erst  nach  Ausstoßung  mehrerer  kleiner  Sequester,  ausgegangen  von  Fissuren, 
welche  durch  den  Drahtbohrer  hervorgerufen  waren.  Nach  derselben  heilten  die 
bis  dahin  IV2  c°^  aus  einander  stehenden  Schamfugenenden  rapid  zusammen. 
Keine  Synostose,  aber  auch  kein  Schlottergelenk.  Ob  es  richtiger,  die  Knochen- 
naht zu  machen,  oder  die  Wunde  ohne  diese  offen  zu  behandeln,  lässt  P.  zur  Zeit 
noch  dahingestellt.  Graefe  (Halle  a/S.'. 

14)  Winterberg   (San  Francisco).     Symphyseotomie   mit   Geschichte 

eines  günstig  verlaufenen  Falles. 

(Med.  news  1895.  Januar  12.) 

Eine  28jährige  Ipara  von  zwergenhaften  Körperverhältnissen  hatte  so  enge 
Weichtheile,  dass  bei  Einführung  der  Hand  in  die  Scheide  ein  kleiner  Danunriss 
entstand,  und  das  Becken  war  so  eng,  dass  die  Einlegung  der  Zange  unmöglich 
war.  W.  machte  nun  die  Symphyseotomie,  wobei  die  Schambeine  mit  krachendem 
Geräusch  aus  einander  wichen,  da  es  an  einem  Assistenten  fehlte,  der  die  Hüften 
zusammendrängen  konnte.  Nun  gelang  es,  die  Zange  anzulegen.  Die  Frau  genas 
ohne  Behinderung  des  Ganges,  obgleich  eine  schmale  Furche  oberhalb  der  Sym- 
physe zu  fühlen  ist.  Die  später  ausgeführte  Beckenmessung  ergab:  Conj.  vera 
10,8  cm,  querer  Durchmesser  des  Beckenausgangs  9  cm,  gerader  desselben  11  cm. 
Das  Kind  ist  kräftig  und  gesund.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

15)  M.  Perret.     Künstliche  Frühgeburt  und  Symphyseotomie. 

These  de  Paris,  G.  Stelnheil,  1894. 

Die  ziemlich  umfangreiche  und  ausführliche  Arbeit  entstammt  der  Schule 
Tarnier's,  desjenigen  Geburtshelfers,  welcher  noch  am  meisten  eintritt  für  die 
künstliche  Frühgeburt,  wenigstens  sucht,  ihr  diejenige  Stellung  in  der  Geburts- 
hilfe zu  erhalten,  welche  ihr  gebührt  auf  Grund  der  vortrefflichen  Kesultate,  die 
man  mit  derselben  erzielt  hat. 

Einleitend  werden  die  äußeren  und  inneren  Beckenmessungsmethoden  aus- 
führlich beschrieben,  welche  in  einem  gegebenen  Augenblick  schon  hinreichend 
erkennen  lassen,  ob  eine  Geburt  möglich  ist,  ob  sie  schwer  oder  leicht  ist,  ob 
man  einschreiten  soll  oder  nicht. 

Die  beiden  folgenden  Kapitel  beschäftigen  sich  mit  der  Beschreibung  und 
den  Indikationen  der  Symphyseotomie  und  der  künstlichen  Frühgeburt  und  einer 
vergleichenden  Zusammenstellung  der  durch  diese  beiden  Operationen  gewonnenen 
Kesultate.  Verf.  hält  die  Symphyseotomie  für  eine  Operation  des  Augenblicks, 
d.  h.  sie  soll  nur  dann  an  der  Frau  ausgeübt  werden,  wenn  die  Wehen  bereiu 
begonnen  haben  und  wenn  der  Kopf  bereits  einen  solchen  Umfang  angenommen 
hat,  dass  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  mehr  eingeleitet  werden  kann.  In  allen 
Fällen  müssen  aber  2  Bedingungen  erfüllt  sein  zur  Ausführung  der  Symphyseo- 
tomie: Die  Conj.  vera  muss  mindestens  7  cm  lang  sein  und  der  Zustand  der  Frau 
und  des  Kindes  muss  ein  guter  sein. 
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In  allen  Fällen  aber,  in  denen  eine  Frau  mit  einem  solchen  Beckendurch- 
messer zum  Arzt  kommt,  bevor  der  Kopf  einen  solchen  Umfang  erreicht  hat, 
dass  er  nicht  mehr  durchtreten  kann,  soll  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet 
werden.  Odenthal  (Hannover). 

16)  M.  Gkkulard  (Lille),     über  Symphyseotomie. 

(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  5.) 
G.  ist  Anhänger  der  Symphyseotomie,  aber  durchaus  nicht  in  dem  krassen 
Sinne,  »wie  die  eigentlichen  Vorkämpfer  dieser  fast  der  Vergessenheit  anheim- 
gefallenen Operation,  welche  alle  anderen  Operationen,  wie  Wendung,  Zange, 
Sectio  caesarea  am  verengten  Becken  ersetzen  soll.  In  der  medicinischen  Wissen- 
schaft giebt  es  nichts  Absolutes,  am  allerwenigsten  aber  in  der  Geburtshilfe;  da 
heißt  es  individualisiren.  Er  hält  die  Symphyseotomie  für  eine  gute  und  segens- 
reiche Operation;  doch  würde  die  sohematische  Ausführung  derselben  sicherlich 
bald  eben  so  viele  Misserfolge  aufweisen  und  von  Neuem  eine  Keaktion  hervor- 
rufen, wie  es  vor  100  Jahren  der  Fall  gewesen  sei.  Andere  Operationen,  wie  z.  B- 
die  künstliche  Frühgeburt;  müssten  beibehalten  werden;  die  Symphyseotomie  sei 
nur  als  ein  Nothbehelf ,  eine  Ergänzungsoperation  zu  dieser  zu  betrachten,  im 
Falle  dass  der  richtige  Termin  zur  Einleitung  derselben  verstrichen  sei.  Treffend 
schildert  Verf.  an  einem  Beispiel  aus  seiner  Praxis  die  Lage,  in  die  man  bei  Be- 
folgung der  Vorschriften  der  krassen  Symphyseotomisten  gerathen  kann.  Bei 
einer  Dame  hat  G.  2mal  mit  Erfolg  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet;  beide 
Kinder  gedeihen  vortrefflich.  Die  Frau  ist  wieder  schwanger.  Schwer,  meint 
Verf.,  würde  es  wohl  sein,  dieser  Mutter  klar  zu  machen,  dass  man  die  beiden 
ersten  Male  nicht  richtig  gehandelt  habe;  sie  müsse  jetzt  ganz  austragen;  dann 
würde  ein  Einschnitt  in  die  untere  Bauchgegend  gemacht,  die  Knochen  getrennt; 
nach  der  Entbindung  müsse  sie  noch  4  Wochen,  ohne  sich  zu  rühren,  liegen 
bleiben.  Also  Symphyseotomie;  aber  nicht  ohne  Zange,  Wendung  und  künst- 
liche Frühgeburt.  Odenthal  (Hannover). 

17)  Lantos  (Budapest),     über  die  Behandlung  des  Abortus. 

(Gyogyaszat  1894.  No.  14.) 

18]  Goldberger  (Budapest).    Bemerkungen  über  Diagnose  und  The- 
rapie des  Abortus. 
(Ibid.  No.  32.) 

L.  bespricht  auf  Grund  von  100  genau  beobachteten  Aborten  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Fehlgeburten.  Von  den  100  Fällen  betrafen  21  Iparae  und  79 
Multiparae,  lOmal  fiel  der  Abort  mit  der  Menstruationszeit  zusammen.  Als  ätio- 
logisches Moment  nennt  Verf.  die  Betroflexion  der  Gebärmutter  und  die  Placenta 
praevia. 

86mal  beendete  er  die  Geburt  manuell,  12mal  mittels  Gurette  und  2mal  mit 
der  Folypenzange.  Die  Indikation  zur  Beendigung  gab  90mal  Blutung,  8mal 
Fieber  und  2mal  große  Schmerzen  ab.  98mal  war  der  Verlauf  vollkommen  fieber- 
frei; in  einem  Falle,  wo  in  demselben  Zimmer  ein  an  Scharlach  erkranktes  Kind 
lag,  entstand  am  2.  Tage  nach  dem  streng  antiseptisch  vorgenommenen  Eingriff 
starkes  Puerperalfieber,  das  mit  Bildung  eines  parametritischen  Exsudats  endete 
(Heilung).    L.  bricht  sodann  für  die  aktive  Behandlung  eine  Lanze. 

Auch  G.  spricht  einer  aktiven  Therapie  das  Wort.  Der  Abort  sei  stets  zu 
beenden,  wenn  der  Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig  sei.  Die  Gurette 
verwirft  er  ganz.  Temesräry  (Budapest). 

19)  Berczeller  (Budapest).     Über   die   Behandlung   der   piotrahiiten 

Geburten. 

(Gyogyaszat  1894.  No.  20.) 
B.  spricht  sich  warm   für   die    exspektative  Behandlung  der  protrahirten  Ge- 
burten aus,    da  ein  vorzeitiger  Eingriff  stets  unangenehmer  für  den  Geburtshelfer 
ist,  als  eine  begründete  Abwartung,   und  gelangt  nach  Mittheilung  einiger  ein- 
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wenigen  Stunden  eich  bemerkbar  machende  Beiaerung  soll  QberTBJchead  icic  und 
das  Jod-Phenol  bat  alle  Voriüge  in»  Sublimats,  ohne  seine  Giftigkeit  lu  bsütira. 

Lflhe  (KOnigiberg  i/Pc). 
13)  Prochownik.     SymphyBeotomie. 

iDeutsehe  med.  Wochenschrift  1895.  No.  lä.  Vereinsbeilage  No.  B.) 
Fall  TOn  Schamfugenschnitt-  2SjShrige  Ilgravida  mit  rachitisch  plittem 
Becken  (C.  t.  7cra,  dicke  Symphyse  »on  28  mm).  1.  Partus  schwere  Wmdiraj 
und  Perforation  des  iinchfolgendei.  Koiife'J.  Niich  Einirit.l  dtr  W.litii  a\,:U..,- 
leitigem  Blasensprung  SohamfuBenaehnitl.  Auacinanderweichen  der  Symphyse  um 
6  cm.  llcosacralgelenke  bleiben  intakt.  Weicbtheilverletiungen  getip^.  Eiid 
(42U0  g]  tief  asp'hyktiscb,  nuch  lö  Minuten  belebt.  Bei  der  Knochennsht  itub 
Blutung  aus  der  Symphysenwundü.  Der  obere  Kat^utfaden  reißt.  Sdltiiit 
Kümpreseion  während  der  Operation  nur  manuell,  später  BeckengQrtet.  Meb^ 
wÖcbentLicbe  Temperatu  rateigt:  rung  ging  vom  Seh  am  fugen  gel  enk  aus.  AbfiS 
erst  nach  Ausatoüung  mehrerer  kleiner  Sequester,  ausgegangen  Ton  FiiiuiED. 
welche  ilurch  den  Drahtbuhrer  hervorgerufen  waren.  Nach  derselben  heilten  dii 
bis  dabin  \'l>  cm  aus  einander  stehenden  Schamfugen  enden  rapid  zutsnunci. 
Keine  Synostose,  sber  auch  kein  Schlotte rgelenk.  Ob  es  richtiger,  die  Knoches- 
naht  zu  machen,  oder  die  Wunde  ohne  diese  offen  zu  behandeln,  lasst  P.  lurZct 
nueh  dahingestellt.  Graefe  iHalle  a  S.  . 

11}  Winterberg    (San  Francisco).      Symphyseotomie    mit   Geschichte 
eines  günstig  verlaufenen  Falles. 
:Mei].  news  1S95.  Januar  12.) 
Eine   Stijährige   Ipara   von   zwergenhaften   KdrpervwhäUnisaen  balle  so  mp 
Weichtheile,  dass  bei  Einführung  der  Hand  in  die  Scheide  ein  kleiner  Dammriu 
entstand,    und  das  Becken  war  so  eng,  dass  die  Einlegung  der  Zange  uomfi^iclL 
war.    W.  machte  nun  die  Syrapbyseotomie,  wobei  die  Scbimbeine  mit  ktachtniJ(a 
Geräusch  aus  einander  wichen,   du  es  an  einem  Assistenten  fcblte,  der  die  HdfM 
zusammendrängen  konnte.    Nun  gelang  es,  die  Zange  anzulegen.    Die  Friu  geul 
ohne  Behinderung  des  Ganges,   obgleich    eine  schmale  Furche  oberhslb  der  Syo- 
pbyse   zu   fühlen    ist.     Die   später   ausgeführte  Beckenmeesung  ergab:   Conj,  »a» 
10,8  cm,  querer  Durchmesser  des  Beckenausgangs  9  cm.  gerader  desselben  11  HB- 
Das  Kind  ist  kräftig  und  gesund.  Luhe  (Königsberg  i'Pr.;. 

15)  M.  Perret,     Künstliche  Frühgeburt  und  Symphyseotomie. 
These  de  Paris,  G.  StelnbeU,   IS94. 

Die  ziemlich  umfangreiche  und  ausführliche  Arbeit  entstammt  der  Schalt 
Tarnier's,  desjenigen  Geburtshelfers,  welcher  noch  am  meisten  eintiill  fit  äi> 
künstliche  Frühgeburt,  wenigstens  sucht,  ihr  diejenige  Stellung  in  der  Geburtt- 
bilfe  zu  erhalten,  welche  ihr  gebührt  auf  Grund  der  vor  trefft  ii^hen  Kesultilc.  Jit 
man  mit  derselben  ecEielt  hat. 

Einleitend  werden  die  äußeren  und  inneren  Beckenmesaungsmethoileii  lu- 
führlich  beschrieben ,  welche  tu  einem  gegebenen  Augenblick  schon  himeichtsi 
erkennen  lassen,  ob  eine  Geburt  mfi|^iäl  tat,  ob  sve  schwer  odfr  '  '  '■'  'rt.  »fc 
man  einschreiten  soll  oder  lüobL  *—  i  ' 

Die   beiden   folgendea 
den  Indiki 
vergleichenden  Zi 
Hesultate.    Ver£ 
d.  h.  sie  soU 
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giebt,    dass  es  sieh  da  auch  stets  um  die  schwersten  und  gefahrdrohendsten  Zu- 
stände gehandelt  hat. 

Im  Übrigen  bringt  die  Arbeit,  abgesehen  von  einem  kurzgefassten  kasuisti- 
schen Beitrag  über  Luftembolie  bei  Flacenta  praevia  —  der  Exitus  der  Fat. 
erfolgte  erst  9  Standen  post  partum  —  nichts  Neues. 

U.  Kayser  (Frankfurt  a/M.). 

27;   P.  Fuech  (Montpellier).     Das  kyphotische  Becken  yom  geburts- 
hilflichen Standpunkte  aus. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gynecol.  1894.  No.  3  u.  4.) 

Vorliegende  Arbeit  behandelt  in  ausführlicher  Weise  alle  oben  beseichnetes 
Thema  betreffenden  Fragen ;  und  es  würde  zu  weit  führen ,  auf  die'  Einzelheiten 
genauer  einzugehen.  Einleitend  giebt  Verf.  eine  historische  Entwicklung  von  der 
Litteratur  über  das  kyphotische  Becken ;  dann  seine  Anatomie ,  Fathogenese, 
Zeichen  und  diagnostischen  Merkmale,  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburten, 
Prognose  und  Behandlung.  Zu  letzterem  Punkte  sei  noch  erwähnt,  dass  er  bei 
den  während  der  Wehenthätigkeit  in  Betracht  kommenden  Operationen  vor  Allem 
die  Symphyseotomie  empfiehlt.  Odenthal  (Hannover). 

28)  O.  Iiepage  (Paris] .    Jahresbericht  aus  der  geburtshilflichen  Klinik 

»Baudelocque«. 
Faris,  G.  SteinheU,  1894. 

Wie  in  den  3  vorangehenden  Jahren,  so  giebt  Verl  auch  in  diesem  wieder 
einen  auffflhrlichen  Berieht  über  die  unter  Leitung  von  Frof.  Finard  stehende 
geburtshilfliche  Anstalt;  speciell  über  die  in  derselben  während  des  Jahres  statt- 
gehabten Geburten  und  Operationen.  Verf.  wählt  zur  besseren  Übersicht  der  ein- 
zelnen Fälle  wieder  die  tabellarische  Form,  in  welcher  normale  Geburten,  Frah* 
geburten,  Aborte,  Zangenoperationen,  Symphyseotomienetc.  besonders  rubrioirt  sind. 
Fälle,  welche  in  besonderem  Maße  Interesse  beanspruchen,  sind  ausführlicher  be- 
sehrieben. 

Wichtige  Veränderungen  in  Bezug  auf  die  Fflege  der  nicht  fiebernden 
Kreißenden  und  Wöchnerinnen  sind  nicht  zu  verzeichnen.  Bei  denjenigen,  welche 
eine  Temperatursteigerung  uterinen  Ursprungs  aufweisen  und  bei  denen  sich  intra- 
uterine Spülungen  unwirksam  erweisen,  wird  die  Ausschabung  angewandt,  sobald 
die  Erkrankung  einen  bedrohlichen  Charakter  anzunehmen  scheint.  (Verf.  kündigt 
eine  besondere  Arbeit  Finard's  an,  welche  die  durch  diese  Methode  erlangten  Be- 
sultate  veröffentliehej. 

Bei  schweren  Blutungen  wurde  mehr  und  mehr  als  prophylaktische  und  als 
kurative  Behandlung  von  den  Kochsalzinfusionen  Gebrauch  gemacht. 

Was  den  operativen  Standpunkt  Finard's  betrifft,  so  verfolgt  er  weiter  die 
bei  der  Behandlung  enger  Becken  betretene  Bahn :  gänzliches  Aufgeben  der  künst- 
liehen Frühgeburt  und  der  Zange  in  allen  Fällen,  wo  in  Folge  Widerstandes  von 
Seiten  des  knöchernen  Beckens  eine  schwere  Geburt  zu  erwarten  steht;  momen- 
tane Vergrößerung  des  Beckens,  wenn  eine  spontane  Entbindung  nicht  erfolgen 
kann;  Porro-Operation,  wenn  die  Beckenenge  so  groß  ist,  dass  auch  durch  die 
Sjnmphyseotomie  kein  lebendes  Kind  entwickelt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum  bestand  in  einer  Ausspülung  der 
Conjunctiva  mit  einer  schwachen  Lösung  von  übermangansaurem  Kali. 

Die  scheintodt  geborenen  Kinder  versuchte  man  in  vielen  Fällen  nach  dem 
Laborde'schen  Verfahren  zu  behandeln;  doch  kann  Verf.  dieser  Methode  vor 
den  altbewährten  Methoden  keinen  besonderen  Vorzug  zuerkennen. 

£s  wurden  im  Ganzen  55  gynäkologische  Operationen  ausgeführt  mit  3  Todes- 
fäUen  und  einem  Misserfolg  einer  Uranoplastik.  Odenthal  (Hannover). 
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schlägiger  Fälle  zu  dem  Schluss,  dass  die  Indikation  für  einen  operativen  Eingriff 
stets  nur  in  der  Gefahr  der  Mutter  oder  des  Kindes  oder  Beider,  nie  aber  in  der 
noch  so  langen  Dauer  der  Geburt  zu  suchen  sei.  TemesTäry  (Budapest). 

20)  Liebmann  (Budapest).     Geburtshindernis,  durch  den  CeiTix  ver- 

ursacht. 
(Orvosi  hetilap  1894.  No.  52.) 
Bei  2  Geburten  (der  5.  und  6.)  einer  Frau  beobachtete  L.  einen  von  der  rechten 
Muttermundslippe  ausgehenden  und  von  dieser  gebildeten,  dünn  gestielten  Polypen, 
der,  faustgroß,  vor  die  Vulva  gedrängt  war.  Die  Geburten  waren  beide  Mal  über- 
aus schmerzhaft  und  protrabirt  und  mussten  mit  der  Zange  beendet  werden.  In 
den  Wochenbetten  bildete  sich  die  Geschwulst  stets  spurlos  zurück. 

TemesTärj  (Budapest). 

21)  R.  Wanner.    Zwei  seltene  Wochenbettkomplikationen.    (Aus  der 

Univeisitäts-Frauenklinik  in  Gießen.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1S95.  No.  16  u.  17.) 

1)  Gangrän  in  Folge  von  Embolie  der  Arteria  poplitea.  (Ausführ- 
liche Krankengeschichte  s.  Original.)  Es  handelte  sich  um  einen  der  seltenen 
Fälle  von  paradoxer  Embolie.  Im  Anschluss  an  eine  Infektion  von  den  Becken- 
venen aus  hatte  sich  eine  absteigende  Cruralphlebitis  entwickelt,  die  zur  Throm- 
bose von  tiefliegenden  Schenkelvenen  geführt  hatte.  In  Folge  einer  heftigen  Be- 
wegung lösten  sich  die  Thromben  los ;  während  ein  Thrombus  eine  größere 
Lungenarterie  verstopfte,  befand  sich  ein  weiterer  im  rechten  Vorhof.  Plötzlich 
gesteigerter  Druck  dortselbst;  in  Folge  Verschlusses  einer  Lungenarterie  sinkender 
Druck  im  linken  Vorhof.  Durch  ein  offenes  Foramen  ovale  oder  eine  nicht  ge- 
hörig schließende  Klappe  findet  der  Embolus  seinen  Weg  in  die  Arterienbahn, 
passirt  die  Femoralis  und  bleibt  über  der  Theilungsstelle  der  Poplitea  sitzen.  — 
Die  Gangrän  nöthigte  zur  Absetzung  des  Gliedes  nach  Gritti,  Pat.  wurde  3  Mo- 
nate p.  op.  mit  Prothese  geheilt  entlassen. 

2)  Pyonephrose  mit  letaler  Exacerbation  im  Wochenbett. 

Der  vorliegende  Fall  betrifft  eine  Puerpera,  bei  der  die  schon  ante  partum 
vorhandenen  Temperaturerhöhungen  auch  post  partum  weiter  bestanden. 

Nach  einer  am  7.  Wochenbettstage  vorgenommenen  digitalen  Exploration  mit 
nachfolgender  Uterusausspülung  —  1  Liter  2^ige  Karbollösung  —  langanhaltender 
Schüttelfrost,  bedeutende  Temperatursteigerung,  ungünstiger  Puls  etc.  Meteorismus. 

Am  19.  Wochenbettstage  heftiges,  bis  zum  Exitus,  der  am  22.  Wochenbetts^ 
tage  erfolgte,  anhaltendes  Erbrechen. 

Die  bereits  am  5.  Wochenbettstage  auf  chronische  Cystitis  und  Pyelitis  ge- 
stellte Diagnose  bestätigte  sich :  Die  Genitalien  nicht  pathologisch,  dagegen  Müs- 
Schwellung,  Cystitis  haemorrhagica  und  multiple  Abscesse  beider  Nieren. 

Die  Verschlimmerung  im  Zustande  der  Puerpera  wird  vom  Verf.  direkt  auf 
die  vorgenommene  Uterusausspülung  zurückgeführt,  denn  durch  das  Manipuliren 
hierbei  wird  ein  Anlass  gegeben  worden  sein,  dass  bisher  gesundes  Nierengewebe 
ergriffen  wurde  und  die  eitrige  Entzündung  so  rapid  um  sich  griff.  Die  Aus- 
spülung war  gemacht  worden,  weil  in  Folge  der  Angabe  der  Puerpera,  sie  sei  auf 
der  Fahrt  nach  der  Anstalt  im  Eisenbahnkoup6  genothzüchtigt  worden,  eine  In- 
fektion von  dieser  Seite  neben  der  Erkrankung  der  Nieren  und  Blase  angenommen 
wurde.  B.  Mtlller  (München). 

22)  Marduel.     Künstliche  Frühgeburt. 

(Province  mdd.  1895.  No.  5.) 

M.  berichtet  über  einen  Fall,  bei  dem  er  3mal  hinter  einander  mit  Erfolg  fOr 
Mutter  und  Kind  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  hat,  nachdem  bei  der 
1.  Entbindung  eine  sehr  schwierige  Zangenapplikation  stattgefunden  hatte.  Conj. 
Vera  8,25.  Unter  den  verschiedenen  Methoden  giebt  M.  der  Krause 'sehen  den 
Vorzug. 
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In  der  Diskussion  erwähnt  M.  Delore,  dass  er  die  Zange  bei  8,25  Conj.  vera 
sehr  häufig  mit  Erfolg  angelegt  habe,  er  giebt  der  küntlichen  Frühgeburt  vor  der 
Symphyseotomie  den  Vorzug,  welche  er  für  eine  gefährliche  Operation  hält,  die 
häufig  zu  Verletzungen  des  Beckens  und  der  Sacroiliaoalgelenke  führt.  Die  beste 
Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  die  Anwendung  des  Tar nie r 'sehen 
Ballons,  er  muss  nur  hoch  genug  hinaufgeführt  werden,  damit  er  nicht  herausfällt. 

M.  Gouilloud  berichtet  über  einige  interessante  Fälle  von  künstlicher  Früh- 
geburt. Er  erzielte  ein  lebendes  Kind  von  2160  g  bei  einer  Zwergin  von  1,22  m 
Körpergröße.  Bei  einem  Falle  erlebte  er  in  Folge  Platzens  des  aufgeblasenen 
Tarni er' sehen  Ballons  eine  Luftembolie,  doch  konnte  die  Kreißende  noch  am 
Leben  erhalten  werden. 

Im  Schlusswort  spricht  sich  M.  für  solche  Fälle,  bei  denen  die  künstliche 
Frühgeburt  mit  der  Symphyseotomie  konkurrirt,  gegen  die  letztere  aus,  die  er  für 
Specialabtheilungen  in  Krankenhäusern  und  Kliniken  reservirt  wissen  will.  Die 
Anwendung  von  aufgeblasenen  Ballons  hält  er  für  gefährlich  und  bevorzugt  solche, 
welche  durch  AnfüUung  mit  Flüssigkeit  ausgedehnt  werden. 

Btthle  (Elberfeld). 

23)  Huoklenbroich.     50  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt. 

(DeuUche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  11.) 

Indikation:  48mal  Beckenenge,  Ima)  unstillbares  Erbrechen  bei  Magenkrebs, 
Imal  Cirkulationsstörung  bei  Lungen-  und  Herzleiden.  Nur  1  Fat.  starb,  bei 
welcher  nach  Wendung  bei  Querlage  und  Placenta  praevia  ein  Tetanusanfall  ein- 
trat, am  5.  Tage  an  Peritonitis. 

Von  den  Kindern  kamen  9  todt  zur  Welt,  21  wurden  gesund  entlassen,  20 
wurden  lebend  geboren,  starben  aber  nach  einigen  Stunden  bis  zu  10  Tagen,  meist 
die  dureh  Wendung  erlangten.  Auffallend  war  die  große  Zahl  von  Dystokien  (27 
von  50). 

Einleitung  der  Frühgeburt  nie  vor  der  35.  Woche;  Einlegen  eines  möglichst 
starken  Bougies.  Eintritt  der  Wehen  und  Beendigung  der  Geburt  sehr  verschieden, 
von  18  Stunden  bis  8  Tagen.  Krampfwehen  öfter  beobachtet,  durch  Opium  be- 
seitigt.   Einige  Male  trotzdem  Cervixeinschnitte  nöthig. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

24)  Ferrari   (Florenz).     Künstliche  Frühgeburt    durch   Glycerinein- 

spritzungen. 
(Sperimentale  1894.  December  21.) 

Verf.  theilt  die  einschlägigen  Fälle  aus  der  Litteratur  im  Auszuge  mit  (Theil- 
haber  wird  nicht  erwähnt);  es  folgt  die  ausführliche  Erzählung  der  eigenen  Be- 
obachtung. Bei  der  37jährigen  Mehrgeschwängerten  mit  platt  rachitischem  Becken 
(C.  V.  7  cm)  wurde  im  Beginn  des  8.  Schwan gersohaftsmonats  behufs  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  nach  einigen  warmen  Scheidenirrigationen  ein  Lami- 
nariastäbchen  in  die  Cervix  eingeführt,  am  Abend  desselben  Tages  nach  Ent- 
fernung des  Stäbchens  2  Stäbchen  neben  einander  eingebracht.  Tags  darauf  Ein- 
führung eines  Bougie.  Am  darauffolgenden  Tage,  da  kaum  bemerkbare  Wehen 
eingetreten  waren,  Einführung  von  2  Bougies  neben  einander.  Wegen  Erfolg- 
losigkeit dieser  Frocedur  wurden  2  Tage  später  unter  strenger  Beobachtung 
anti septischer  Kautelen  10  ccm  Olycerin  eingespritzt.  Gleich  darauf  klagt  die 
Frau  über  Übelkeiten,  Angstgefühl  etc.  und  10  Minuten  später  trat  ein  heftiger 
Schüttelfrost  ein.  Kurze  Zeit  darauf  Erbrechen,  Diarrhoe,  Bluthamen.  Der 
Fötalpuls,  der  früher  130  gezählt  worden  war,  stieg  auf  160.  Am  selben  Tage 
begann  die  Geburtsthätigkeit.  Die  Geburt  musste  wegen  Eigidität  (Narben)  des 
Muttermundes  durch  Kolpeuryse  und  seitliche  Incisionen  befördert  und  durch 
Kranioklasie  (der  Fötus  war  abgestorben)  beendet  werden.  Während  der  Extrak- 
tion rissen  die  Cervixincisionen  nach  rechts  weiter.  Tod  2  Stunden  später  durch 
Hezzparalyse.  Bei  der  Sektion  fand  man  ein  Hämatom  des  rechten  Farametriums, 
Anämie,  akute  parenchymatöse  Nephritis. 


958  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  35. 

Verf.  wiederholte  die  Experimente  Fi  lehne 's  n.  A.  an  Kaninehea,  denen  er 
subkutane  und  intravenöse  Einspritzungen  von  Olycerin  machte.  Stets  entstand 
Hämaturie  und  stets  entwickelte  sich  das  anatomische  Bild  der  akuten  Nephritis. 
—  Verf.  glaubt,  dass  die  Olycerineinspritsungen  keine  konstante  Wirkung  als 
wehenerregendes  Mittel  haben,  dass  sie  hingegen  der  Mutter  schädlich  sind  und 
vielleicht  auch  den  Tod  der  Frucht  bewirken  können.  Liebnuui  (Triest). 

25)  H.   Peters  (Wien).      Die    manuelle    Korrektur    der    Deflexions- 

lagen. 
(Beiträge  zur  klin.  Medicin  und  Chirurgie  1895.  Hft  10.} 

Nach  Beibringung  eines  eingehenden  statistischen  Materials  bezüglich  der  Ge- 
sichts- und  Stimlagen  theilt  Verf.  seine  Erfahrungen  über  die  manuelle  Korrektur 
der  Deflexionslagen  mit  und  kommt  auf  Orund  dieser  und  unter  Berücksichtigung 
der  Erfahrungen  anderer  Autoren  zu  dem  Sohluss,  »dass,  die  Nothwendigkeit  eines 
Eingriffs  vorausgesetzt,  die  manuelle  Korrektur  der  Oesichtslagen  durch  Flexion 
des  Kopfes  und  Bumpfes  als  ein  vollkommen  berechtigter,  ja  indidrter  erscheint, 
und  dass  in  Fällen,  wo  die  Bedingungen  die  äußerste  Grenze  für  die  Indikations- 
stellung des  in  Frage  kommenden  Eingriffs  erreicht  haben,  also  die  Wendung, 
wenn  nicht  absolut  unmöglich,  so  doch  der  drohenden  Ruptur  wegen  Gefahr 
bringend,  die  manuelle  Flexion  des  Schädels  noch  oft  ausführbar,  jedenfalls  aber 
gefahrloser  sein  dürfte.  Die  Bedingungen  hierfür  sind:  Eine  Beckenverengerung 
von  nicht  unter  8,5  cm  C.  v.,  der  Schädel  darf  die  gewöhnlichen  Maße  nicht  über- 
steigen, darf  insbesondere  nicht  zu  breit  und  zu  hart  sein.  Die  Blase  soll  stehen 
oder  darf  wenigstens  nicht  allzu  lange  gesprungen  sein;  das  Gesicht  darf  noch 
nicht  tief  im  Becken  fixirt  sein,  muss  wenigstens  noch  herausgehoben  werden 
können;  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  soll  noch  keine  vorhanden,  das 
Orificium  soll  genügend  erweitert  oder  erweiterungsfähig  sein.« 

Bei  Stirnlagen,  wo  die  Kindermortalität  bei  Forceps  und  Wendung  eine  sehr 
hohe  ist,  möchte  Verf.  noch  mehr  für  die  allgemeine  Acceptirung  dieser  Operations- 
methode  eintreten  und  dieselbe  als  prophylaktisch  auszuführende  Operation  em- 
pfehlen, wenn  sich  die  Stirn  im  Becken  noch  nicht  fest  eingestellt  hat..  Aber  auch 
dann,  wenn  die  8tirn  schon  im  Becken  fixirt  ist,  wenn  also  nur  noch  Forceps  und 
Kraniotomie  in  Frage  kommen,  ist  der  Versuch  einer  manuellen  Korrektur  voraus- 
zuschicken. 

Verf.  hat  bei  seinen  Umwandlungsversuchen  mit  der  Methode  Baudelocque  II 
(Umgreifen  des  Hinterhaupts)  plus  Schatz  die  besten  Resultate  erzielt,  will  aber 
bei  im  Becken  feststehender  Stirn  Baudelocque  I  (Druck  auf  Nasenrücken  und 
Fossae  caninae)  plus  Schatz  gern  den  Vorzug  einräumen.  Verf.  verzeichnet  mit 
Baudelocque  II  20  Erfolge,  7  Misserfolge.  —  Eine  umfangreiche  tabellarische  Ll>er- 
sicht  ist  der  Arbeit  beigegeben.  H.  Kayser  (Frankfurt  a/M.). 

26)  M.  Boss.     Über  Placenta  praevia. 

Inaug.-Diss.,  Breslau,   1894. 

Im  Zeitraum  von  10  Jahren,  vom  I.April  1884  bis  I.  April  1894,  kamen  in 
der  Breslauer  Universitäts-Frauenklinik  27  und  in  der  Poliklinik  106  Fälle  von 
Placenta  praevia  zur  Beobachtung.  Das  ergiebt  für  die  Klinik  im  Verhältnis  so 
anderen  Geburten  1:216,  für  die  Poliklinik  1:42.  Es  handelte  sich  in  27,9^ 
der  Fälle  um  centralen,  in  61, 6X  um  lateralen  und  in  10,5X  um  marginalen  Sits 
der  Placenta.  Für  die  Kindeslagen  ergab  sich  folgender  Procentsatz:  Schädel- 
lagen 66,2^,  Steißlagen  1,8^,  Fußlagen  8X  und  Querlagen  24^-  Von  den 
133  Müttern  starben  8,  und  zwar  im  direkten  Anschluss  an  die  Geburt  5  (Anämie) 
und  3  nach  Ablauf  der  1.  Woche  (Puerperalfieber  resp.  allgemeine  Erschlafting), 
von  den  Kindern  wurden  47  X  lebend  geboren.  Die  Therapie  bestand  7mal  in 
Tamponade  mit  spontanem  Geburts verlauf,  9mal  in  Blasensprengung  eventuell  mit 
Forceps,  Imal  in  Accouchement  forc6  und  115mal  in  kombinirter  Wendung.  AUe 
Todesfälle  der  Mütter  fallen  unter  diese.  115  Geburten,  wobei  Verf.  natürlich  zu- 
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giebt,    dass  es  sich  da  auch  stets  um  die  schwersten  und  gefahrdrohendsten  Zu- 
stände gehandelt  hat. 

Im  Übrigen  bringt  die  Arbeit,  abgesehen  von  einem  kurzgefassten  kasuisti- 
sehen  Beitrag  über  Luftembolie  bei  Flacenta  praevia  —  der  Exitus  der  Fat. 
erfolgte  erst  9  Standen  post  partum  —  nichts  Neues. 

U.  Kayger  (Frankfurt  a/M.). 

27]  P.  Puech  (Montpellier).     Das  kyphotische  Becken  vom  geburts- 
hilflichen Standpunkte  aus. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gynecol.  1894.  No.  3  u.  4.) 

Vorliegende  Arbeit  behandelt  in  ausführlicher  Weise  alle  oben  beseiehnetes 
Thema  betreffenden  Fragen ;  und  es  wurde  zu  weit  führen ,  auf  die'  Einzelheiten 
genauer  einzugehen.  Einleitend  giebt  Verf.  eine  historische  Entwicklung  von  der 
Litteratur  über  das  kyphotische  Becken;  dann  seine  Atiatomie,  Fathogenese, 
Zeichen  und  diagnostischen  Merkmale,  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburten, 
Prognose  und  Behandlung.  Zu  letzterem  Funkte  sei  noch  erwähnt,  dass  er  bei 
den  während  der  Wehenthätigkeit  in  Betracht  kommenden  Operationen  vor  Allem 
die  Symphyseotomie  empfiehlt.  Odenthal  (Hannover). 

28}  G.  Iiopage  (Paris] .    Jahresbericht  aus  der  geburtshilflichen  Klinik 

»Baudelocque«. 
Faris,  G.  SteinheU,  1894. 

Wie  in  den  3  vorangehenden  Jahren,  so  giebt  Verf.  auch  in  diesem  wieder 
einen  ausführlichen  Bericht  über  die  unter  Leitung  von  Frof.  Finard  stehende 
geburtshilfliche  Anstalt;  speciell  über  die  in  derselben  während  des  Jahres  statt- 
gehabten Geburten  und  Operationen.  Verf.  wählt  zur  besseren  Übersicht  der  ein- 
zelnen Fälle  wieder  die  tabellarische  Form,  in  welcher  normale  Geburten,  Früh* 
geburten,  Aborte,  Zangenoperationen,  Symphyseotomien^etc.  besonders  rubricirt  sind. 
Fälle,  welche  in  besonderem  Maße  Interesse  beanspruchen,  sind  ausführlicher  be- 
schrieben. 

Wichtige  Veränderungen  in  Bezug  auf  die  Fflege  der  nicht  fiebernden 
Kreißenden  und  Wöchnerinnen  sind  nicht  zu  verzeichnen.  Bei  denjenigen,  welche 
eine  Temperatursteigerung  uterinen  Ursprungs  aufweisen  und  bei  denen  sich  intra- 
uterine Spülungen  unwirksam  erweisen,  wird  die  Ausschabung  angewandt,  sobald 
die  Erkrankung  einen  bedrohlichen  Charakter  anzunehmen  scheint.  (Verf.  kündigt 
eine  besondere  Arbeit  Finard 's  an,  welche  die  durch  diese  Methode  erlangten  Be- 
sultate  veröffentliche]. 

Bei  schweren  Blutungen  wurde  mehr  und  mehr  als  prophylaktische  imd  als 
kurative  Behandlung  von  den  Kochsalzinfusionen  Gebrauch  gemacht. 

Was  den  operativen  Standpunkt  Finard 's  betrifft,  so  verfolgt  er  weiter  die 
bei  der  Behandlung  enger  Becken  betretene  Bahn :  gänzliches  Aufgeben  der  künst- 
lichen Frühgeburt  und  der  Zange  in  allen  Fällen,  wo  in  Folge  Widerstandes  von 
Seiten  des  knöchernen  Beckens  eine  schwere  Geburt  zu  erwarten  steht;  momen- 
tane Vergrößerung  des  Beckens,  wenn  eine  spontane  Entbindung  nicht  erfolgen 
kann;  Forro-Operation,  wenn  die  Beckenenge  so  groß  ist,  dass  auch  durch  die 
Symphyseotomie  kein  lebendes  Kind  entwickelt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum  bestand  in  einer  Ausspülung  der 
Conjunctiva  mit  einer  schwachen  Lösung  von  übermangansaurem  KalL 

Die  scheintodt  geborenen  Kinder  versuchte  man  in  vielen  Fällen  nach  dem 
La  bor  de' sehen  Verfahren  zu  behandeln;  doch  kann  Verf.  dieser  Methode  vor 
den  altbewährten  Methoden  keinen  besonderen  Vorzug  zuerkennen. 

Es  wurden  im  Ganzen  55  gynäkologische  Operationen  ausgeführt  mit  3  Todes- 
fällen und  einem  Misserfolg  einer  Uranoplastik.  Odenthal  (Hannover). 
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29)  Bland  Button.     Eine  Mamma  im  Eierstock. 

(Quarterly  med.  journ.  for  Yorkshire  and  adjoining  counties.  —  New  York  med. 

journ.  1894.  Februar  3.) 

Bei  einer  26jälirigen  Frau,  welche  an  peritonitischen  Erscheinungen  gelitten 
hatte,  fand  S.  während  der  Laparotomie  eine  Dermoidcyste  und  nach  Entfernung 
des  Inhaltes  an  deren  Wandung  aufsitzend  eine  vollkommen  entwickelte  Mamma 
von  jungfräulichem  Typus.  Sie  war  so  groß  wie  eine  Orange,  hatte  eine  gut  aus- 
gebildete Brustwarze,  aber  keinen  Warzenhof,  und  bestand  aus  Fett,  in  deren  Mitte 
ein  Nest  von  Drüsenmasse,  deren  Gänge  die  Warze  durchdrangen.  Wenn  auch 
ähnliche  Bildungen  oft  genug  vorkommen,  sind  doch  wirkliche  Drüsengewebe 
darin  eine  große  Seltenheit.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

30)  Proohownik.     Fall  von  Sectio  caesarea. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  15.  Vereinsbeilage  No.  8.) 
Fall  von  Sectio  caesarea  nach  Porro  am  Ende  des  8.  Monats.  30jährige 
Arbeitersfrau.  Elastische,  das  kleine  Becken  ausfüllende  Geschwulst  hebt  die 
hochschwangere  Oebärmutter  ganz  aus  dem  Becken  empor  und  steigt  hinter^  der- 
selben links  in  dasselbe  hinauf.  Schwere  Stauungsniere,  Herzerweiterung,  Ödem 
der  Beine  und  Vulva ;  an  letzterer  nekrotische  Geschwüre.  Köliotomie  ergiebt  ein 
stark  vaskularisirtes  Myxosarkom  des  linken  Ovariums,  mit  Bauchwand,  Beeken- 
boden,  Darm,  Blase,  Uterus  und  Mesenterium  verwachsen.  Sectio  caesarea.  Zwil- 
linge. Der  eine  bereits  abgestorben.  Abtragung  des  Uterus;  Fixation  des  Stumpfes 
im  unteren  Wundwinkel.  Naht  eines  Risses  im  Mesenterium.  Bauchhöhle  dureh 
Überlagerung  und  Fixation  einiger  Darmschlingen  möglichst  abgeschlossen.  Drai- 
nage nach  Mikulicz.  Reichliche  Kochsalzinfusion  schon  gegen  Ende  des  Ein- 
griffes. Tod  am  11.  Tage  in  Folge  von  Blutung  und  eines  großen  Magenge- 
schwürs. Graefe  (Halle  a/H.). 

31]  Wiener.     Über  die  therapeutische  Wirksamkeit  des  Ferratins. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1994.  No.  16.) 
Ferratin,  eine  Eiweißeisenverbindung,  zuerst  von  Schmiedeberg  aus  der 
Schweineleber,  neuerdings  künstlich  dargestellt  und  in  Fläsehchen  zu  1  g  in  den 
Handel  gebracht,  hat  W.  auf  der  Klinik  des  Professors  v.  Jaksch  in  20  Fällen 
bei  verschiedenen  Formen  primärer  und  sekundärer  Anämien  zu  2  g  pro  die  mit 
Erfolg  angewendet.  Das  Präparat  wurde  gern  genommen  und  gut  vertragen.  Die 
Verdauung  wurde  angeregt,  der  Hämoglobiugehalt,  so  wie  die  Zahl  der  rothen 
Blutkörperehen  nahm  rasch  zu.  Plerlng  (Prag). 

32]  Cabasch.    Wendung  und  Extraktion  einer  in  die  Harnblase  ge- 

rathenen  Haarnadel. 
(Korrespondenzblatt  für  schweizer  Arzte  1895.  No.  8.) 

Da  die  Extraktion  auch  nach  Dilatation  der  Urethra  nicht  gelang,  weil  die 
beiden  Spitzen  der  Nadel  gegen  die  Urethra  gerichtet  waren,  machte  Verf.  einen 
erfolgreichen  Wendungsversuch  in  folgender  Weise:  Eine  gewöhnliche  Uterus- 
sonde  wird  in  die  Blase  eingeführt  und  zwischen  den  Schenkeln  der  Nadel  mög- 
lichst weit  vorgeschoben.  Am  Ende  zwischen  den  Schenkeln  angelangt  wird  die 
Sonde  gegen  die  obere  und  vordere  Blasenwand  gehoben  und  schließlich  an  der 
oberen  Blasenwand  entlang  nach  rechts  vorn  gezogen,  wodurch  das  Ende  der 
Schenkel  nach  vorn  gelangte.  Hierauf  Herausziehen  der  Sonde,  auf  welcher  rei- 
tend die  gewendete  Haarnadel  mit  der  Verbindungsstelle  der  Schenkel  voran  in 
toto  aus  der  Harnröhre  herausglitt.  —  Schmerz  und  Tenesmus  nehmen  auf  Natr. 
salicyl.  innerlich  im  Lauf  einer  Woche  ab.  Walthard  (Bern). 

Origin  alml  1 1  h  e  1 1  an  gen  ,  Monographien,  Sep  ara  ta  bdrfie  ke 
und  Büchersendungen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  JSetnrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Breitkopf  <$*  Särtel  einsenden. 

l>rack  QBd  Vnriiig  tob  Itnitkopf  ä  Uartel  in  L«ipiig. 
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I.  Zur  Frage  der  supravaginalen  Amputation  des  sep- 
tischen puerperalen  Uterus. 

Von 

H.  Fehllng. 

Unter  diesem  Titel  greift  Herr  Kollege  Sippel  in  No.  33  dieses 
Blattes  mein  für  den  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gy- 
näkologie in  Wien  erstattetes  Referat  an,  speciell  den  Satz  über 
Behandlung  der  puerperalen  Endometritis.  Ich  sprach  mich  daselbst 
dahin  aus,  dass  bei  verzweifelten  Fällen  septischer  Endometritis  die 
Exstirpation  des  kranken  Uterus  von  der  Scheide  aus  rationeller  sei, 
als  die  Amputatio  uteri  supravaginalis  mit  extraperitonealer  Stielver- 
sorgung, die  ich  der  Kürze  halber  als  »Ferro  a  bezeichnete. 

Ich  bedauere  lebhaft,  dass  Kollege  Sippel  seine  abweichende 
Anschauung  nicht  in  Wien  vertrat,  die  Referate  waren  ja  eben  dazu 
erstattet,  um  dort  in  Rede  und  Gegenrede  sich  über  strittige  Funkte 
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auszusprechen  und,  wenn  möglich,  zu  einigen.  Der  Umstand,  dass 
dieser  Satz  dort  von  den  Fachgenossen  nicht  angegriffen  wurde, 
spricht  mir  dafür,  dass  gewiss  die  Mehrzahl  damit  einverstanden  war. 
Ich  kann  nun  kaum  hoffen,  Herrn  Kollegen  Sippel  zu  meiner 
Ansicht  zu  bekehren,  ich  ergreife  hier  nur  kurz  das  Wort,  um  die 
Leser  dieses  Blattes  zu  warnen,  die  von  Sippel  vertheidigten  Grund- 
sätze zu  befolgen. 

Punkt  1.  Herr  Sippel  meint,  die  Entfernung  des  Uterus, 
der  Giftquelle,  käme  in  Betracht  bei  »reinen  Intoxikationen  bei  der 
sog.  Saprämie«  (Duncan).  Bei  solchen  genügt  meines  Erachtens 
die  Reinigung  der  jauchenden  Höhle  durch  Spülung,  Entfernung 
der  faulenden  Massen  mit  Finger,  Curette,  energische  Desinfektion 
(5 Obiger  Karbolalkohol),  Ausstopfung. 

Sein  Fall  betraf  eine  Wöchnerin  am  11.  Tag  nach  Lösung  der 
Placenta,  mit  Fieber  von  Beginn  ab,  hier  war  sicher  nicht  bloB 
saprämische  sondern  septische  Endometritis  vorhanden,  mit  weiteren 
Lokalisationen,  wie  das  die  Operation  mehr  als  eine  Woche  über- 
dauernde Fieber  beweist,  vielleicht  waren  thrombophlebitische  Pro- 
cesse  vorhanden.  Denn  der  oberhalb  der  elastischen  Ligatur  ventri- 
fixirende  Cervixstumpf  macht  kein  Fieber.  Es  waren  also  noch 
entzündliche  Herde  und  in  Folge  davon  Toxine  im  Kreislauf,  die 
der  Organismus  auch  nach  der  Operation  noch  zu  überwinden  hatte. 
Ich  scheue  mich  nicht,  die  Anschauung  auszusprechen,  dass  in 
SippeTs  Fall  die  Heilung  auch  ohne  Entfernung  des  Uterus  erfolgt 
wäre.  Etwas  Anderes  ist  es  bei  dem  Fall  von  B.  S.  Schnitze,  wo 
die  zerfallende  Placenta  wegen  der  Cervixenge  nicht  aus  dem  Uterus 
entfernt  werden  konnte;  hier  musste  der  Uterus  mit  entfernt  werden. 

Punkt  2.  Die  vaginale  Totalexstirpation  wird  gegenwärtig  von 
allen  Fachgenossen  so  weit  als  möglich  gegenüber  der  abdominellen 
bevorzugt,  und  das  mit  Becht.  Der  vaginale  Eingriff  ist  weit  unge- 
fährlicher als  jegliche  Laparotomie,  die  Kranke  erholt  sich  rascher, 
bleibende  Nachtheile  sind  geringer.  Vor  der  Gefahr  des  zersetzten 
Inhalts  einer  Hernie  und  einer  Uterushöhle  wissen  wir  uns  dabei  zu 
schützen;  ich  habe  mehrfach  die  von  Sippel  citirte  Operation  aus- 
geführt, Schluss  der  Bauchhöhle  bei  Amputatio  uteri  supravagin. 
vor  Abtragung  des  Uterus  mit  dem  verjauchten  Myominhalt,  aber 
trotzdem  ist  dabei  die  Infektion  des  Wundtrichters  noch  möglich. 
Überall  sieht  man  die  Laparotomie  zurückgedrängt  zu  Gunsten  der 
vaginalen  Totalexstirpation,  wie  sie  ja  Gorbull  auch  statt  der  Naht 
des  rupturirten  Uterus  empfahl.  Wir  sind  in  einem  Übergangs- 
stadium in  dieser  Richtung;  die  Zukunft  wird  mir  gewiss  Recht 
geben,  dass  in  verzweifelten  Fällen  von  septischer  Endometritis,  faUs 
überhaupt  die  Entfernung  des  Uterus  nöthig  und  möglich  ist,  die 
Entfernung  von  der  Scheide  aus  vorzuziehen  ist. 
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II.  Zur  Behandlung  verschleppter  Querlagen. 

Von 
A«  Mermanii;  Mannheim. 

In  Nr.  20  und  28  des  Centralblattes  sind  Arbeiten  von  Zweifel 
und  Herzfeld  über  die  Dekapitation  bei  verschleppten  Querlagen 
erschienen.  Zweifel  empfiehlt  in  der  ersten  Arbeit  ein  ziemlich 
komplicirtes  und  in  seiner  Anwendung  nicht  ganz  einfaches  Instru- 
ment, das  er  Trachelorhekter  nennt,  Herzfeld  widerlegt  die  an- 
geblichen Vorzüge  des  Zwei  fei 'sehen  Instrumentes  und  yertheidigt 
den  Braun'schen  Schlüsselhaken.  Trotzdem  der  Braun'sche 
Schlüsselhaken  sich  in  den  Händen  der  Vertreter  der  Wiener  Kli- 
niken ausgezeichnet  zu  bewähren  scheint,  wie  eine  Reihe  Veröffent- 
lichungen, die  sich  auf  ein  ganz  außergewöhnlich  großes  Material 
stützen,  zeigt,  so  scheinen  doch  andere  Operateure  nicht  so  zufrieden 
mit  dem  Schlüsselhaken  zu  sein.  Eine  ganze  Anzahl  anderer  In- 
strumente werden  erfunden  und  empfohlen  und  jeder  neue  Autor 
deckt  die  Schäden  und  Unzweckmäßigkeiten  der  vorhergegangenen 
Instrumente  auf,  und  nur  Jeder  ist  mit  seinem  Instrument  für  die 
Dekapitation  zufrieden.  —  Am  schärfsten  gegen  den  Schlüsselhaken 
spricht  sich  wohl  Küstner  bei  der  Empfehlung  des  Schult ze' sehen 
Sichelmessers  aus  (Centralblatt  1880),  indem  er  z.  B.  schreibt:  «Es 
giebt  wohl  kaum  im  Armamentarium  lucinae  ein  Instrument,  welches 
eine  so  unbeschränkte  Anwendung  von  roher  Gewalt  nicht  nur  ge- 
stattet, sondern  sogar,  wenn  es  wirksam  sein  soll,  erheischt,  als  der 
Braun'sche  Haken  &  und  weiter:  »Wir  wollen  sonach  auch  den 
Braun 'sehen  Schlüsselhaken  zum  alten  Eisen  gelegt  wissen,  verdient 
hat  er  es,  verwirkt  durch  eine  ansehnliche  Anzahl  von  Leichen 
Kreißender,  ff  Das  von  Küstner  damals  empfohlene  Sichelmesser 
hat  allerdings  den  Nachtheil,  dass  man  in  Zukunft,  wie  Pawlik  in 
seiner  Replik  (Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XVI)  mit  Kecht  schrieb, 
außer  der  Morbiditäts-  und  Mortalitälsstatistik  der  Kreißenden  auch 
eine  solche  der  Arzte  veröffentlichen  müsse. 

Diese  Unzufriedenheit  aller  Autoren  mit  allen  Instrumenten 
außer  dem  speciell  von  ihnen  angegebenen  scheint  mir  ihre  Ursache 
weniger  in  den  Instrumenten,  als  in  der  Methode  der  Dekapitation 
überhaupt  zu  haben.  Die  Dekapitation  ist  in  vielen  Fällen  eine  sehr 
schwierige  Operation,  die  sehr  viel  Kraftanwendung  verlangt,  die  den 
in  seinem  unteren  Abschnitte  meistens  schon  sehr  gedehnten  Uterus 
großer  Gefahr  aussetzt,  und  die  nach  ihrer  VoUendung  immer  noch 
die  unter  Umständen  auch  schwierige  Herausbeförderung  des  abge- 
trennten Kopfes  verlangt. 

Die  Schwierigkeit  der  Dekapitation  liegt  vor  Allem  im  Umlegen 
des  Instruments,  sei  es  Haken,  Sichelmesser,  Ecraseurkette  oder 
was  immer  um  den  Hals  des  Kindes.  Denn  meistens  ist  der  Hals 
nicht  leicht  zugängig,  liegt  weit  ab  von  der  Mittellinie,  ist  durch 
den   ödematösen  Arm  und   die  angeschwollene  Schulter   schwer   er- 
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reichbar,  meistens  muss  am  vorgefallenen  Arm  sehr  stark  gezogen 
werden,  um  den  Hals  zugängiger  zu  machen,  dann  muss  die  deckende 
und  leitende  Hand  sehr  weit  unter  der  eingepressten  Schulter  in  die 
Höhe  geschoben  werden,  so  dass  schon  dadurch  der  untere  Gebär- 
mutterabschnitt gedehnt  wird.  Die  meisten  schematischen  Abbil- 
dungen in  den  Lehrbüchern,  die  die  Dekapitation  Teranschaulichen 
wollen,  geben  die  Verhältnisse  ganz  falsch,  stellen  den  Hals  viel  zu 
weit  in  der  Mitte  des  Beckens  dar  und  zeigen  normale,  nicht  in  den 
vorliegenden  Theilen  stark  ödematöse  Kinder.  Bei  richtig  ver- 
schleppten Querlagen,  bei  denen  von  einer  Wendung  von  vom 
herein  abzusehen  ist,  ist  durch  die  langdaueinde  krampfhafte  Wehen- 
thätigkeit  der  Mechanismus  der  Selbstentwicklung  schon  eingeleitet 
und  neben  der  eingekeilten  Schulter  der  Thorax  unendlich  viel  zu- 
gängiger  wie  der  Hals.  Encheiresen,  die  ihren  Angriffspunkt  am 
Thorax  finden,  gefährden  die  Mutter  viel  weniger  wie  —  in  den 
meisten  Fällen  —  solche  am  Halse. 

Nach  der  Dekapitation  kann  dann  unter  Umständen  die  Herau»- 
beförderung  des  Kopfes  noch  Schwierigkeiten  machen ;  meistens  geht 
es  ja  glatt,  der  Kopf  lässt  sich  von  außen  ins  Becken  oder  fest  auf 
den  Beckeneingang  drücken  und  mit  den  Fingern  oder   ELnochen- 
zangen  durchführen.     Immer  gehört  dazu  die  Möglichkeit,  den  Kopf 
von  außen  fest  fixiren  zu  können;  bei  sehr  fetten  Bauchdecken,  bei 
starkem  Meteorismus,   wie  er   manchmal  bei  vernachlässigten  Quer- 
lagen mit  tagelanger  Geburtsdauer  oder  bei  inkompleter  Uterusruptur 
sich  einstellt  oder  unter  anderen  Verhältnissen,   ist   dies  aber  nicht 
immer  möglich.     Ich  erinnere  mich  eines  Falles,    wo    die  Heraus- 
beforderung  des   nach    Extraktion   in    Beckenendlage    abgerissenen 
Kopfes  sehr  große  Schwierigkeiten  gemacht  hatte;  es  handelte  sich  um 
Einleitung  der  Frühgeburt  im  7.  Monat  wegen  Strumas  und  schweren 
SufFokationserscheinungen    bei  einer    Frau    in    einem    benachbarten 
Doife.     Ich  hatte  eine  Bougie  eingeführt  und  dem  die  Geburt  über- 
wachenden Kollegen  riss  bei  der  schwierigen,  vielleicht  etwas  vor- 
zeitig vorgenommenen  Extraktion  der  Kopf  der   kleinen  Frucht  ab, 
die  schweren  Erstickungsanfälle  der  Frau  waren  während  der  Wehen 
noch  stärker  geworden,  bei  jedem  festen  Drucke  auf  die  Bauchdecken 
trat  die  bedrohlichste  Athemnoth  ein,  chloroformiren  konnte  man  die 
Pat.  ohne  vorausgeschickte  Tracheotomie  auch  nicht  und  so  musste 
vom  Versuche,  den  Kopf  herauszubefordern,  Abstand  genommen  und 
gewartet  werden,   bis   die  Wehen   am  nächsten  Tage  den  Kopf  ge- 
boren hatten.     Eines  anderen  Falles  erinnere  ich  mich,  wo  nach  der 
Dekapitation  bei  sehr  hohem  Meteorismus  und   großer  Empfindlich- 
keit des  Bauches   der  Kopf  sich  auch   nicht  von  außen  fixiren  ließ 
und  wo    die   Extraktion   desselben    erst    gelang,    nachdem    ich   mit 
Kugelzangen  und  Muzeux  denselben  für  das  Fassen  mit  Böer 'sehen 
Zangen  zugängig  gemacht  und  fixirt  hatte. 

Die    meisten    Lehrbücher   schüdem    die    Evisceration    als    sehr 
schwer,   sehr  gefährlich  und  meiner  Ansicht   nach  auch  mit  Recht, 
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denn  fast  überall  wird  angegeben,  dass  dieselbe  mit  einem  durchaus 
ungeeigneten  Instrument,  dem  scherenförmigen  Perforatorium,  ge- 
macht werden  soll.  Dieses  Instrument,  so  vorzüglich  es  zur  Perfo- 
ration des  Schädels  ist,  eignet  sich  durchaus  nicht  zur  Eröffnung  der 
Brust  des  Kindes.  Die  Branchen  desselben  gehen  von  innen  nach 
auBen,  es  muss  in  den  zu  durchbohrenden  Körpertheil  eingedrückt 
werden  und  macht  viel  zu  kleine  Öffnungen.  Auf  das  Operiren  mit 
dem  scherenförmigen  Perforatorium  mag  halb  und  halb  die  ab- 
schreckende, Grauen  erweckende  Schilderung  von  Zweifel  in  seiner 
operativen  Geburtshilfe  passen :  » Die  ganze  Manipulation  ist  außer- 
dem höchst  mühsam,  unsicher  und  gefährlich.  Es  ist  mehr  wie  ein- 
mal vorgekommen,  dass  nicht  bloß  die  Bauchhöhle  des  Kindes,  son- 
dern auch  die  Bauchhöhle  der  Mutter  eröffnet  wurden  und  der  Ge- 
burtshelfer ahnungslos  die  Gedärme  des  Kindes  zu  entfernen  glaubte, 
während  es  in  Wahrheit  die  Intestina  der  Mutter  waren.»  Allerdings 
schildert  Zweifel  die  Evisceration  weiter  so:  »Der  Endzweck  dieses 
Verfahrens  ist,  nach  Ausleerung  der  Körperhöhlen  einen  scharfen 
Haken  in  dem  Becken  des  Kindes  einzusetzen  und  nun  durch  An- 
ziehen das  untere  Rumpfende  zu  entwickeln.«  Diese  Art  des  Vor- 
gehens halte  ich  allerdings  auch  für  sehr  gefährlich. 

Operirt  man  aber  mit  einer  gewöhnlichen  langen  Schere,  am 
besten  der  Siebold' sehen,  die  ja  doch  jeder  Arzt  hat,  und  macht 
man  die  Entwicklung  des  Kindes  nach  der  Entleerung  der 
Körperhöhle  ausschließlich  mit  der  Hand,  so  ist  die  Evisce- 
ration nach  meinen  Erfahrungen  das  schonendste,  rascheste 
Entbindungsverfahren,  das  immer  zum  Ziele  führt  und  sich 
überall  anwenden  lässt. 

Fritsch  empfiehlt  ebenfalls  in  der  letzten  Auflage  seiner  »Klinik 
der  geburtshilflichen  Operationena  die  Anwendung  der  Siebol duschen 
Schere  bei  Operationen  bei  verschleppter  Querlage,  er  macht  sowohl 
die  Dekapitation  bei  engem  Becken  und  hochstehendem  Halse,  als 
auch  die  Durchtrennung  des  Rumpfes  bei  tief  eingekeiltem  fötalen 
Körper  mit  diesem  Instrumente  und  hält  es  ebenfalls  für  das  sicherste. 

Bei  Anwendung  der  Sie  hold 'sehen  Schere  braucht  die  einge- 
keilte Schulter  nicht  weiter  herunter  gezogen  zu  werden,  es  braucht 
nur  leicht  am  vorgefallenen  Arme  gezogen  zu  werden,  das  noch  so 
starke  Ödem  stört  nicht,  da  der  Arm  vom  Assistenten  auf  die  Seite, 
oder  nach  oben,  oder  nach  unten,  je  nachdem  es  dem  Operateur 
passt,  gehalten  werden  kann.  Direkt  unter  der  Schulter,  oder,  wenn 
es  bequemer  ist,  etwas  mehr  nach  dem  unteren  Rippenbogen  zu 
schneidet  man  unter  Leitung  der  linken  Hand,  die  ganz  genau  die 
beiden  Branchen  der  eingeführten  Schere  überwacht,  ein  so  großes 
Loch  in  den  Rippenraum,  dass  erst  die  halbe,  dann  die  ganze  Hand 
des  Operateurs  in  denselben  gehen  kann,  irgend  eine  Nebenverletzung 
dabei  zu  machen,  ist  bei  einigem  Geschick  unmöglich,  da  die  lei- 
tende, deckende  Hand  ganz  genau  die  Stelle  der  fötalen  Thoraxwand 
abtastet,  an  der  die  Schere  schneidet  und  weil  sie  bei  jedem  Schnitte 
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genau  die  beiden  Scherenbianchen  fühlen  muss.  Einigermaßen  fein 
entwickeltes  Tastgefühl  der  Hände  gehört  dazu  wie  zu  allen  geburts- 
hilflichen Operationen  oder  wie  zu  solchen  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe. Ich  halte  es  z.  B.  für  mindestens  gerade  so  schwierig,  im 
hinteren  Scheidengewölbe  liegende  kleine  Wattetampons  mit  der 
Kugelzange  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  zu  entfernen,  wo 
der  eine  Finger  auch  jeden  einzelnen  Tampon  und  die  beiden  Branchen 
der  Zange  fühlen  muss,  eine  Manipulation,  die  wir  alltäglich  machen, 
als  eine  Eröffnung  des  fötalen  Thorax,  der  viel  bequemer  zugängig 
ist  und  der  sich  von  den  mütterlichen  Theilen  viel  schärfer  difie- 
renzirt.  Für  eine  Sache  viel  feineren  Gefühls  halte  ich  die  Eröff- 
nung von  fötalen  Körperhöhlen  bei  Längslagen  der  Frucht,  wie  sie  bei 
fötalen  Blasenausdehnungen,  fötalen  Hydronephrosen,  fötalem  Ascites 
gemacht  werden  müssen,  in  jedem  dieser  Falle  habe  ich  aber  auch 
die  Siebold' sehe  Schere  als  das  geeignetste,  das  best  zu  kontroUi- 
rende  Instrument  kennen  gelernt,  trotzdem  man  dabei  viel  höher 
hinaufgehen  muss  und  vielmehr  von  dem  vorliegenden  Kindeskörper 
eingeengt  ist.  —  Nach  der  Eröffnung  des  Thorax  müssen  dessen 
Eingeweide,  Lungen,  Herz  herausgenommen  werden,  dann  geht  man 
mit  der  Hand  durch  das  Zwerchfell,  die  Hand  bohrt  sich  meistens 
leicht  ihren  Weg  und  entleert  so  vollständig  wie  möglich  die  Bauch- 
höhle, Irrwege  können  keine  eingeschlagen  werden,  weil  man  immer 
die  Kontouren  der  fötalen  Körperwand  fühlt,  diese  unangenehme 
Arbeit  der  Entleerung  der  Körperhöhlen  dauert  meist  nur  ganz  kuize 
Zeit,   1  bis  2  Minuten. 

Für  eben  so  leicht  wie  die  Eröffnung  und  Entleerung  der  kind- 
lichen Körperhöhlen  habe  ich  auch  die  Extraktion  des  Kindeskörpers 
gefunden.  Es  ist  ganz  unglaublich,  wie  viel  Platz  durch  diese  Ent- 
leerung geschaffen  wird,  wie  zusammenklappbar  der  entleerte  kind- 
liche Körper  wird.  Fritsch  allerdings  hat  bei  Eviscerationen  gefun- 
den, dass  dadurch  nicht  genügend  Raum  gewonnen  wird  und  hat 
in  den  letzten  Fällen  die  Spondylotomie  allein  gemacht.  Nach 
meiner  Erfahrung  schafft  die  vollständige  Evisceration  Verhältnisse, 
dass  die  Extraktion  dann  ganz  auffallend  leicht  sich  abspielt.  Zur 
Extraktion  giebt  es  2  Wege,  von  denen  man  den  jeweils  leichtesten 
nimmt.  Manchmal  giebt  auf  Zug  am  Arm  oder  auf  Einhaken  der 
Finger  in  die  Thoraxöffnung  der  entleerte  Kindeskörper  leicbt  nach, 
das  Kind  lässt  sich  leicht  conduplicato  corpore  herausziehen;  der  an- 
dere Weg  ist  die  Wendung  mit  der  Hand  im  fötalen  Bauche,  der 
fötale  Steiß  wird  tiefer  gedrückt,  dadurch  geht  die  Schulter  in  die  Höhe 
und  es  lässt  sich  die  Extraktion  in  der  Schenkelbeuge  oder  am  Fufie 
machen.  Aber  auch  wenn  diese  beiden  Manipulationen  nicht  leicht  und 
rasch  zum  Ziele  fuhren  sollten,  lässt  sich  nach  In-die-Höheschieben 
der  Schulter  leicht  ein  Fuß  erreichen  und  die  Wendung  auf  ihn  machen. 

Ich  habe  in  den  letzten  4  Jahren  bei  allen  verschleppten  Quer- 
lagen ausschließlich  die  Evisceration  im  Ganzen  5mal  gemacht,  es 
handelte    sich   jedes  Mal  um   Fälle   mit   tief  eingekeilter  Schulter, 
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meist  war  das  Fruchtwasser  tagelang  vorher  abgegangen,  die  Kinder 
waren  längst  abgestorben,  Wendungsversuche  meistens  in  Narkose 
seitens  der  Kollegen,  die  mich  dazu  gerufen  hatten,  waren  immer 
vorausgegangen.  Jedes  Mal  waren  die  betreffenden  Ärzte  erstaunt 
über  die  Schnelligkeit  und  Sicherheit,  mit  der  die  Operation  sich 
ausführen  ließ.  Imal  habe  ich  die  Eröffnung  des  Thorax,  weil  mir 
keine  Siebold'sche  Schere  zur  Verfügung  stand,  mit  der  Nabel- 
schnurschere gemacht,  es  ging,  wenn  auch  etwas  schwierig,  die 
weichen  Rippen  widerstanden  auch  diesem  »Hilfsmittel  der  Noth« 
nicht.  Die  berechtigten  Worte  Zweifel's,  in  denen  er  den  Ärzten 
das  Yorräthighalten  eines  eigenen  Instruments  zur  Dekapitation  zur 
Pflicht  macht,  gelten  also  für  die  Evisceration  nicht,  irgend  eine 
lange  Schere  hat  der  Arzt  immer  bei  der  Geburt  bei  sich  und  steht 
also  nicht  verzweifelt  mangels  eines  Instruments  vor  einer  eingekeilten 
Querlage. 

Die  5  Fälle,  in  denen  ich  die  Evisceration  ausführte,  sind  ganz 
kurz  folgende: 

I.  3.  Mai  1891.  Arzt:  Dr.  Bayer  (Neokarau).  29jälirige  Ipara.  Fruchtwasser 
vor  5  Tagen  abgegangen.  Kind  mindestens  1  Tag  todt.  —  Wendungsversuch  er- 
folglos.   Evisceration.     Wendung  vom  kindlichen  Bauche  aus.    Glatter  Verlauf. 

II.  27.  Juli  1892.  Arzt:  Dr.  Firnhaber.  Kreißende  wird  vom  Waldhofe 
ins  Wöchnerinnenasyl  gebracht.  VIpara.  Während  der  Schwangerschaft  öfter 
Blutung.  Vor  18  Stunden  von  Hebamme  Blase  gesprengt  und  von  ihr  wegen 
Blutung  tamponirt.  Uterus  nach  rechts  verdrängt,  linke  Bauchhälfte  tympanitisch. 
Rechter  Arm  vorgefallen,  stark  geschwollen,  Schulter  fest  eingekeilt,  Nabelschnur 
weit  vorgefallen,  livide,  ödematös,  anhaltende,  äußerst  schmerzhafte  Wehen.  38,0®. 
Schonender  Wendungsversuch.  —  Evisceration.  —  Extraktion  durch  Zug  mit  dem 
in  den  Thorax  eingehakten  Finger.  Kind  ohne  Eingeweide  2840  g.  Fieberhaftes 
Wochenbett.  —  Exsudat.  —  Heilung. 

in.  16.  April  1893.  Arzt:  Dr.  Soriba  (Viernheim).  IVpara.  Fiuchtwasser 
vor  7  Tagen  abgegangen.  Kind  seit  3  Tagen  todt  Mehrfache  Wendungsversuche. 
Evisceration.     Wendung  vom  kindlichen  Bauche  aus.     Glatter  Verlauf. 

IV.  29.  November  1893.  Arzt:  Dr.  Gut kind  (Neckarvorstadt).  Ilpara.  All- 
gemein verengtes,  platt  rachitisches  Becken.  Conj.  vera  8  cm.  Fruchtwasser  schon 
lange  schleichend  abgegangen.  Kleines  Kind,  mindestens  1  Tag  todt.  Schulter  weit 
in  das  Becken  eingepresst.  Evisceration  mit  der  Nabelschnurschere.  Extraktion 
durch  Zug  am  Arm.    Glatter  Verlauf. 

V.  24.  April  1895.  Arzt:  Dr.  Hammer  (Friesenheim).  Illpara.  Beide  Arme 
vorgefallen,  linke  Schulter  eingekeilt.  Fruchtwasser  vor  3  Tagen  abgegangen. 
Wendungsversuche  in  Narkose  vorausgegangen.  Evisceration.  —  Extraktion  von 
der  Thoraxöfifnung  aus.  Verlauf  anfänglich  gut,  nach  10  Tagen  Tod  an  nach 
Mittheilung  des  Arztes  angeblich  mit  dem  Puerperium  nicht  zusammenhängender 
Pneumonie. 

5  Fälle  sind  ja  natürlich  viel  zu  wenig,  um  über  ein  Operations- 
verfahren ein  definitives  Urtheil  abzugeben,  es  können  zufällig  diese 
Fälle  technisch  leicht  gelegen  haben;  aber  ich  habe  im  Vergleich 
zu  früheren  Dekapitationen,  die  ja  auch  unter  ziemlich  denselben 
Verhältnissen  von  mir  gemacht  wurden,  das  Gefühl,  dass  die  Evis- 
ceration mit  der  Siebol duschen  Schere  viel  leichter  ist,  dass  man 
jede  Handtirung  dabei  sicherer  überwachen  kann,  während  man  bei 
der  Dekapitation  es  mit  einer  nicht  kontrollirbaren  Kraftanwendung 
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zu  thun  hat.  Dabei  kommt  man  aber  mit  der  Evisceration  immer 
aus,  auch  wo  die  Dekapitation  nicht  mehr  ausführbar  ist;  Tersucht 
man  erst  die  Dekapitation  und  geht  nach  deren  Unausfuhrbarkeit 
zur  Evisceration  über,  so  manipulirt  man  unnöthig  lange  in  der 
Frau  und  in  dem  so  wie  so  schon  gefährdeten  Uterus.  —  Viel  un- 
angenehmer wie  die  Dekapitation,  das  Halsabschneiden  des  Fötus, 
ist  die  Evisceration  auch  nicht,  es  sind  eben  beides  für  das  Grefuhl 
des  Operateurs  widerliche  Operationen. 


_  _  ■  •  _  

III.  über  Zerstörung  des  Endometriums  nach 

Auskratzung, 

Von 

J.  Veit. 

Es  ist  ein  großes  Verdienst  von  F ritsch  gewesen,  auf  die  be- 
denklichen Folgen  hinzuweisen,  welche  bei  der  Auskratzung  des 
Uteruskörpers  dadurch  entstehen  können,  dass  »zu  gründliche  ge- 
kratzt wird,  und  dass  darauf  die  Höhle  des  Uteruskörpers  in  mehr 
oder  weniger  großer  Ausdehnung  obliterirt.  Da  ich  über  eine  Be- 
obachtung verfuge,  welche  sich  sehr  nahe  an  die  Mittheilungen  von 
Fritsch  und  Küstner  anschließt,  möchte  ich  auf  Grund  dieser  und 
anderweiter  Beobachtungen  ganz  kurz  meine  Auffassung  über  diesen 
eigenthümlichen  Vorgang  mittheilen. 

In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  längere  Zeit  steril 
verheirathete  Frau,  bei  der  es  zum  Abortus  kam.  Der  behandelnde 
Arzt  beobachtete  den  Verlauf  des  Abortus  und  war  zu  der  Über- 
zeugung gekommen,  dass  Alles  abgegangen  war.  Im  Anschluss  an 
den  Abortus  traten  jedoch  sehr  heftige  Schmerzen  auf,  mit  geringem 
Blutabgang  verbunden,  zu  deren  Beseitigung  ein  hinzugezogener 
Kollege  sich  veranlasst  sah,  am  3.  Tage  nach  dem  Abortus  die 
Uterusauskratzung  vorzunehmen.  Seitdem  war  die  Frau  nicht  mehr 
menstruirt.  Irgend  welche  zufälligen  Erscheinungen  brachten  sie 
zu  der  Überzeugung,  dass  sie  schwanger  sei;  der  behufs  Leitung  der 
Entbindung  von  dem  Hausarzte  hinzugezogene  KoUege  konstatirte 
jedoch,  dass  der  Uterus  nicht  vergrößert  war.  Als  ich  nunmehr  die 
Fat.  sah,  war  mir  der  Befund  höchst  auffallend.  Der  Uteruskörper 
war  entschieden  etwas  verlängert,  aber  nicht  wesentlich  verdickt. 
Eine  Sondirung  des  Cervicalkanals  war  möglich,  stieß  jedoch  unter 
dem  inneren  Muttermund  auf  ein  unüberwindliches  Hindernis. 

Zerstörungen  des  Endometriums  ohne  Schwangerschaft  sind  recht 
schwer  zu  erreichen.  Den  ersten  Fall  der  Art  sah  ich  als  Assistent 
von  Schröder.  Wegen  Sterilität  und  Corpuskatarrh  hatte  nach  dem 
Bericht  des  Hausarztes  ein  Kollege  den  galvanokaustischen  Porsellan- 
brenner  im  Uteruskörper  angewendet.  Hier  fehlte,  als  Schröder 
die  Fat.  sah  und  in  Narkose  mit  dem  Messer  versuchen  woUte,  durch 
den   gleichfalls  obliterirten  Cervix  hindurch  sich  einen  Weg  in  die 
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Kdrperhöhle  zu  bahnen,  die  letztere  yollständig.  So  weit  man  nach 
dem  Ergebnis  an  der  Lebenden  nrtheilen  musste,  war  hier  wirklich 
der  ganze  Uteruskanal  zerstört. 

Wegen  Endometritis  corporis  mit  hartnäckigen  Blutungen  oder 
äuSerst  purulentem  Sekret,  das  jeglicher  Behandlung  trotzte,  habe 
ich,  wie  Schaff  er  seiner  Zeit  mitgetheilt  hat,  mehrfach  mit  sympto- 
matisch gutem  Erfolge  Chlorzinkstifte  nach  Dumontpallier  in  den 
Uterus  eingelegt  mit  der  Absicht,  das  Endometrium  zu  zerstören. 
Es  handelte  sich,  wie  ich  wohl  hinzufügen  darf,  um  Fälle  von 
äußerster  Hartnäckigkeit,  bei  denen  wegen  der  Blutungen  die 
Uterusexstirpation  sonst  angezeigt  gewesen  wäre.  Hier  hat  das  ge- 
nannte Verfahren  mir  praktisch  gute  Resultate  ergeben.  Der  Schorf 
des  Endometriums,  welcher  ausgestoBen  wird,  ist  recht  dick,  und  die 
weitere  Beobachtung  einzelner  dieser  Fälle  zeigte,  dass  übrigens 
eine  Obliteration  der  Uterushöhle  meist  die  Folge  gewesen  ist. 
Nachtheile  von  dem  Verfahren  haben  sich  bei  weiterer  Beobachtung 
nicht  ergeben;  insbesondere  habe  ich  Hämatosalpinx,  die  von  fran- 
zösischen Kollegen  mehrfach  beobachtet  ist,  nicht  entstehen  sehen, 
so  dass  ich  für  die  sehr  seltenen  Fälle  von  hartnäckiger  Blutung 
oder  von  vollständig  unheilbarem,  eitrigem  Katarrh  in  dem  Verfahren 
einen  werthvollen  Nothbehelf  sehe. 

Bemerkenswerth  aber  ist^  dass  auch  nach  diesem  Verfahren 
keineswegs  immer  die  gewünschte  Obliteration  eintritt,  vielmehr 
habe  ich  2  Fälle  unter  Beobachtung,  in  denen  der  Uteruskanal  ohne 
Mühe  sondirbar  ist;  ja  eine  geringfügige  menstruelle  Sekretion  hat 
sich  hier  wieder  eingestellt,  bei  der  übrigens  leichte  Schmerzen  be- 
stehen. 

Ich  habe  hiernach  mir  die  Überzeugung  gebildet,  dass  die  Furcht, 
wie  auch  Küstner  betont,  dass  man  durch  zu  gründliches  Kratzen 
die  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  leicht  zerstören  könne,  doch 
nicht  recht  begründet  ist.  Die  Muskulatur,  in  welche  die  Drüsen- 
fundi  eben  hineinreichen,  schützt  diese  vor  völliger  Entfernung,  und 
von  ihnen  geht  allmählich  wieder  die  Neubildung  der  Schleimhaut 
aus.  Anders  steht  es  aber  mit  dem  puerperalen  Uterus.  Besteht 
Erschlaffung  desselben,  so  scheint  es  unter  gewissen  Umständen  leicht 
möglich  zu  sein,  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  die 
Reste  der  Schleimhaut  ganz  und  von  der  Muskulatur  einen  Theil  zu 
entfernen.  Geschieht  dies  an  einander  gegenüber  liegenden  Stellen, 
so  ist  damit  die  anatomische  Vorbedingung  gegeben,  welche  an  einer 
mehr  oder  weniger  großen  Stelle  zu  Verwachsung  dieser  Theile  führt. 
In  dem  Falle  von  Fritsch  scheint  der  betreffende  auskratzende  Kol- 
lege wirklich  dazu  gelangt  zu  sein,  überall  die  Drüsen  zu  zerstören. 
In  dem  Falle  von  Küstner  ist  die  Zerstörung  circumscript  geblieben, 
und  in  Folge  davon  ist  durch  seine  sinnreiche  Plastik  die  Uterus- 
höhle erhalten  worden. 

Auffallend  ist  ja  bei  diesen  Fällen,  in  denen  nur  ein  Theil  der 
Schleimhaut   obliterirt  ist,   dass  die   menstruelle  Blutung  ausbleibt, 
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und  dass  sich  keine  Hämatometra  bildet.  In  meinem  Falle  ging  ich 
von  der  gleichen  Überzeugung  aus,  wie  Küst'ner,  dass,  wenn  ja 
schließlich  eine  Frau  auch  ohne  Uterus  existiren  kann,  wir  doch 
nicht  berechtigt  sind,  ihn  unnütz  zu  opfern,  wie  dies  gewissen 
» modernen  a  Anschauungen  entspricht.  Ich  habe  desshalb  einen 
QuellmeiBel  so  weit  in  den  Cervix  hineingeschoben,  als  der  Uterus 
ohne  Mühe  sondirbar  war,  etwa  2  cm.  Ein  glücklicher  Zufall 
fügte  es,  dass  diese  energische  Dehnung  in  irgend  einer  Weise  an 
der  Narbe  im  unteren  Theil  des  Uteruskörpers  eine  Zerrung  aus- 
geübt haben  muss,  so  dass  ich  nach  der  Entfernung  des  Stiftes  mit 
einer  ganz  dünnen  Sonde  einen  Weg  nach  oben  feststellen  konnte. 
Ich  erweiterte  diesen  bis  auf  2  mm  und  hatte  immerhin  eine  gewisse 
Sorge,  dass  ich  hierbei  einen  neuen  Weg  in  die  Uterussubstanz  ge- 
bohrt hätte,  anstatt  den  normalen  zu  sondiren.  Da  aber  gar  keine 
Erscheinungen  dem  Eingriff  folgten,  so  habe  ich  zuerst  täglich  und 
dann,  immer  seltener  werdend,  diesen  Kanal  sondirt ;  hierbei  konnte 
ich  mit  der  Zeit  feststellen,  dass  die  zuerst  stark  narbige,  all- 
mählich etwas  leichter  sondirbare  Stelle  einen  Centimeter  lang  war. 
Es  muss  nun  hier  die  Schleimhaut  des  oberen  Theils  des  Uterus- 
körpers im  Laufe  der  Zeit  sich  so  kräftig  wieder  gebildet  haben,  dass 
von  oben  her  eine  Schleimhautüberhäutung  eingetreten  ist.  6  Wochen 
nach  meinem  ersten  Eingriff  trat  eine  Blutung  aus  dem  Uterus  ein, 
welche  von  der  Fat.  als  menstruell  bezeichnet  wurde.  Ich  hatte 
zuerst  natürlich  meine  Bedenken,  mich  dieser  Deutung  anzuschliefien; 
weil  aber  seitdem  ganz  regelmäßig  vierwöchentlich  ein  3  Tage 
dauernder  Blutabgang  aus  den  Genitalien  eingetreten,  und  weil  der 
Uterus  dauernd  sondirbar  geblieben  ist,  so  habe  ich  keine  Veran- 
lassung, die  Deutung  der  Fat.  jetzt  anzuzweifeln.  Konception  ist 
noch  nicht  eingetreten. 

Nach  diesen  Beobachtungen  scheint  mir  der  nicht  puerperale 
Uterus  wirklich  nur  schwer  zerstörbar  zu  sein.  Man  muss  dazu  viel- 
leicht den  galyanokaustischen  Forzellanbrenner  oder  die  Chlorzink- 
stifte anwenden.  (Will  man  es  mit  letzteren  sicher  erreichen,  so 
thut  man  gut,  erst  den  Uterus  auszukratzen  und  dann  den  Chlor- 
zinkstift einzulegen.)  Die  Gefahr  der  Zerstörung  des  Endo- 
metriums besteht  aber  ganz  entschieden  bei  puerperaler  Be- 
schaffenheit des  Organs.  Hier  soll  man  mit  dem  Löffel  wirklich 
vorsichtig  sein,  und  seit  F ritsch  nachgewiesen  hat,  dass  in  puer- 
peraler Infektion  eine  Indikation  zur  Uterusauskratzung  nicht  vorliegt, 
scheint  es  mir  gewiss  geboten,  mich  der  Warnung,  den  frisch  puerpera- 
len Uterus  bei  Blutung  »sehr  gründlich«  auszukratzen,  anzuschließen. 
Mehr  oder  weniger  große  Flacentarreste  entfernt  man  besser  nach  ge- 
nügender Erweiterung  des  Cervix  mit  dem  Finger  als  mit  dem  Löffel. 
Die  Veränderung  der  Schleimhaut,  welche  nebenbei  besteht,  soll 
man  durch  die  puerperale  Involution  von  selbst  zurückgehen  lassen 
und  jedenfalls  nicht  zu  bald  nach  dem  Abort  resp.  der  Greburt  oder 
>zu  gründlich«  auskratzen. 
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1)  E.   Meinert    (Dresden).      Über   einen  bei  gewöhnlicher 
Chlorose  des  Entwicklungsalters  anscheinend  konstanten  pa- 
thologisch-anatomischen Befund  und   über  die  klinische  Be- 
deutung desselben. 

(Sammlung  klin.  Vortr&ge  N.  F.  No.  115  u.  116.  Breitkopf  &  Hftrtel^  Leipzig.) 

Die  bei  Schülerinnen  der  Dresdener  Dienstmädchenlehranstalt 
systematisch  ausgeführten  Untersuchungen  des  Yerf  s  haben  ergeben, 
dass  typische  Chlorose  nie  bei  normaler  Lage  der  Baucheingevreide 
vorkommt,  sondern  dass  stets  der  von  Gl^nard  zuerst  beschriebene 
Symptomenkomplex  der  Enteroptose  wenigstens  in  Form  der  Ga- 
stroptose,  des  Prolapses  des  Magens,  nachzuweisen  ist.  Große  und 
kleine  Curyatur  treten  dabei  tiefer  und  haben  einen  mehr  senk- 
rechten Verlauf.  Zum  Aufblähen  des  Magens  benutzt  M.  große 
Mengen  Kohlensäure,  aus  6  g  Weinsäure  und  8  g  doppeltkohlen- 
saurem Natrium  entwickelt. 

M.  fasst  die  Chlorose  als  sekundäre  Anämie  auf,  da  die  Gastrop- 
tose  das  Primäre  sei,  und  als  Neurose,  da  die  Anämie  durch  AfFek- 
tion  des  Sympathicus  entstehe;  der  Plexus  coeliacus  nämlich,  von 
dem  aus  die  Hämoglobinbereitung  in  der  Milz  regulirt  werde,  werde 
durch  das  Gewicht  der  prolabirten  Baucheingeweide  gezerrt  und  in 
einen  Zustand  krankhafter  Reizung  versetzt.  Die  Ursache  der  Ga- 
stroptose,  die  überwiegend  häufig  beim  weiblichen  Geschlecht  vor- 
kommt, findet  M.  in  der  Kleidung,  die  die  untere  Thoraxapertur 
einschnürt  und  so  den  Raum  in  der  Zwerchfellskuppel  verringert. 
M.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Chlorose  oft  in  lang  dauern- 
den j> Anfällen«  auftritt,  die  durch  Alles,  was  das  Gewicht  der  am 
Sympathicus  zerrenden  Eingeweide  vergrößert,  begünstigt  werden. 
So  bespricht  er  den  Einfluss  der  Menstruation,  der  Schwangerschaft, 
der  abdominellen  Plethora  bei  Erkältungen  (Chlorosis  thibernalis  nach 
Murri)  rhythmischen  Bewegungen  des  Leibes  z.  B.  beim  Maschinen- 
nähen etc.  auf  die  Chlorose.  Kefersteln  (Bonn). 

2)  Osswald.     über  den  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  bei 
Chlorose.     (Aus  der  Klinik   des  Herrn  Geheimrath  Riegel 

zu  Gießen.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  27  u.  28.) 
Die  Resultate  der  eingehenden  und  mit  mehreren  Tabellen  über 
die  angestellten  Untersuchungen  versehenen  Arbeit  sind: 

1]  Der  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  bei  Chlorose  ist  keines- 
wegs vermindert,  sondern  sehr  häufig  vermehrt,  es  besteht  Hyper- 
aciditas  hydrochlor.  in  95)i^  der  Fälle. 

2)  Die  dyspeptischen  Störungen  bei  Chlorose  beruhen  demnach 
nicht  auf  einem  Salzsäuremangel  oder  -Verminderung,  auch  nicht 
auf  motorischer  Insufficienz  des  Magens. 

3)  Die  kritiklose  Anwendung  der  Salzsäure  in  jedem  Falle  ist 
desshalb  zu  verwerfen. 
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4)  Theorien,  welche  die  Chlorose  durch  Salzsäuieverminderung 
entstehen  lassen,  oder  ihr  einen  wesentlichen  Antheil  für  den  Fort- 
bestand zuschreiben,  sind  unhaltbar.  R.  MflUer  (Manchen). 

Kleinere  Mittheilungen. 

3)  Ferrari  (Florenz).     Bau  des  Amnion. 

(Sperimentale.  Sezione  biologica  1895.  Hft.  1.) 

Verf.  hat  zahlreiche  Amnien  aus  den  yerschiedenen  Schwangersohaftamonaten 
untersucht  und  gefunden,  dass  das  Epithel  des  Amnion  aus  einschichtigen  Cylinder- 
Zellen  besteht,  die  unter  einander  eng  verbunden  sind  und  an  das  unterliegende 
Gewebe  innig  haften.  Sie  haben  meist  die  gleiche  Form  und  besitzen  1  oder 
2  Kerne  und  Kernkörperchen;  doch  findet  man  auch  anders  geformte  Epithelzellen, 
wovon  einige  regelmäßig  und  mehrkemig,  andere  unregelmäßig  und  einkernig  sind^ 

Das  Protoplasma  ist  gleichmäßig  mit  glänzenden  Körnchen  versehen;  die  Natur 
der  Körnchen  ist  noch  nicht  festgestellt,  doch  scheinen  sie  theilweise  aus  Fett, 
theilweise  aus  Eiweißkörper  zu  bestehen. 

Die  Körnchen,  die  man  im  Protoplasma  des  Amnionepithels  findet  und  wie 
Tröpfchen  aussehen,  sind  keine  Leichenerscheinung,  da  sie  Verf.  stets  unmittelbar 
nach  Ausstoßung  des  Amnion  vorfand.  Außer  den  gewöhnlichen  Epithelzellen 
findet  man  noch  bläschenartige  Zellen ;  sie  sind  entweder  als  schleimtragende  oder 
als  hydropische  zu  betrachten. 

Das  Epithel  des  die  Placenta  überziehenden  Theils  des  Amnions  ist  nicht 
wesentlich  vom  übrigen  Amnionepithel  verschieden. 

Auf  der  Oberfläche  des  Amnion  findet  man  Stomata,  die  in  direkter  Verbin- 
dung mit  den  Lymphräumen  des  unterliegenden  Bindegewebes  stehen ;  nicht  selten 
findet  man  in  diesen  Räumen  einen  einzelnen  Leukoc^ten,  der  eine  Art  Fortsati 
gegen  das  Stoma  zu  vorschiebt  Liebman  (Triest). 

4)  Paul    (AuBig).     Durch    ein   Trauma    intra    uterum    enstandene, 
penetrirende  Ruptur  der  vorderen  Bauchwand  bei  einem  neugeborenen 

Kinde,  ohne  äußerlich  wahrnehmbare  Verletzung  der  Mutter. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1894.  No.  35.) 

Die  Anamnese  dieses  fast  vereinzelt  dastehenden  Falles  ergab,  dass  die  Mutter, 
eine  Vlpara,  2  Tage  vor  der  Entbindung  ausgeglitten  und  mit  voller  Wucht  mit 
dem  Unterleib  auf  die  Kante  einer  steinernen  Stufe  aufgefallen  war.  Es  traten 
danach,  wiewohl  auf  der  Haut  nur  eine  Röthung  entstand,  ziemlich  heftige  und 
anhaltende  Schmerzen  im  Unterleib  auf.  Die  Kindesbewegungen  sistirten  von  dem 
Sturze  an  völlig.  Am  2.  Tage,  nach  sehr  langer  Wehenthätigkeit,  kam  das  3100g 
schwere  Kind  spontan  in  Kopflage  todt  zur  Welt.  Die  penetrirende  Ruptur  der  vor- 
deren Bauch  wand  des  Kindes  verlief  unterhalb  des  Nabels  quer  von  der  einen  Spina 
a.  sup.  ilei  zur  anderen,  die  beiden  Art.  umbilicales  waren  mit  abgerissen,  die  Riss- 
ränder  zeigten  starke  Maceration.  Nebstdem  erwies  die  Sektion  (Prof. 
Ghiari)  Zeichen  hereditärer  Lues  mit  ihren  Folgezuständen  (Vergrößerung  der  Leber 
und  Milz,  zahlreiche  Ekchymosen  auf  der  Haut,  den  serösen  Häuten,  Muskeln  etc., 
allgemeiner  Hydrops).  Der  Augenschein  erwies,  dass  die  durch  den  Hydrops  ge- 
spannten und  morsch  gewordenen  Bauchdeoken  der  von  außen  einwirkenden  Ge- 
walt keinen  allzu  großen  Widerstand  dargeboten  haben  konnten;  dass  die  Ruptui 
an  dem  so  geschwollenen  Unterleibe  der  Frucht  nicht  erst  beim  Passiren  des 
voluminösen  Kindeskörpers  durch  den  knöchernen  Qeburtskanal  während  der 
Wehenthätigkeit,  sondern  in  der  That  schon  bei  dem  Sturze  sich  ereignet  haben 
musste,  bewiesen  folgende  Momente :  Die  macerirte  Beschaffenheit  der  Rupturränder, 
die  Suffusionen  unter  dem  Peritoneum  in  der  Umgebung  der  Ruptur,  so  wie  die 
blutige  Färbung  des  Fruchtwassers,  welches  ein  »mistjaucheähnliehes«  Aussehen 
dargeboten  hatte.  Das  Präparat  dieses  forensisch  wichtigen  Falles  befindet  sich  in 
der  Sammlung  des  Prager  gerichtlich-medicinischen  Instituts.     PItriBf  (Prag). 
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5)  B.  'Kossmann   (Berlin).     Zur    Pathologie    der    Umierenreste    des 

Weibes. 
[Separatabdruck  a.  d.  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  2.) 

Als  K.  im  Torigen  Jahre  die  1.  Mittheilung  über  seine  neue  Ansicht  von  der 
Entstehung  der  Cysten  des  breiten  Mutterbandes  machte  (Centralblatt  für  Gynä- 
kologie 1894  No.  28),  yerwies  er  schon  auf  seine  bald  erscheinende  ausführliche 
Publikation.  Diese  liegt  uns  jetzt  unter  dem  genannten  Titel  vor.  Ihr  Inhalt  ist 
im  Wesentlichen  aus  den  früheren  Aufsätzen  K.'s  und  seiner  Gegner,  Gebhard's 
und  Nagel 's,  in  dieser  Zeitschrift  bekannt.  Ich  beschränke  mich  desshalb  darauf, 
kurz  K.'s  Resultate  wiederzugeben. 

Entwicklungsgeschichtlich  kommt  er  zu  dem  Torläufigen  Schluss,  dass  beim 
menschlichen  Weibe  der  »vordere  Abschnitt  der  Tube  dem  Vorderende  des  Vor- 
nierenganges, der  hintere  Abschnitt  einem  Abspaltungsprodukt  des  Hinterendes 
des  Yomierengangs  entspricht«.  Der  Best  des  Vornierengangs  (Gärtner 'scher 
Gang)  lässt  sich  bis  zum  4.  Fötalmonat  in  der  Uterusmuskulatur  und  zuweilen  in 
der  Torderen  Scheiden  wand  weit  nach  abwärts  verfolgen . 

Die  Parovarialanhänge  sind  nach  K.  stets  accessorische  Tuben,  die  oft  cy- 
stiseh  entarten  und  dann  je  nach  der  Lage  der  Nebentube  zur  normalen  Tube  ge- 
stielte oder  ungestielte  Tumoren  bilden.  Wirkliche  Parovarialcysten  sind  stets 
klein  und  haben  eine  bindegewebige  Tunica  propria.  Die  Wand  der  großen  Cysten 
des  breiten  Mutterbandes  dagegen  besteht  aus  glatter  Muskulatur  —  alle  früheren 
Beobachter  hielten  sie  für  bindegewebig  — ,  trägt  an  der  Innenfläche  Leisten,  die 
den  normalen  Schleimhautfalten  der  Tube  gleichzustellen  sind,  und  zeigt  auf 
ihrem  Durchschnitt  meist  anscheinend  das  ganze  Parovarium;  die  Cysten  sind 
daher  nicht  mehr  als  »Parovarialcysten«,  sondern  als  »Paratubarcysten«  zu  be- 
seiohnen.  Die  papillären,  mit  Flimmerepithel  ausgekleideten  Kystome  des  Ovariums 
sind  aus  versprengten  Anlagen  von  Fimbrienepithel  abzuleiten  und  den  Paratubar- 
cysten homolog,  an  deren  Innenfläche  auch  zuweilen  papilläre  Wucherungen  vor- 
kommen. Die  auf  den  Gartner'schen  Gang  zurückgeführten  Cysten  in  der 
Uterus*  und  Soheidenwand  sind  in  ihrer  Genese  sehr  anzufechten.  Doch  giebt  K. 
die  Möglichkeit  zu,  dass  Cysten  in  der  vorderen  Scheidenwand  aus  der  Anlage  des 
Gartner'schen  Ganges  entstehen  können.  Kefergtein  (Bonn). 

6)  Sohliep  (Stettin).    Zur  Behandlung  des  Nabels  der  Neugeborenen. 

(Therapeutische  Monatshefte  1895.  Juni.) 

Die  Forderung  Sehr  ad  er 's,  das  Baden  bis  zur  Heilung  der  Nabelwunde  ein- 
zustellen, wird  nur  schwer  zu  erfüllen  sein.  Desshalb  ist  das  Baden  in  mit  Ther- 
mometer kontrollirtem  Bad  zu  gestatten.  Die  Mumifikation  des  Stranges  ist  dabei 
leicht  zu  erreichen  durch  täglich  2maliges  Bepinseln  des  Nabelschnurrestes  mit 
2Xiger  Argentum  nitrieum-Lösung.  Schon  am  2.  Tag  ist  er  auf  den  5.  Theil 
seines  anfänglichen  Volumens  eingeschrumpft  und  fällt  meist  am  3.-4.  Tag  ab. 
Statt  der  beliebten  Gkunmiunterlage,  durch  die  für  das  Sind  ein  »Urin-Prießnitz« 
hergestellt  wird,  nehme  man  Moos,  Holzwolle,  Hirsespreu  eingeschlagen  in  eine 
Windei  Granulationen  des  Stumpfes  sind  nie  aufgetreten,  sind  übrigens  mit  dem 
Argentumstift  leicht  zu  beseitigen. 

Es  wäre  nützlich,  die  Hebammen  zu  dieser  Behandlung  zu  erziehen. 

Wltthaver  (Haue  a/S.). 

7)  E.  Bloch  (Berlin).     Zur  Kenntnis  der  Nabelschnurbrüche. 

Inaug.-Diss.,  Berlin,  1895. 
Nach  der  Statistik  der  Berliner  Charit^  kommt  auf  etwa  5000  Gfeburten  ein 
Nabelschnurbruch.  B.  beschreibt  sehr  eingehend  einen  neuen  Fall  dieser  Miss- 
bildung: Die  Frucht  wurde  zu  Anfang  des  10.  Schwangerschaftsmonats  in  Steiß- 
läge,  im  Zusammenhang  mit  der  Placenta  und  von  den  Eihäuten  Tollkommen  um- 
hüllt, geboren  und  zeigte  3  wahrscheinlich  selbständige  Missbildungen.  In  der 
rechten  Unterbauchgegend  war  ein  6  cm  langer  und  3  om  breiter  Hautdefekt»  aus 
dem  Magen,  Leber,  Mili  und  der  größte  Theil  des  Dünn-  und  Dickdarmes  heraus- 
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hingen.  Der  BruohBaok  soll  aus  »Amnion  nnd  Chorion« (?)  bestanden  haben  und 
setsste  flieh  Yon  der  äußeren  Haut  mit  einer  scharfen  Grense  ab.  Eine  freie  Nabel- 
sehnur  existirte  nicht;  die  Entfernung  des  Nabelringes  von  der  InsertionfliteUe  der 
Gef&ße  an  der  Plaeenta  betrug  7,5  cm;  daher  die  gleichseitige  Geburt  Ton  Kind 
und  Plaeenta.  Durch  die  Eventration  waren  die  rechte  Beckenh&lfte  und  die  reehte 
untere  Extremität  in  ihrer  Entwicklung  stark  beeinträchtigt:  Ton  dem  rechten 
Bein  war  nur  ein  Stampf  in  der  Kreusbeingegend  Torhanden ;  der  reehte  Fuß  war 
bandartig  dem  Rücken  angedrückt. 

Unabhängig  von  dem  NabeUchnurbruch  war  yielleicht  das  Persistiren  einer 
Kloake  bei  dem  weibliehen  Kinde  und  wohl  bestimmt  ein  hochgradiger  Pes  Talgus 
links.  Eine  Photographie  Teranschaulicht  die  Missbildung  sehr  gut  Bei  der  Lektüre 
stören  die  zahlreichen  Druckfehler.  Keferstein  (Bonn). 

8)  Pinous.     Die  Geburtsyerletzungen   des  Musculus  stemocleidoma- 

stoideus    (Hämatom     und    Myositis     musculi     sternocleidomastoidei 

neonatorum). 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL  Hft  2.) 

P.  hat  ein  Kind,  das  bei  der  Geburt  eine  Verletzung  des  Stemocleidomastoi- 
deus  erlitten  hatte,  in  dem  Zeitraum  von  6  Jahren  weiter  beobachtet.  Das  Kind 
hatte  sich  in  Steißlage  zur  Geburt  gestellt,  war  yon  der  Hebamme  extrahirt  worden 
und  hatte  dabei  eine  Läsion  des,  wahrscheinlich  angeborenen  verkünten,  rechten 
Muse,  sternodeidomast.  darongetragen.  In  Folge  der  Muskelzerrung  hatte  sieh 
ein  Hämatom  ausgebildet,  welches  bei  dem  6jährigen  Kinde  das  jetzt  vorhandene 
Caput  obstipum  ineipiens  verursacht  hat. 

Der  Verf.  giebt  ein  ausführliches  Litteraturverzeiohnis  über  die  publicirten 
Fälle  von  Verletzung  des  Muse,  sternodeidomast,  die  Gesammtsahl  dieser  Fälle 
beträgt  173.  P.  zieht  hieraus  die  Schlussfolgemng,  dass  erheblichere  Verletiungen 
des  Kopfnickers  bei  der  Geburt  relativ  selten  vorkommen. 

Pathologisch  -  anatomisch  muss  man  unterscheiden  die  Zerreißung  des 
Muskels  mit  Erhaltung  der  Kapsel,  Muskelhämatom  von  der  bloßen  mehr  oder 
minder  ausgedehnten  Zerrung  des  Muskels.  Im  letzteren  Falle  bildet  die 
Myositis  traumatica  chron.  circumscripta  et  diffusa  das  wichtigste  Symptom,  wäh- 
rend im  ersteren  Falle  diese  Muskelerkrankung  sich  erst  sekundär  ausbildet. 

Die  Entstehung  des  Leidens  hat  mit  Lues  nichts  zu  thun,  sondern  ist  auf 
mechanische  Momente,  Einwirkungen  während  der  Geburt  zurückzuführen.  Solehe 
Momente  sind  der  Druck  des  Zangenapex,  die  Zerreißung  des  naeh  hinten 
gelegenen  Muskels  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  oder  bd  spon- 
taner Entwicklung  einer  Beekenendlage  als  Folgezustand  der  Torsion  des 
Kopfes,  ferner  der  Druck  der  Finger  bei  der  Entwicklung  des  nachfolgen- 
den Kopfes,  die  fest  um  den  Hals  geschlungene  Nabelschnur  und  andere. 

Der  gewöhnliche  Mechanismus  ist  ein  derartiger,  dass  stets  der  naeh  hinten 
gelegene  Kopfnioker  af&oirt  erscheint,  sowohl  bei  Schädel-  als  auch  bei  Beeken- 
endlagen. 

Der  Geriohtsarzt  darf  aus  dem  alleinigen  Befunde  eines  Kopfnickerhämatoms 
selbst  unmittelbar  post  partum  niemals  eine  während  der  Geburt  stattgefundene 
Gewalteinwirkung  dedudren  wollen. 

Die  Geburtsverletzung  des  Kopfnickers  hat  nur  in  Ausnahmefällen  ein  Torii- 
coUis  persistens  zur  Folge. 

Die  Therapie  deckt  sich  mit  der  Prophylaxe  des  Leidens.  Wichtig  ist  eine 
richtig  konstruirte  Zange,  so  wie  die  Vermeidung  von  Torsionen. 

Die  sogenannte  Myositis  ossificans  progressiva  ist  nach  Verf.s  Ansieht  eine 
Folge  von  Geburtsverletzungen.  Scheiineiiuuiii  (Bredau). 

9)  Sohaller.     Zur  Kasuistik  des  Vagitus  uterinus. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXL  Hft.  2.) 
S.  hatte  in  der  Berliner  Poliklinik  Gelegenheit,  bei  Ausführung  einer  Wen- 
dung —  Schädellage,  enges  Becken,  Stillstand  der  Geburt  —  das  Kind  im  Uterus 
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etwa  15 — 20  Sekunden  sehreien  su  hören.  W&hrend  das  Kind  Bohrie,  bestand 
der  Plaoentarkreislauf  ungehindeit  fort.  Mit  der  Uhr  gez&hlt  betrug 
die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  140  in  1  Minute.  Die  vorzeitige  Athmung 
des  Kindes  bei  intaktem  Plaoentarkreislauf  muss  im  Sinne  Preyer's  auf  die 
Reise  zurückgeführt  werden,  die  bei  der  lange  dauernden,  Ton  einem  wenig  ge- 
wandten ausländischen  Arzt  vorgenommenen  Wendung  auf  die  Haut  der  Kinder 
ausgeübt  wurden ;  die  zum  Schreien  erforderliche  Luft  war  durch  die  nothwendige 
Einführung  der  ganzen  Hand  in  den  Uterus  vor  die  Athmungsorgane  des  Kindes 
gelangt  Seheimeiiiuiii  (Breslau). 

10)  A.  Herrgott  (Nancy).     Beitrag  zur  Ätiologie  der  gastro- intesti- 

nalen Hämorrhagien  bei  Neugeborenen. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  4.) 

Nach  eingehender  Würdigung  der-  dieses  Thema  behandelnden  Litteratur  be- 
schreibt H.  den  Befund  bei  einer  Autopsie  eines  Neugeborenen,  welcher  unter 
Erscheinungen  von  Bluterbrechen  bald  nach  der  Geburt  starb.  Er  fand  eine 
außerordentliche  Verkleinerung  des  linken  Vorhofs  und  des  linken  Ventrikels, 
w&hxend  die  rechte  Herzhälfte  dilatirt  erschien.  Verf.  glaubt  diese  Anomalie  als 
die  Ursache  der  gastro-intestinalen  Blutungen  ansehen  zu  müssen.  Die  Mutter 
hatte  die  beiden  ersten  Kinder  ebenfalls  auf  diese  Weise  verloren. 

Odeathal  (Hannover). 

1 1)  ZiintB  und  Strassmcuin.  Über  das  Zustandekommen  der  Athmung 
beim  Neugeborenen  und  die  Mittel  zur  Wiederbelebung  Asphyktischer. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  8.) 

Z.  vertheidigt  die  Lehre,  dass  die  veränderte  Blutbeschaffenheit  allein  die 
Ursache  des  Zustandekommens  der  Athmung  bei  der  Geburt  sei.  Von  den  von 
Olshausen  angegebenen  2  Hilfsursachen  lässt  er  die  venöse  Hyper&mie  des 
Sch&dels  in  dem  Moment,  in  welcher  dieser  geboren  wird,  zu,  verwirft  aber  den 
plötzlichen  Nachlass  des  Druckes  durch  die  enge  Vagina  auf  den  kindlichen 
Thorax,  welcher  wie  eine  künstliche  Athmung  wirken  soU.  Zu  einer  solchen  fehlt 
die  erste  Bedingung  für  eine  derart  zu  instituirende  künstliche  Athmung,  die 
Gegenwart  eines  elastischen  Mediums,  der  Luft  im  Thorax  des  Neugeborenen. 
Von  dem  Vortragenden  angestellte  Versuche  (Durchziehen  von  Neugeborenen  durch 
einen  Gummischlauch)  bewiesen  die  Bichtigkeit  dieser  Annahme.  Sobald  aber  die 
Lunge  lufthaltig  ist,  erweist  sich  die  Kompression  im  Sinne  Olshausen 's  wirksam. 

S.  beleuchtet  die  praktischen  Gesichtspunkte,  welche  sich  aus  den  Experi- 
menten für  die  Wiederbelebung  asphyktischer  Neugeborener  ergeben,  n&mlich 
dass  die  Schultze'schen  Schwingungen  das  beste  Mittel  sind.  Ausnahmsweise 
sind  sie  unwirksam  (frühgeborene,  schwach  entwickelte  Früchte,  Weichheit  der 
Thoraxwandungen).  In  solchen  Fällen  ist  nach  Aussaugung  des  Schleimes  aus 
der  Luftröhre  das  Einblasen  von  Luft  gerechtfertigt.  Ltt  die  Lunge  einmal  luft- 
haltig, so  sind  die  Kompressionen  des  Thorax  nach  den  verschiedenen  Metho- 
den wirksam.  Die  beste  ist  dann  die  Silvester 'sehe.  Olshausen  h&lt  daran 
fest,  dass  die  plötzliche  Entlastung  des  Thorax  von  dem  vorher  bestandenen  Druck 
ein  mitwirkendes  Moment  bei  dem  Zustandekommen  der  ersten  Athmung  sei.  Denn 
sicher  könne  bei  Neugeborenen,  welche  noch  keine  Inspiration  ausgeführt  haben, 
die  bloße  Kompression  des  Thorax,  welche  man  mit  dem  Daumen  auf  das  Stemum 
ausübt,  und  der  plötzliche  Nachlass  des  Druckes  Luft  in  die  Lungen  bringen.  Er 
bezeichnet  diese  Methode  der  künstlichen  Respiration  für  die  Mehrzahl  aller  Fälle 
von  Asphyxie  neonatorum  als  die  beste  und  vollkommenste.  Sie  wirkt  durch 
Schaffung  eines  negativen  Druckes  im  Thorax.  Freilich  gehört  dazu  noch  die 
Elasticität  der  Gebilde,  welche  einem  Fötus,  der  die  Leichenstarre  hinter  sich  hat 
und  schon  1—2  Tage  abgestorben  ist,  fehlt.  Schließlich  weist  Olshausen  auf 
die  Annahme  einer  Sperrvorrichtung  an  den  Gelenken  der  Rippen  (Bernstein) 
hin,  welche  durch  den  plötzlichen  Nachlass  der  Kompression  vielleicht  eben  so 
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gut  in  Th&tigkeit  gesetit  werden  könne  wie  durch  eine  spontane  Athmung.    Tritt 
sie  in  Thätigkeit,  so  ist  der  negative  Druck  da  und  die  Luft  tritt  ein. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

12)  EUsoher  (Budapest).     Fall  yon  Uterusdefekt. 

(Oryosi  hetilap  1894.  No.  22.) 
£.  beschreibt  einen  Fall  von  Uterusdefekt  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  nie 
menstruirt  war  und  seit  13  Jahren  verheirathet  ist.  Während  des  Coitus  geht 
Harn  ab.  Äußere  Genitalien  normal,  die  Labien  Torgedrungen,  hinter  diesen  die 
Scheidenspalte,  mit  glattem  Sohleimhautgewebe  verschlossen.  Urethralö£fnung  klafft 
weit,  der  Finger  dringt  bis  zum  Spincter  urethrae  internus.  Scheide  fehlt  daher. 
Die  innere  Untersuchung  (in  Narkose)  ergab  an  Stelle  des  Uterus  einen  5 — 6  em 
langen  dünnen  Strang,  der  sich  an  seinem  oberen  Ende  nach  rechts  und  links  ab- 
iweigte  (Tuben),  in  der  Mitte  der  linken  Abzweigung  ein  rudimentäres,  sehr  em- 
pfindliches Ovarium.    Trotz  Coitus  in  die  Urethra  bestand  Continentia  urinae. 

TemesTärjr  (Budapest). 

13)  MeiselB  (Budapest).     Plastische  Operation  von  Atiesia  vulTae  et 

strictura  vestibuli  vaginae. 

(Orrosi  hetilap  1894.  No.  12.) 
M.  schildert  einen  Fall  Ton  Atresia  yuWae  et  vestib.  vaginae,  der  vollkommen 
geschlossen  war,  von  der  Vulva  keine  Spur,  eine  glatte  Fläche  mit  stecknadelkopf- 
großer Öffnung.  Die  16jährige  Fat.  erlitt  im  Alter  von  2  Jahren  schwere  Brand- 
wunden, deren  Narben  die  Genitalöffnung  verschlossen.  Noch  nicht  menstruirt 
Beotaluntersuchung  ergab  einen  reflektirten  infantilen  Uterus.  In  der  Bauchhöhle 
ein  fluktuirender  Tumor.  3  cm  abwärts  von  oben  bezeichneter  Öffnung  eine  zweite 
ebensolche,  von  hier  bis  zum  Anus  eine  narbige  Fläche,  die  sich  auf  die  Linen- 
Seite  der  Schenkel  erstreckt.  Die  2  Öffnungen  kommunicirten  mit  einander,  durch 
die  letztere  konnte  man  10  cm  weit  in  die  Vagina  eindringen.  —  M.  legte  einen 
Theil  der  Vulva  und  Vagina  durch  Verbindung  der  2  Öffnungen  mittels  Schnitt 
frei.  In  der  entstandenen  Öffnung  keine  Urethra  sichtbar,  eben  so  kein  Introitus 
vaginae;  während  der  Untersuchung  strömt  der  Harn  aus  dem  Inneren  der  Vagina, 
da  die  Narben  die  Urethra  nach  innen  und  unten  gezogen  hatten.  Diese  Wunden 
heilten  per  primam.  Der  2.  Theil  der  Operation  war  eine  Kolpoperineoplastik  mit 
Keilbildung.  Am  14.  Tage  Menstruation.  Nach  der  Operation  schwanden  der  tän- 
zelnde Gang,  Harnbeschwerden,  Psychosen,  Unterleibsbeschwerden  vollständig. 

TemesYärj  (Budapest). 

14)  Malom  (Nagyy&rad).  Ein  Fall  von  Atresia  vulvae,  vaginae  et  uteri. 

(Orvosi  hetilap  1894.  No.  18  u.  19.) 
Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  narbiger  Atresie  recte  Stenose  der  Vulva, 
Vagina  und  des  Uterus  bei  einer  24jährigen  Ipara,  entstanden  theila  durch  vario- 
löse,  theils  durch  syphilitische  Geschwüre  in  der  Vulva  resp.  Vagina.  Geburt 
Durchschneiden  der  Narben ;  Wendung  auf  einen  Fuß  bei  2  Querfinger  breitem 
Muttermund;  Abwarten;  baldiges  Absterben  der  Frucht;  steigende  Temperatur 
(38,4^  —  Puls  120).  Weiteres  Durchschneiden  der  narbigen  Stränge,  bis  die 
Extraktion  ermöglicht  ist;  Kraniotomie  des  nachfolgenden  Kopfes,  Naehgehurts- 
Periode  normal.  6  Stunden  später  starke  atonische  Blutung,  die  selbst  durch  eine 
Uterustamponade  nicht  zu  stillen  ist;  Tod  an  akuter  Anämie. 

Temesvärj  (Budapest). 

15)  G.  H.  Makins  (London).     Eine   klinische  Abhandlung  über  die 
Behandlung  der  weiblichen  Epispadie  und  der  männlichen  Hypospadie. 

(Lancet  1894.  November  17.) 
Ein  26j  ähriges  Mädchen  hatte  von  Geburt  an  an  vollständiger  Inkontinenz  des 
Urins  gelitten,  hatte  3  plastische  Operationen  vergeblich  durchgemacht  und  von 
verschiedenen  Instrumentenmachern  idle  möglichen  Urinrecipienten,  die  sehr  wenig 
ihrem  Zweck  entsprechen,  machen  lassen.  Sie  erwies  sich  bei  der  Untersuchung 
als  durchaus  gut  entwickelt,  abgesehen  von  einer  unvollkommenen  Entwicklung 
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der  Harnröhre.  An  Stelle  der  Harnröhrenmündving  fand  sioh  nämlich  eine  große, 
unregelmäßige  Öffnung,  durch  die  die  hintere  Blasenwand  etwa  kirschengroß  pro- 
labirte,  auf  beiden  Seiten  lagen  die  nicht  vereinigten  kleinen  Labien  und  die 
doppelte  Clitoris,  während  nach  hinten  ein  dünnes  Septum  die  Öffnung  von  der 
Scheide  trennt.  3  Finger  ließen  sich  leicht  in  die  sehr  kleine  Blase  einführen; 
die  Symphyse  war  nicht  gespalten.  Die  großen  Labien  vereinigten  sich  vom  nicht, 
sondern  es  fand  sich  zwischen  ihnen  eine  breite,  seichte  Grube,  an  deren  unterem 
Ende  eine  Narbe  an  die  früheren  Operationen  erinnerte.  Die  Scheide  war  wohl- 
gebildet aber  klein,  der  Uterus  normal,  die  Menstruation  regelmäßig.  Da  die  bis- 
herigen  Operationen  keinen  Erfolg  gehabt  hatten,  so  beschloss  M.  eine  supra- 
pubische  Urethra  anzulegen  anstatt  der  bestehenden  Öffnung  und  die  letztere 
völlig  zu  schließen.  Dabei  machte  er  die  Eröffnung  der  Blase  anstatt  mit  dem 
Messer  nach  Bloßlegung  derselben  mit  einem  Trokar,  um  die  Blasenmuskulatur 
möglichst  wenig  zu  verletzen,  in  der  Hoffnung,  es  werde  sich  vielleicht  allmählich 
eine  Art  Sphinkter  bilden.  Durch  die  alte  und  neue  Öffnung  wurde  ein  Drain 
gelegt,  'der  über  der  Symphyse  geknotet  wurde.  Nach  14  Tagen  wurden  die 
Bänder  der  unteren  Öffnung  durch  einen  Kreisschnitt  gespalten,  die  Schleimhaut 
etwas  abgelöst  und  unter  mäßiger  Inversion  durch  Lembert-Nähte  vereinigt.  Durch 
die  damit  entstandene  TVundfläche  wurde  eine  2.  Beihe  von  Nähten  gelegt  und 
darüber  dann  die  äußere  Haut  durch  eine  3.  Beihe  vereinigt  Es  wurde  damit 
ein  fester  Schluss  der  Öffnung  erzielt  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  die  nachträglich 
noch  geschlossen  werden  musste.  Die  Pat.  bekam  dann  einen  ähnlichen  Harn- 
recipienten,  wie  er  bei  Männern  nach  der  Cystotomia  suprapubica  angewendet  wird, 
ist  seither  im  Stande  zu  schlafen,  ohne  zu  nässen  und  Icann  sich  den  Tag  über 
völlig  trocken  halten.  Die  Blase  wurde  allmählich  größer  und  der  Urin,  der  An- 
fang beständig  abfloss,  wird  jetzt  in  Zwischenräumen  in  den  Becipienten  entleert. 
M.  ist  der  Meinung,  dass  diese  Operation  besser  für  Erwachsene  sich  eignet,  als 
für  Kinder,  wegen  des  im  ersten  Fall  größeren  Operationsgebietes  und  wegen  der 
größeren  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Fat.  den  Becipienten  richtig  benutzt 

Schleicher  (Stuttgart). 

16)  Metzquer.  Wiederbelebung  eines  tief  asphyktischen  Neugeborenen 

durch  rhythmische  Zungentraktionen. 
(Gaz.  des  höpitauz  1895.  No.  57.) 

Das  Kind  wurde  wegen  MissTerhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken,  Wehen- 
sehwäche  und  Sinken  der  Herztöne  nach  langer  Geburtsdauer  mit  der  Zange  ent- 
wickelt und  erschien  tief  cyanotisch  und  ohne  Athmung;  kein  Herzschlag.  10  Minu- 
ten lange  Bemühungen,  warmes  Bad,  Frottiren,  künstliche  Athmung,  direkte 
Lufteinblasung  blieben  erfolglos.  Erst  nach  Vi  Stunde  lang  fortgesetzten  rhythmi^ 
sehen  Zungentraktionen  trat  die  erste  oberflächliche  Bespiration  ein,  nach  5  Minuten 
wurde  sie  deutlicher,  und  dann  folgten  sehr  schnell  tiefe  und  deutliche  Athem- 
bewegungen.    Nach  Vs  Stunde  war  die  Athmung  völlig  geregelt. 

Mflnchmeyer  (Dresden). 

17)  NeuhauB  (Hagen  i/W.).     Ein  Fall  von  schwerer   Asphyxie   der 

Neugeborenen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  18.) 

Tief  asphyktisches ,  in  Beckenendlage  geborenes  Kind.  5minütliches  Beiben 
und  warmes  Bad  erfolglos.  Mittels  Katheters  2  Theelöffel  zähen  Schleims  aus  der 
Trachea  entfernt.  Dann  Schnitze 'sehe  Schwingungen,  abwechselnd  mit  kurzem, 
warmem  Bad  und  kalten  Übergießungen.  Nach  1  Stunde  ganz  schwache  Herz- 
töne; nach  weiteren  3  Viertelstunden  1.  Athemzug.  Im  warmen  Bad  erholt  sich 
das  Kind  allmählioh.  Nach  wieder  V2  Stunde  nochmaliges  Aussetzen  der  Ath- 
mung. ■  Schließlich  wird  und  bleibt  dieselbe  regelmäßig. 

N.  weist  mit  Becht  darauf  hin,  dass  Anfangs  ergebnislose  Wiederbelebungs- 
Tersuche  asphyktischer  Kinder,  lange  Zeit  fortgesetzt,  doch  noch  zum  Ziel  führen 
können.  Graefe  (Halle  a/S.). 
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18)  W.  Fapiewski.     über  <ien  Starrkrampf  der  Neugeborenen. 

(Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  Bd.  XXXVIL  Hft.  1 .) 
Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Der  Wundstarrkrampf  der  Neugeborenen,  mit  dem  Tetanus  der  Erwachsenen 
identisch,  verläuft,  was  die  Intensität  betrifft,  viel  schwerer  als  dieser. 

2)  Die  neuen  Heilmethoden  haben  beim  Tetanus  neonatorum  bis  jetst  noch 
keinen  iweifellosen  Erfolg  aufzuweisen. 

3)  Bei  kurzer  Inkubationszeit  (1 — 5  Tage)  ist  der  Tetanus  neonatorum  unbe- 
dingt tödlich,  dagegen  ist  Genesung  möglich,  wenn  die  Inkubationszeit  6  oder 
mehr  Tage  betrug.  Gläser  (Danzig). 

19)  Pöan.     Pseudohermaphrodit.' 

(Gaz.  des  höpitauz  1895.  No.  41.) 
Eine  jetzt  15jährige  Person,  als  Neugeborenes  für  ein  Mädchen  erklärt  and 
entsprechend  in  der  Geburtsliste  geführt,  nahm  im  Alter  von  12  Jahren  einen  so 
männlichen  Habitus  an  —  Bartentwicklung  um  Lippe  und  Kinn,  rauhe  Stimme, 
enges  Becken,  deutliche  Erektionen  des  hypospadischen  Penis  —  dass  der  Haus- 
arzt und  eben  so  mehrere  Pariser  Arzte  im  Konsilium  erklärten,  es  handle  sieh 
um  ein  Individuum  männlichen  Geschlechts;  dem  entsprechend  wurde  auch  der 
Eintrag  in  das  Geburtsregister  geändert,  und  gilt  das  Kind  für  einen  Knaben,  bii 
Unlust  zu  allen  männlichen  Handtierungen  und  allmonatlich  eintretende  Schmenen 
im  Leibe  es  P.  zur  Begutachtung  zuführten.  Dieser  entschloss  sich  bei  der 
Schwierigkeit  der  Entscheidung  zu  einer  Operation,  schnitt  im  Verlauf  des 
Inguinalkanals  ein  und  fand,  dass  dieser  völlig  fehlte,  eben  so  auch  ein  Vas  de- 
ferens  oder  Ligamentum  rotundum.  Der  in  das  Abdomen  geführte  Finger  fand  in 
der  Bauchhöhle  den  Uteruskörper  und  die  beiden  Ovarien  und  Tuben;  Samenblis- 
chen  und  eine  Prostata  fehlten.  Die  Incision  heilte  per  primam.  Obwohl  es  dnrcli 
vorherige  Untersuchung  per  rectum  und  mittels  des  Blasenkatheters  nicht  gelungen 
war,  einen  oberen  Vaginaltheil  und  ein  Collum  nachzuweisen,  versuchte  P.,  um 
dem  Menstrualblut  Abfluss  zu  verschaffen,  doch  eine  künstliche  Vagina  zu  bilden, 
musste  aber  davon  Abstand  nehmen,  weil  die  Corpora  cavernosa  auch  an  ihrem 
Ansätze  so  voluminös  waren  und  die  Urethra  so  dicht  dem  Rectum  anlag,  dass 
ohne  eine  Verletzung  derselben  eine  derartige  Operation  unmöglich  schien.  P. 
beschränkte  sich  desshalb  darauf,  durch  Erweiterung  der  gemachten  Perinealwunde 
und  entsprechend  gebildete  Vernarbung  einen  Blindsack  herzustellen,  der  der 
Pat  bei  einer  eventuell  späteren  Verheirathung  von  Nutzen  sein  könnte.  Schließ- 
lich machte  er  noch  als  3.  Operation  die  Laparotomie  und  exstirpirte  dabei  die 
beiderseitigen  Adnexe  zur  Verhütung  eines  möglicherweise  entstehenden  Hämato- 
Salpinx  resp.  Hämatocele.     Das  Mädchen  ist  völlig  genesen. 

Mflnchmeyer  (Dresden). 

20)  Casati  (Ferrara).     Porro' scher  Kaiserschnitt. 

(Baccoglitore  med.  1895.  April  30.) 

Die  rachitische  Erstgebärende  (C.  v.  5  cm)  war  seit  3  Tagen  kreißend,  sie 
hatte  eine  Temperatur  von  40,4,  die  Vagina  war  gangränös,  die  Blase  dureh 
schwarzen,  putriden  Harn  ausgedehnt;  die  Frucht  schon  lange  abgestorben.  Ein 
schwacher  Versuch,  die  Geburt  durch  Kranioklasie  zu  vollenden,  blieb  erfolgloi. 
Kaiserschnitt  12  Stunden  später,  nach  der  gewöhnlichen  Methode.  Am  25.  Tage 
p.  op.  war  die  Frau  geheilt.  Natürlich  blieb  eine  große  Blasenscheidenfistel  zurück, 
die  durch  Transplantation  von  Scheidenlappen  gebessert  wurde. 

Im  speciellen  Falle  hätte  keine  andere  Operation  als  die  Porro  "sehe  in  An- 
wendung kommen  können. 

Bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  Verf.  eine  von  Grillensoni  in  Ferrara  im 
Juni  1859  mit  glücklichem  Erfolge  für  Mutter  und  Kind  ausgeführte  Sectio  cae- 
sarea. Der  Fall  wurde  nie  veröffentlicht.  Die  Operation  wurde  in  einem  Privat- 
hause ausgeführt.     Natürlich  wurde  die  Uteruswunde  nicht  genäht  und  die  Bauch- 
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decken  nur  durch  Heftpflasterstreifen  vereinigt.     Die  Frau  machte  ein  normales 
Wochenbett  durch  und  ist  heute  noch  am  Leben.  Llebman  (Triest). 

21)  Dunn  (Minneapolis) .     Zwei  Fälle  von  Kaiserschnitt  nach  Poiro. 

(Northwestern  Lancet  1894.  August  15.) 

D.  hat  mit  gutem  Erfolg  für  die  Mutter  2  Porro'sche  Kaiserschnitte  ausge- 
führt, den  einen  wegen  eines  Carcinoms,  welches  von  der  hinteren  Muttermunds- 
lippe ausging  und  das  Becken  ausfüllte,  den  zweiten  wegen  Beckenyerengerung 
bis  5  cm  Conjugata  an  einer  Zwergin.  Im  1.  Fall  war  die  Frucht  schon  abge- 
storben, im  2.  handelte  es  sich  um  eine  Zwillingsschwangerschaft,  eines  der  Kinder 
blieb  am  Leben,  das  andere  konnte  nicht  aus  dem  asphyktischen  Zustand  erweckt 
werden.    Der  Stumpf  wurde  beide  Mal  extraperitoneal  behandelt. 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

22)  Sänger  (Leipzig).     Konception  durch  ein  accessorisches   Tuben- 
ostium;  Kaiserschnitt,  bedingt  durch  frühere  ektopische  Schwanger- 
schaft. 

(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  l.J 

Der  mitgetheilte  Fall  ereignete  sich  im  Oktober  1894  in  der  Klinik  von 
S.  Die  Pat.  hatte  bereits  3  normale  Geburten  überstanden,  die  letzte  vor  8  Jahren. 
Vor  2  Jahren  war  es  zu  einer  ektopischen  Schwangerschaft  gekommen,  der  sich 
Kuptur  des  Fruohtsackes,  Haematocele  retrouterina,  und  nach  Smonatlicher  Be^ 
handlung  mit  Bettruhe  scheinbare  Genesung  anschloss.  Dann  trat  eine  neue 
Schwangerschaft  ein,  während  deren  sie  fortwährende  Schmerzen  hatte.  Bei  Be- 
ginn der  rechtzeitigen  Geburt  lag  das  Kind  in  1.  Schädellage,  im  Douglas  fand 
sich  ein  harter,  nicht  druckempfindlicher  Tumor,  der  einen  großen  Theil  des 
Beckeneinganges  verlagerte.  Es  wurde  der  Kaiserschnitt  nach  der  Methode  von 
S.  ausgeführt,  die  Mutter  genas,  das  2500  g  schwere  Kind  blieb  am  Leben.  Bei 
der  Operation  fand  sich  im  Douglas  ein  faustgroßer,  mit  den  Därmen  verwach- 
sener Tumor,  der  aus  dem  geschrumpften  Fruchtsack  und  derben,  fibrösen  Schwielen 
bestand.  Dadurch,  dass  die  rechte  Tube  in  den  Tumor  überging,  die  linke  mit 
ihrem  Abdominalende  mit  demselben  verwachsen  war,  waren  beide  Abdominalostien 
verschlossen.  An  der  linken  Tube  fand  sich  jedoch  ein  accessorisches  Abdominal- 
ostium,  dahinter  das  linke  Ovarium.  Das  rechte  Ovarium  war  nicht  zu  finden. 
Von  einer  Entfernung  des  Tumors  wurde  abgesehen,  theils  wegen  der  durch  die 
Verwachsungen  bedingten  Schwierigkeiten,  theils  weil  es  sich  nicht  um  eine 
eigentliche  Geschwulst,  sondern  mehr  um  eine  diffuse  Anhäufung  von  Schwielen 
mit  eingelagerten,  weicheren  Partien  handelte. 

Der  mitgetheilte  Fall  ist  durch  2  Umstände  bemerkenswerth : 

1)  Durch  die  ungewöhnliche  Art  der  Konception,  welche  nur  dadurch 
entstanden  sein  kann,  dass  ein  Ei  durch  das  accessorische  Tubenostium  seinen 
Weg  genommen  hat  und  dann  zur  intra-uterinen  Einbettung  gekommen  ist. 

2)  Durch  die  ungewöhnliche  Indikation  zum  Kaiserschnitt,  gegeben  durch  ein 
Geburtshindernis,  welches  durch  die  Residuen  einer  alten  ektopischen  Schwanger- 
schaft erzeugt  war.  (In  der  Litteratur  sind  nur  2  Fälle  in  der  Lithopädionbildung 
Veranlassung  zur  Sectio  caesarea  [Hugenberger,  Schaut a],  außerdem  wurde 
aus  demselben  Anlass  in  3  Fällen  der  Abort  eingeleitet  [Pozzi,  Hennigsen, 
Dibot].) 

Verf.  schließt  mit  der  Warnung  vor  der  exspektativen  Therapie  der  ektopischen 
Gravidität.  Westphal  ( Greifs wald) . 

23)  W.  Buhle  (Elberfeld).  Konservativer  Kaiserschnitt  und  3V2  Jahre 

später  Porro. 
Wiesbaden,  Bergmann,  1894. 
Verf.  machte  im  Mai  1890  bei  einer  Frau  mit  mäßig  plattem  Becken,  welche 
bei  der  1.  Entbindung  eine  als  Atresie  im^onirende  Stenose  im  oberen  Drittel  der 
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Vagina  und  eine  Vesicovaginalfistel  erworben  nnd  die  Ureteren  eingebfißt  hatte, 
den  konservativen  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind  in 
der  Wohnung  der  Kreißenden.  Für  guten  Lochialabfluss  wurde  dadurch  Sorge 
getragen,  dass  Verf.  vom  Uterus  ans  die  stenosirende  Membran  durchstieß,  mit 
dem  Finger  erweiterte  und  zunächst  Jodoformgaze  einlegte,  die  später  mit  einem 
Drain  vertauscht  wurde.  Nach  3  Jahren  hatte  die  Frau  wieder  koncipirt,  die  Ver- 
hältnisse waren  ziemlich  dieselben,  die  Fistel  hatte  sich  verkleinert,  so  dass  Fat. 
namentlich  vor  der  Gravidität  stundenlang  kontinent  war,  im  oberen  Drittel  der 
alten  Kaiserschnittnarbe  war  eine  papierdünne  Stelle.  Verf.  machte  diesmal  die 
Operation  nach  Porro,  weil  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Niederkunft  ausge- 
schlossen schien,  die  Verdünnung  in  der  Narbe  eine  Uterusruptur  befürchten  ließ 
und  die  Gravida  darum  bat,  sie  zu  sterilisiren.  Mutter  und  Kind  blieben  auch 
diesmal  erhalten.  ( Autoreferat} 

24)  Thome  (San  Fraacisco).     Ein  Kaiserschnitt  mit  günstigem  Aus- 

gang. 
(Occidental  med.  Times  1894.  September.) 

Eine  28jährige  Ipara  wurde  am  4.  Tage  nach  Beginn  der  Geburt  in  das 
Krankenhaus  gebracht  Sie  hatte  ein  hochgradig  plattes  Becken  mit  einem  geraden 
Durchmesser  am  Beckeneingang  von  etwa  4  cm  (l'/«  Zoll).  Kaiserschnitt,  Mutter 
und  Kind  lebend.  Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

25)  Bapin.     Kaiserschnitt  bei  rachitischem  Becken  mit  gutem  Erfolg. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  4.^ 

41jährige  Frau,  ist  vor  17  Jahren  schwer  mit  Zange  entbunden,  Kind  todt: 
vor  15  Jahren  künstliche  Frühgeburt  mit  lebendem  Kind.  Dann  hat  sie  mehrmals 
abortirt,  vor  1  Jahr  wurde  bei  ihr  wegen  Retroflezio  die  Ventrofixation  gemacht 
Die  jetzige  Schwangerschaft  ist  bis  14  Tage  vor  dem  Termin  gediehen.  Die  Frau 
ist  klein,  zeigt  Spuren  von  Rachitis  und  hat  ein  plattes,  allgemein  verengtes 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  6,5 — 7.  Auf  dem  Bauch  befindet  sich  in  der 
Linea  alba  eine  breite,  8 — 10  cm  lange  Narbe,  an  welcher  der  Uterus  in  großer 
Ausdehnung  adh&rent  ist.  Die  Portio  vaginalis  steht  sehr  hoch,  links  an  der 
Linea  innominata,  der  Fötus  lebt,  liegt  in  Querlage,  die  durch  äußere  Wendung 
nicht  zu  verbessern  ist.  Da  der  Termin  für  die  künstliche  Frühgeburt  schon  über- 
schritten ist,  kommt  nur  die  Symphyseotomie  oder  der  Kaiserschnitt  in  Frage. 
Nach  Beginn  der  Wehen  erweitert  sich  der  Muttermund  langsam  und  ungenügend, 
die  Querlage  bleibt  erhalten,  leichte  Temperatursteigerung.  Wegen  der  fehler- 
haften Kindeslage  wird  die  Sectio  caesarea  vorgezogen.  Schnitt  in  der  Ventro- 
fixationsnarbe  bis  ins  Üteruscavum.  Erweiterung  mit  dem  geknöpften  Messer, 
wobei  Fruchtwasser  abfließt.  Nur  im  unteren  Wundwinkel  wird  das  Peritoneum 
eröffnet.  Extraktion  bis  zum  Kopf;  da  dieser  stecken  bleibt,  Schnitt  nach  unten 
erweitert.  Das  Kind  schreit  kräftig,  die  Nabelschnur  wird  abgebunden,  und  wäh- 
rend die  Assistenten  die  Wundränder  komprimiren,  die  Placenta  herausgeholt. 
Die  Blutung  steht  nach  guter  Kontraktion  des  Uterus,  die  Bauchwunde  blutet 
nicht  stark.  Nun  wird  die  im  unteren  Wundwinkel  prolabirte  Blase  zurückgedrängt 
und  daselbst  die  Peritonealränder  zum  Abschluss  der  Bauchhöhle  vereinigt.  Apo- 
neurose,  Narbengewebe  und  Uterusmuskel  werden  mit  Katgutnähten  genäht,  die 
Bauchwunde  fortlaufend  vereinigt.  Glatte  Heilung.  —  Der  Kaiserschnitt  wurde 
gewählt,  weil  die  Narbe  eine  fast  extraperitoneale  Operation  gestattete,  dann  weil 
Querlage  vorhanden  und  der  Muttermund  ungenügend  erweitert  war  und  die  Tem- 
peratursteigerung ein  Eingreifen  erforderte.  Die  Prognose  fürs  Kind  war  so  eine 
bessere.  Der  Fall  lehrt,  dass  man  bei  Ventrofixationen,  wenn  die  Frau  ein  enges 
Becken  hat,  die  Annähung  des  Uterus  in  großer  Ausdehnung  machen  soll,  um 
einen  eventuell  nöthig  werdenden  Kaiserschnitt  zu  erleichtem. 

Wltthaner  (Halle  a/S.]. 
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26)  W.  Dunoan.  Krebs  des  Rectum,  inguinale  Köliotomie,  Schwanger- 

schaft) Kaiserschnitt,  Heilung. 
(Lanoet  1895.  Febniar  16.) 
Die  26jährige  Fat.  wurde  am  28.  Juni  1894  in  die  Krebsabtheilung  des  Middle- 
sex-Hospital  aufgenommen.  18  Monate  zuyor  hatten  Stuhlbeschwerden  und  Ver- 
stopfung begonnen;  vor  12  Monaten  war  die  Diagnose  auf  Mastdarmkrebs  gestellt 
und  die  linksseitige  inguinale  Köliotomie  gemacht  worden.  Fat  hatte  ein  2jährige8 
Kind.  Die  Mastdarmgeschwulst  war  etwa  orangengroß.  Erst  im  August  wurde 
die  5 — 6monatliche  Schwangerschaft  festgestellt.  Die  Operation  wurde  etwa  am 
Ende  derselben,  am  22.  November  yor  Eintritt  der  Wehenthätigkeit  vorgenommen. 
Die  inguinale  Darmöffnung  wurde  über  die  ganze  Operation  durch  die  Hand  eines 
Assistenten  mit  einem  Gazebausch  bedeckt  gehalten.  Von  einer  elastischen  Kom- 
pression der  Cervix  wurde  abgesehen.  Die  Uterusincision  wurde  zuerst  in  einem 
auf  den  Uterus  gelegten,  flach  gestreckten,  großen,  metallenen  Ho  dg  e -Fessar 
(nach  Murdoch-Cameron-Glasgow's  Vorgang)  zu  machen  versucht,  doch  er- 
wies sich  Digitalkompression  zur  Beherrschung  der  Blutung  vortheilhafter.  Ex- 
traktion eines  lebenden  Kindes,  Ergotininjektion  in  den  Qlutäus,  Naht  des  Uterus 
vermittels  einer  Reihe  tiefgreifender  und  einer  Beihe  Serosanähte.  Die  Naht  der 
Bauchwunde  wurde  wegen  der  Nähe  der  Darmöffnung  mit  Kollodium  Überzogen; 
darüber  kam  ein  Verband.  In  den  ersten  Tagen  Nährsuppositorien  durch  die  Kö- 
liotomiewunde  alle  4  Stunden.  Am  10.  Tag  Entfernung  der  Nähte,  Bauchwunde 
geheilt,  Wohlbefinden.    Das  Kind  gedieh.  Sohleleher  (Stuttgart). 

27)  A.  Qreen.     Ein  Fall  von  Leichengeburt. 

(Lancet  1895.  Januar  5.) 
Ein  20jähriges  Mädchen,  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  starb  plötz- 
lich unter  allgemeinen  Krämpfen.  2  Stunden  nach  ihrem  Tode  war  sie  von  zwei 
Frauen  auf  ein  Bett  gelegt  und  mit  einem  Leinentuoh  bedeckt  worden.  53  Stunden 
nachher  wurde  auf  gerichtliche  Anordnung  die  Sektion  vorgenommen.  Dabei  fand 
man  zwischen  den  Schenkeln  des  Mädchens  ein  ausgetragenes  Kind,  mit  dem 
Küeken  nach  oben,  den  Kopf  vor  der  Vulva,  mit  dem  Kinn  an  der  Brust,  die 
Beine  in  den  Knien  gestreckt,  in  den  Hüftgelenken  gebeugt,  die  Füße  nahe  am 
Kinn.  Der  Fundus  des  invertirten  Uterus  war  vor  der  Vulva  sichtbar,  damit  im 
Zusammenhang  die  Flacenta.  Die  Nabelschnur  war  ungewöhnlich  kurz.  Der 
intraabdominelle  Diuck  trieb  den  Uterus  beim  Versuch,  ihn  nach  Entfernung  der 
Flacenta  zu  reponiren,  sofort  wieder  heraus.  Es  war  ein  beträchtlicher  Dammriss 
vorhanden,  auf  der  Unterlage  keine  Spur  von  Blut.  An  der  Vulva  kein  Zeichen 
von  äußerer  Gewalteinwirkung.  Die  Leiche  war  schon  im  Zustande  hochgradiger 
Fäulnis.  Schleicher  (Stuttgart). 

28)  Mnret.  Spontane,  penetrirende  Uterusruptur  während  der  Geburt. 

Laparotomie.  Heilung. 
(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  3.) 
Frau  von  34  Jahren,  hat  3  Kinder  leicht  geboren.  Bei  der  4.  Entbindung 
treten  rasch  sehr  heftige  Wehen  ein  und  es  fällt  beim  Wasserabfluss  ein  Arm  vor. 
M.  findet  3  Stunden  danach  die  Frau  mit  starken  Wehen,  kräftig  mitpressend; 
letsteres  verbietet  er  ohne  Erfolg.  Der  Kindeskopf  ist  rechts  unten  zu  fühlen,  die 
Füße  links  oben;  keine  Herztöne  zu  hören.  Becken  nur  wenig  in  der  Conjugata 
verengt.  Verf.  dringt  mit  der  Hand  bis  zum  Thorax  des  Kindes  ein  und  fühlt 
den  genügend  erweiterten  äußeren  Muttermund.  Links  fühlt  er  in  der  Höhe 
desselben  einen  Riss,  in  den  er  mit  der  Fingerkuppe  eindringen  kann.  Da  er  nicht 
zu  den  Füßen  gelangen  kann,  die  Wehen  sich  unaufhörlich  folgen ,  giebt  er 
Chloroform,  steht  von  der  Wendung  ab  und  macht  mit  dem  scherenförmigen  Per- 
foratorium  eine  Öffnung  in  die  Brusthöhle  des  Kindes.  Nach  vollendeter  Even- 
tration gelingt  es  zu  den  Füßen  zu  kommen  und  den  Fötus  conduplicato  cor- 
pore zu  entwickeln.  Die  Nachgeburt  folgt  spontan.  Jetzt  lässt  sich  ein  penetri- 
render  Riss  fühlen,    der  sich  vom  linken  Scheidengewölbe  nach  hinten  oben  er- 
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streckt;  die  Blutung  ist  unbedeutend,  der  Uterus  kontrahirt.  Die  Frau  klagt  beim 
Erwachen  über  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite,  der  Leib  ist  ein  wenig  auf- 
getrieben, der  Puls  gut  Tamponade  des  Risses  und  OberfCLhrung  in  die  EJinik, 
woselbst  der  Bauchsohnitt  gemacht  wird.  Der  Riss  sitzt  nach  innen  von  der  In- 
sertion des  Lig.  latum,  4  cm  über  dem  Douglas,  und  ist  5  cm  lang.  Die  Gaze  wird 
entfernt,  der  Riss  vernftht  und  nun  werden  sorgfältig  die  Darmschlingen  von  Blut 
und  Meconium  gereinigt.  Heilungsverlauf  gut,  höchste  Temperatur  37,8,  höchste 
Pulszahl  70.  Nach  3  Wochen  fühlt  man  die  Narbe  im  linken  Scheidengewölbe, 
der  Uterus  ist  gut  involvirt. 

Bemerkenswerth  ist  die  Entsehung  des  Risses  kurze  Zeit  nach  Beginn  der 
Wehen  bei  genügend  weitem  Becken.  Die  Ruptur  ist  nicht  nach  dem  Schema 
von  Bandl,  sondern  in  der  von  Freund  angegebenen  Weise  erfolgt.  Der  äußere 
Muttermund  hatte  sich  nach  oben  retrahirt,  ein  Kindestheil  war  in  die  Vagina 
herabgetreten  und  durch  die  Spannung  des  oberen  Theils  der  Vagina  wurde  der 
Riss  verursacht.  —  Die  Indikation  zur  Laparotomie  wurde  gegeben  durch  das  gate 
Befinden  der  Pat.  und  durch  die  Möglichkeit,  die  Operation  in  einer  Klinik  aus- 
zuführen. Die  geringe  Blutung  aus  den  Genitalien  darf  kein  Maßstab  sein,  da 
man  eine  eventuelle  Blutung  nach  innen  nicht  taziren  kann. 

In  der  folgenden  Nummer  giebt  Rapin  eine  Kritik  über  das  Vorgehen  M.'s.  Br 
ist  der  Meinung,  dass  die  Eventration  und  Extraktion  des  Kindes  nach  dem  Typus 
der  Spontanentwicklung  falsch  war  und  dass  die  Dekapitation,  die  zwar  schwierig, 
aber  gewiss  möglich  gewesen  wäre,  an  die  Stelle  hätte  treten  müssen.  Die  Spontan- 
entwicklung ist  ohne  Schädigung  der  Mutter  nur  möglich  bei  ganz  kleinen  Kin- 
dern und  sehr  weitem  Becken  und  ihren  Typus  bei  schon  beginnender  Uterusruptur 
nachzuahmen,  ist  desshalb  fehlerhaft.  Da  die  Schulter  schon  sehr  tief  stand, 
konnte  der  Nacken  nicht  weit  entfernt  sein  und  von  der  Kreuzbeinaushöhlung 
hätte  man  gewiss  mit  der  Dubois 'sehen  Schere  zu  der  Nackenhaut  und  durch 
dieselbe  zur  Wirbelsäule  gelangen  können.  Die  Extraktion  des  Rumpfes  am  Ann 
war  dann  leicht,  den  Kopf  hätte  er  fixirt  und  perforirt,  um  jede  Spannung  der 
mütterlichen  Weichtheile  zu  vermeiden.  Dass  die  Ruptur  komplett  geworden  ist 
im  Moment  der  Entwicklung  des  Steißes,  beweist  die  Anwesenheit  von  Meconium 
auf  den  Därmen  und  dem  Netz  in  der  Bauchhöhle  der  Mutter. 

Rapin  hat  vor  21  Jahren  einen  ganz  ähnlichen  Fall  in  der  obigen  Weise  be- 
handelt, ohne  dass  der  Mutter  irgend  ein  Schade  entstanden  wäre.  Bei  Schulter- 
lagen hat  er  noch  niemals  die  Embryotomie  und  Evisceration  gemacht. 

Wltthauer  (Halle  a/S.). 

29]  Donat  (Leipzig).     Die  Kastration  bei  Osteomalakie. 

(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  2.) 
Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Osteomalakie,  bei  dem  der  Verf.  durch  die 
Kastration  Heilung  erzielte,  stellt  derselbe  die  bisherigen  Erfahrungen  über  diese 
Operation  zusammen.  Der  Werth  derselben  erscheint  ihm  allein  schon  dadurch 
begründet,  dass  ihr  nächster  Erfolg  in  den  meisten  Fällen  Verschwinden  des  quä- 
lenden Symptoms,  des  Knochenschmerzes  ist.  Weiterhin  kommt  die  Operation 
aber  auch  als  wirklicher  Heilfaktor  der  Osteomalakie  in  Betracht,  wenn  auch  hier 
einzelne  Misserfolge  zu  verzeichnen  sind  (Winckel,  Chrobak,  Kezmarszky, 
Schau ta,  Truzzi).  In  Betreff  der  Indikationen  zur  Operation  ist  D.  der 
Ansicht,  dass  bei  nicht  geschlechtsreifen  Frauen,  ferner  während  und  nach  der 
Schwangerschaft,  wenn  keine  Besserung  eintritt,  schließlich  bei  Frauen  kurz  vor 
dem  Klimakterium  die  Anwendung  der  gegen  die  Osteomalakie  empfohlenen 
Mittel  (Chloral,  Chloroform,  Phosphor,  Soolbäder)  versucht  werden  müsse,  zeige 
jedoch  die  Krankheit,  trotz  medikamentöser  Behandlung,  rasche  Fortschritte,  so 
sei  die  Kastration  angezeigt.  Die  Wirkung  der  Operation  führt  der  Verf. 
nach  Löhlein  hauptsächlich  auf  die  mit  dem  Eingriff  verbundene  Depletion  der 
Gefäße  des  Periosts  und  der  Muskulatur  zurück.  In  wie  weit  die  in  4  Fällen 
wegen  Osteomalakie  ausgeführte  Totalexstirpation  des  Uterus  (Truzzi,  Ols- 
hausen)  auf  die  Heilung  von  Einfluss  gewesen  sei,  müsse  noch  ergründet  werden. 

Westphal  (Greifswald). 
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30)  H.  Clement.     Über  Chlorose. 

(Prov.  m6d.  1894.  No.  4.) 
In  der  Sitzung  der  Soci6t6  national  de  m6d.  de  Lyon  yom  22.  Januar  1894 
berichtet  G.  die  Thatsache,  dasa  er  bei  den  meisten  Chlorotischen  eine  Vergröße- 
rung der  Milz  konstatirt  habe,  die  entsprechend  dem  Leiden  zu-  und  abnehme, 
die  Vergrößerung  betrifft  mehr  den  transversalen  als  vertikalen  Durchmesser. 
Hieraus  und  aus  anderen  klinischen  Thatsachen,  wie  z.  B.  dem  plötzlichen  Auf- 
treten, dem  häufigen  Vorhandensein  von  Fieber,  das  gewöhnlich  im  Beginne  der 
Krankheit  nur  vorhanden  ist  und  daher  der  Beobachtung  oft  entgeht,  der  Phleg- 
masia alba  dolens,  einer  Nephritis  mit  den  Charakteren  einer  infektiösen  Nephritis, 
endlich  aus  häufig  die  Chlorose  begleitender  Endo-  und  Perikarditis  zieht  C.  den 
Schluss,  dass  die  Chlorose  eine  Infektionskrankheit  sei.  In  der  an  den  Vortrag 
sich  anschließenden  Diskussion  findet  C.  fast  allseitigen  Widerspruch. 

Buhle  (Elberfeld). 

31}   H.   Snow   (London).     Die  zertheilungsfähigen   Geschwülste    der 

weiblichen  Brust. 
(Amer.  joum.  of  the  med.  sciences  1895.  März.) 

S.  stellt  dreierlei  Formen  von  Geschwülsten  der  weiblichen  Brust  auf,  welche 
einer  Zertheilung  zugängig  sind  und  daher  einer  operativen  Beseitigung  nicht  be- 
dürfen. Zunächst  ist  das  wichtigste  das  »Fibroma  adolescentium«,  eine  knotenartige 
Verdickung  des  bindegewebigen  Stromas  der  Brustdrüse,  welche  zumeist  in  Folge 
von  unmittelbarem  Druck  einer  unpassenden  Kleidung  als  Ausdruck  einer  Ver- 
irrung  der  Entwicklung  entsteht.  Diese  weicht  meist  in  kurzer  Frist  der  Einreibung 
mit  einer  zertheilenden  Salbe,  als  deren  wirksames  Substrat  S.  mit  Vorliebe  sich 
des  Jodbleies  bedient. 

Aber  auch  bei  älteren  Frauen,  bei  denen  von  einer  Verirrung  der  Entwicklung 
nicht  mehr  die  Rede  sein  kann,  kommen  ähnliche  Verdickungen  des  Bindegewebes 
vor,  allein  in  Folge  eines  Entzündungsreizes  gleichfalls  meist  durch  fehlerhafte 
Bekleidung  und  Druck  des  Korsetts,  welche  derselben  zertheilenden  Behandlung 
zugängig  sind. 

Als  3.  hierher  gehörige  Form  rechnet  S.  die  Entwicklung  entzündlicher  oder 
cystischer  Veränderungen  in  den  Milchgängen,  oder  in  den  Talgdrüsen  des  Brust- 
warzenhofes, welche  gleichfalls  kleine  Geschwülstchen  erzeugen  kann.  Auch  hier 
bewirkt  eine  ähnliche  Behandlung  baldige  Zertheilung. 

Natürlich  ist  genaue  Diagnose  erforderlich,  um  nicht  die  günstige  Zeit  für  ope- 
rative Entfernung  maligner  Geschwülste  zu  verlieren.     Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

32)  Villar.     Ein  Fall  von  Tuberkulose  der  Mamma  mit  histologischer 

Untersuchung  und  Thierexperiment. 

(Gaz.  des  höpitaux  1894.  No.  65.) 
Genaue  Beschreibung  und  Krankengeschichte  eines  der  seltenen  Fälle  von 
sicher  nachgewiesener  Mammatuberkulose,  von  denen  D  el  b  e  t  bis  1892  nur  im  Ganzen 
37  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  konnte.  Im  Anschluss  an  einen  Knochenab- 
scess  im  unteren  Stemalabschnitt,  der  incidirt  und  ausgekratzt  ausheilte,  entwickelte 
sich  2  Jahre  später  bei  der  tuberkulös  nicht  belasteten,  bis  dahin  immer  gesunden, 
24  Jahre  steril  verheiratheten  44jährigen  Frau  in  der  linken  Brust  ein  kleiner  schmerz- 
loser, langsam  wachsender  Tumor.  Derselbe  hatte  bei  der  Aufnahme  die  Größe 
einer  Mandarine,  saß  im  Inneren  des  Drüsenkörpers,  war  mit  der  Haut  nicht,  wohl 
aber  mit  den  Pectoralis  verwachsen,  bei  der  Falpation  schmerzhaft,  von  harter 
Konsistenz  und  in  der  Tiefe  fluktuirend.  Die  entsprechenden  Axillar-  und  Sub- 
claviculardrüsen  waren  geschwollen  und  druckempfindlich.  Die  Frau  hatte  weder 
Husten  noch  Auswurf,  und  erwiesen  sich  Herz  und  Lungen  gesund.  Typische 
Amputation  der  linken  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Hierbei  bricht 
der  Tumor  auf  und  entleert  krümeligen  Eiter,  auch  zeigt  er  einen  deutlichen  Ver- 
bindungsstrang  erkrankten  Gewebes  mit  dem  alten  Knochenherd  im  Sternum.  Die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  giebt  deutlich  das  Bild  eines  tuberkulösen 
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Abflcesses  der  Mamma  mit  tuberkulöser  Degeneration  der  AzillardrQsen,  eine  Impfong 
mit  dem  Abscesseiter  lässt  ein  Meerschweinehen  nach  4  Monaten  an  hochgradiger 
Tuberkulose  eingehen.  Verf.  betont,  dass  sich  in  seinem  Falle  die  Tuberkulose 
in  der  Mamma  sekundär  —  nicht  wie  in  der  Hälfte  aller  beobachteten  Fälle  primär 
—  entwickelte,  dass  es  sich  um  einen  Abscess  in  der  Mamma  selbst  und  nicht 
um  einen  submammären  handelte,  dass  die  Erkrankte  schon  das  44.  Lebensjahr 
erreicht  und  nicht  geboren  und  gestillt  hatte.  Mttiielimejer  (Dresden). 

33)  Folet  (Lille).     Bauchfelltuberkulose. 

(Province  m6d.  1894.  No.  48.) 
Verf.  hat  bei  Peritonealtuberkulose  mit  Erguss  die  Punktion  mit  darauf- 
folgender Lufteinblasung  angewandt  und  empfiehlt  das  Verfahren  für  solche  Fälle, 
bei  welchen  sich  die  Laparotomie  aus  irgend  einem  Grunde  yerbietet.  Die  Flüssig- 
keitsansammlung kehrte  nicht  wieder,  das  Allgemeinbefinden  besserte  sieh  und 
bei  einer  Kranken  besteht  völlige  Heilung  seit  10  Monaten.    R&hle  (Elberfeld). 

34)  Albertin.     Über  Fremdkörper  des  Uterus. 

(Province  m6d.  1895.  No.  11  u.  12.) 
Auf  Grund  einer  eigenen  Beobachtung  und  einer  solchen  von  PoUosson 
und  im  Hinblick  auf  die  Thatsache,  dass  sein  Thema  nur  in  einem  Kapitel  der 
1879  erschienenen  Arbeit  Poulet's  »über  Fremdkörper  in  der  Chirurgie«,  sonst 
aber  noch  nicht  monographisch  bearbeitet  ist  und  in  den  verschiedenen  Lehr- 
büchern der  Gynäkologie  keine  Berücksichtigung  gefunden  hat,  sehildert  Verf. 
ausführlich  ÄtiologiCi  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  und  die 
Natur  der  bisher  im  Uterus  beobachteten  Fremdkörper  und  giebt  eine  Kasuistik 
Yon  24  Fällen,  Ton  denen  2  bisher  noch  nicht  publicirt  sind.  In  dem  einen  wurde 
ein  Laminariastift  IOV2  Monate,  in  dem  anderen  der  Kohleneylinder  einer 
Apostoli' sehen  Elektrode  8  Tage  ohne  jede  Reiserseheinung  im  Uterus  surüek- 
gehalten  und  nach  diesen  Zwischenräumen  spontan  ausgetrieben. 

Bflhle  (Elberfeld). 

35)  W.  Douglas  Hogg.     Die  Frau  und  das  Yelociped. 

(Province  m6d.  1894.  No.  38.) 
Verf.  hat  an  eine  Reihe  französischer,  englischer,  belgischer,  spanischer,  hol- 
ländischer und  schweizer  Gynäkologen  einen  Fragebogen  versendet,  um  ihre  An- 
sicht über  den  Nutzen  resp.  Schaden  des  Velocipedfahrens  für  die  Gesundheit  der 
Frauen  su  erfahren  und  theilt  uns  das  Ergebnis  seiner  »Sammelforschung«  mit 
Die  meisten  darunter,  z.  B.  Auvard,  Chaput,  Doldris,  Treub,  Vulliet  halten 
das  Velocipedfahreu,  mäßig  betrieben,  bei  Frauen  mit  gesunden  Genitalien  für  eine 
der  Gesundheit  des  Weibes  förderliche  Übung;  eine  kleine  Zahl,  unter  ihnen 
Lawson  Tait,  ist  ein  Gegner  des  Velocipedfahrens  der  Frauen.  Schädliche 
Folgen  für  das  Allgemeinbefinden  oder  lokale  Störungen  der  Unterleibsorgane 
werden  von  den  Anhängern  dieses  Sports  in  Abrede  gestellt,  doch  geben  sie  su, 
dass  eine  Übertreibung  des  Velocipedfahrens  allgemeine  und  lokale  Störungen 
hervorrufen  kann,  letzteres  besonders  bei  fehlerhafter  Haltung  und  mangelhi^ec 
Konstruktion  des  Sitzes.  Frauen  mit  chronisch  entzündlichen  Zuständen  der 
Genitalorgane  sollen  auf  das  Velocipedfahren  verzichten.  Die  Gegner  fürchten 
von  der  durch  das  Velocipedfahren  herbeigeführten  Hyperämie  der  Genitalorgane 
dauernden  Schaden  für  diese.  Eine  ganze  Reihe  französischer  und  anderer  Gynä- 
kologen betrachten  das  Velocipedfahren  als  Heilfaktor  bei  einer  Reihe  von  Er- 
nährungsstörungen und  verordnen  es  demgemäß  z.  B.  bei  Neuresthenie,  Hysterie, 
Chlorose,  Dyspepsie  etc.,  ferner  bei  Obstipation,  anämischer  Amenorrhoe  und  ner- 
vöser Dysmenorrhoe.  Bflhle  (Elberfeld). 

Originalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrfieke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  sn  Prof,  Dr.  Henrich  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  ^  Härtet  einsenden. 

■  ■  !■     L     _I    ■      ■  _ . ^^^■^■^^.■^^^^^^■^^i^i^^p^l^— ^i^M^^a^M^B^^i^^^^^^B^I^^— ^^^P^W^^^W^M^M^^P^^^^"^? 

Drack  and  Verlag  von  Breitkopf  A  H&rtei  in  Leipsig, 
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NOt  36.  Sonnabend^  den  7.  September.  1895t 

InllAlt:  I.  F.  Schwarz,  Ruptoi  einer  2  Monate  schwangeren  Tube  mit  Hamatoeele- 
bildnng  und  Doiebbrach  in  die  Yesica.  Genesung.  —  II.  A.  Geyl,  Exoessives  ödem  des 
normalen  Ovaiioms,  Terarsaoht  durch  Stieltorslon.  (Oiiginal-Mitthellungen.) 

1)  Landau-VoflCl,  Operationstisch.    —    2)  Plnard,    3)  Labb^,  Ghloroformasphyzie.   — 

Nauwerck,  5)  Ricard,  Athemarkose.  —  6)  Greven,  Aoetonurle  nach  Äthernarkose.  — 
Noorden,  Nosophengaze.  —  8)  LIeven,  Nosophen. 

Myom:  9)  Laura,  10)  Nobia,  Uterasflbroid.  —  11)  Pryor,  12)LauwerSy  13)  Elisdier, 
14)  Dlraar,  15)  Herczel,  16)  Helnrlcius»  17)  Laroyenne,  Myomektomie.  ^  18)  Kreutz- 
maan,  Gehurt  bei  Myom.  —  19)  Hedr^iiy  Myom  des  Gorpus,  Absohnürung.  —  20)  Kirch- 
beimer,  Myom  in  der  Schwangerschaft.  —  21)  Obalinskly  Operation  bei  Myom.  — 
22)  Orb,  Blutungen  bei  Myom.  —  23)  Williams,  Myom  und  Sarkom.  —  24)  Vahlen» 
^lasengangraa  bei  Myom.  —  25)  Richeloi,  Hysterektomle  bei  Myom. 

Yaria:  26)  Hornef,  Muttermilchersatz.  —  27)  Klmpffer,  LysoWerglftung.  —  28)  Robb, 
Antlseptik.  —  29)  Koower,  30)  Pompe  van  Moordarvoort,  Missbild nng.  —  31)  Hart- 
maan,  Kephalothorakopagus.  —  32)  Eborlln,  Haematometra  bei  Fibromyom  und  Atresle. 
>-  33)  Schutt,  Uiinal.  —  34)  Courtin,  Blasenmole.  —  35)  PIchovIn,  Dilatation.  — 
36)  van  de  Poll,  Stenose  der  Yagina.  —  37)  Koch,  38)  v.  Stubenrauch,  Mastdarmexstlr- 
pation.  —  39)  WotzynakI,  Ikterus.  —  40)  Nenmann,  41)  Schlesinger,  42)  Welssmayer, 
43)  Welsz,  44)  Well,  Osteomalakie  und  Kastration.  —  45)  Rosenkranz,  Harndrang.  — 
46)  Cosentino,  Monstrosität.  —  47)  LIabarsohn,  Morphinismus.  ~  48)  ChamplonnidrOy 

Intermittirende  Hydronephiose.  —  49)  Armand,  Geburt  bei  alten  Erstgebärenden. 

I.  Euptur  einer  2  Monate  schwangeren  Tube 
mit  Hämatocelebildnng  und  Durchbruch  in  die  Vesica. 

Genesung. 

Von 

Dl.  Friedrich  Schwarz  in  Fünfkirchen, 

Primararzt. 

Eine  42  Jahre  zählende  Dame  hatte  yor  12  Jahren  normale  Geburt  und  Wochen- 
bett und  war  seitdem  nicht  mehr  schwanger.  2  Jahre  hernach  erkrankte  sie  an 
Parametritis  aus  nicht  positiv  eruirbaren*  Ursachen,  es  bildete  sich  im  linksseitigen 
Parametrium  ein  kindskopfgroßer  Tumor,  der  erst  nach  mehrjährigem  Gebrauch 
▼on  Moorbädern  endlich  Massage  zum  Schwinden  gebracht  wurde.  Tubarer  Ab- 
ortus konnte  nicht  ausgeschlossen  werden.  An  der  Stelle  des  Extravasates  oder 
Exsudates  blieb  im  linken  Laquear  ein  strangartig  sich  anfühlendes  Narbengewebe 
Burück. 

37 
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Die  Dame,  die  seither  der  besten  Gesundheit  sieh  erfireate,  erkrankt  unter 
manifesten  Erscheinungen  einer  neuerlichen  Schwangerschaft  jetat  naeh  10  Jahren. 
Die  Menses  sind  Imal  ausgehUeben.  Erbrechen  und  sehr  großes  Übelbefinden 
bringen  die  Fat  sehr  bald  herunter,  so  dass  sie  aus  Desperation  Tor  der  tu  ge- 
wftrtigenden  nächsten  Periode  warme  Scheidenirrigationen»  schlieElieh  geflissentlidL 
ein  sehr  heißes  Bad  nimmt,  aus  dem  sie  nur  mit  Noth  schleunigst  ach  flüchten 
konnte,  nicht  ohne  sich  oidentlich  yerbrüht  xu  haben.  Am  darauffolgenden  Morgen 
beim  Verlassen  des  Bettes  sinkt  die  Fat.  unter  bedeutenden  Leibschmenen  ohn- 
mächtig zurück. 

Der  herbeigeholte  Hausarit  hat  Mühe,  den  Collaps  su  bekämpfen  und  die 
Schmerlen  lu  stillen.  Zu  Mittag  fand  ich  die  Kranke  leichenblass  sich  auf  dem 
Lager  unruhig  hin-  und  herwerfen. 

Das  Bewusstsein  ist  leicht  getrübt  Fat.  konnte  sich  auch  später  an  die  Gescheh- 
nisse dieses  fatalen  Tages  nicht  erinnern.  Das  Abdomen  ist  angetrieben,  Bredi- 
reiz,  Erbrechen,  Schmerzen  und  AngstgelQhl  wechseln  einander  ab;  der  noch  immer 
kalte  Körper  kann  kaum  zum  Erwärmen  gebracht  werden;  der  Fuls  ist  faden- 
f5rmig|  unzählbar  und  ungleich;  deutliche  Zeichen  einer  großen  inneren  Blutung, 
die  bereits  am  Morgen  stattgefunden»  sind  yorhanden,  Der  Ort  der  Blutung 
konnte  durch  äußere  sowohl  als  innere  Untersuchung  im  linksseitigen  Para- 
metrium  festgestellt  werden.  Die  Gravidität  lässt  sich  an  der  aufgelockerten 
Portio,  an  der  Chrößenzunahme  des  Uterus  bereits  erkennen;  die  Cerriz  ist  fAr 
einen  Finger  durchgängig,  aus  dem  Ostium  fließt  blutig-sehleimiges  Sekret  Im 
linken  Parametrium  sitzt  ein  kleinkindskopfgroßer ,  elastisch  sich  anfOhlender 
Tumor.  Die  Anfangs  wehenartig  auftretenden  Schmerzen  haben  jetzt  einem  Über 
das  ganze  Abdomen  bis  zum  Zwerchfell  sich  ausbreitenden  dumpfen  Schmerz- 
gefühl Platz  gemacht.  Auffallend  in  die  Erscheinung  tritt  ein  häufiges  Drängen 
zum  Uriniren,  der  Urin  ist  klar,  hell,  enthält  nichts  Pathologiachea.  Bei  einer 
neuerlichen  Untersuchung  am  Abend  erscheint  der  Tumor  nicht  großer  geworden, 
die  Uterushohle  ist  bis  12  cm  vergrößert  und  lässt  sich  beim  genauesten  Absuchen 
mit  dem  Finger  ein  Fötus  oder  dessen  Anhänge  nicht  finden ;  abgegangen  ist  der 
Fötus  gewiss  nicht,  da  außer  blutig-schleimigem  Sekret  sich  aus  dem  Uterus  nidits 
entfernte;  verloren  hat  die  Frau  die  Frupht  bestimmt  nicht 

Halten  wir  diesen  Befund  mit  den  beschriebenen  Krankheitssymptomen,  ihrem 
plötzlichen  Auftreten  und  dem  rasch  entstandenen  Tumor  im  linken  Parametrium 
zusammen,  so  stellt  sieh  uns  unab weislieh  das  klare  Bild  einer  SwOchentlichen 
Tubarsohwangersohaft  dar,  die  eben  jetzt  durch  Berstung  des  Fruchtsackes  zweifel- 
los geworden. 

Der  weitere  Verlauf  machte  diese  Annahme  zur  Evidenz.  Nach  erfolgter 
Ruptur  hören  die  wehenartigen  Schmerzen  auf,  Brechreiz  und  Erbrechen  lassen 
allmählich  nach,  der  mit  der  Tubarsohwangerschaft  gravid  verändert  gewesene, 
doch  der  Frucht  entbehrende  Uterus  stößt  Decidualtheile  mit  den  Lochien  aua 
und  beginnt  sich  zu  involviren. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sowohl  bezüglich  der  Prognose  als  auch  der 
weiteren  Behandlung  die  Feststellung  des  Sitzes,  der  Art  der  Ruptur  und  der 
hierdurch  entstandenen  Hämatooele :  hauptsächlich  wichtig  ist  die  genaue  Diagnose 
auch  hinsichtlich  der  Entschließung,  entweder  zum  raschen  operativen  Eingreifen 
oder  zum  abwartenden  Verhalten? 

Vergegenwärtigen  wir  uns  in  diesem  Falle  die  Situation,  in  der  die  Fat, 
4  Stunden  nach  erfolgter  Ruptur  des  Fruchtsaokes  sich  befunden,  so  wird,  richtig 
beurtheilt,  wohl  das  zuwartende  und  nicht  das  operative  Verfidiren  empfehlens- 
werther  erscheinen;  andererseits  soll  im  Moment  der  Ruptur,  wenn  die  Blutung 
gefahrdrohend  wird  und  Sitz  und  Ursache  derselben  erkannt  sind,  rasch  ent- 
schlossen zur  Operation  behufs  Blutstillung  an  Ort  und  Stelle  gegriffen  werden. 
Hat  die  Blutung  einige  Stunden  nach  erfolgter  Ruptur  sistirt,  wie  in  unseras 
Falle  mit  palpirbarer  Hämatocelebildung,  soll  man  gewiss  ezspektativ  verfahien- 
Die  Zerreißung  der  Tube  in  vorliegendem  Falle  muss  dem  Befunde  gemäß  an 
ihrer   unteren,  also  von  Peritoneum  freien  Seite  erfolgt  sein,  denn  Blutaustritt 
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konnte  bloß  im  Ptfametrium  und  nicht  auch  im  Peritonealramn,  im  Donglas  oder 
in  der  Plioa  yesico-utBrina  naehgewiesen  werden,  aueh  kam  es  nieht  in  Perito« 
nitie,  was,  wenn  noch  so  eireamseript,  doch  in  die  Erseheinnag  getreten  wfiie. 
BloiS  Peiitonealreia  verrieth  sieh  dural  andauernde  Sehmershafügkeit  des  ganaen 
Abdomen. 

Der  Krankheitsverlauf  gestaltete  sich  vom  1.  Tage  bis  zur  Heilung  auf  fol- 
gende Weise: 

Der  Collaps  nach  erfolgter  Ruptur  konnte  erst  am  3.  Tage  als  bekflmpft  be« 
trachtet  werden.  Die  manifest  gewesenen  Schwangersohaftsseiohen  ließen  auffallend 
nach.  Der  Ut«rus  ist  in  voller  InTolution  begriffen,  secemirt  wenig  normale 
Lochien.  Der  Tumor  zeigt  keine  Tendenz  zum  GfarOßerwerden,  doch  ist  er  bei 
Betastung  sehr  schmerzhaft;  offenbar  ist  sowohl  in  als  um  denselben  ein  Ent- 
sündung^sappurationsprooess  im  Gange,  darauf  deuten  FrostanlUle  und  die  Fieber- 
temperaturen Ton  38 — 39°. 

14  Tage  lang  bleibt  der  Zustand  bis  auf  kleine  Abweichungen  ziemlich  un- 
Ycr&ndert,  Fat.  genießt  bloß  Miloh  und  kann  nicht  zu  Kräften  kommen.  Hanpt- 
sfichlich  klagt  sie  die  letaten  Tage  über  bedeutende  Schmerzen  in  der  Symphysen- 
gegend. 

Mit  einem  Male  kommt  mit  bedeutendem  Dringen  zum  Uriniren  massenhaft 
Eiter,  untermischt  mit  Blutcoagulis  und  Gewebsdetritus.  Offenbar  war  Yom  Tumor 
aus  Durehbruch  nach  der  Blase  erfolgt«  Die  Kommunikationsöffiiung  konnte  nickt 
gefunden  werden,  doch  bestand  sie  über  4  Wochen  lang  und  ließ  fort  und  fort 
Eiter  durch.  Unmittelbar  auf  die  erste  Entleerung  von  Eiter  und  Gewebsdetritus 
durch  die  Blase  hindurch  yerkleinerte  sich  der  Tumor  sehr  bedeutend  und  so  Tag 
für  Tag  immer  mehr. 

Der  Eiter  enthielt  andauernd  Blutcoagula,  Gewebe-  und  Knoehentheiloben  vom 
Fötus  und  den  Anhangen,  die  in  voller  F&ulnis  begriffen  durch  die  Blase  sich  entfernten. 

Nach  4  Wochen  war  der  Tumor  nur  mehr  hinter  der  Symphyse  zu  pklpiren 
und  hat  hiermit  die  Eitersecemirung  aufgehört  Es  hat  die  Hfimatocele  knapp 
bis  an  die  Blase  gereicht,  daher  kam  nach  der  Buptur  der  Tube  sofort  Urindrang 
und  Bpätest  der  Schmerz  hinter  der  Symphyse,  an  der  Stelle,  wo-  die  Blasenwandung 
in  den  Entzündungsprooess  gerathen  war  und  schließlich  durchbrodien  wurde. 

Das  Fortschreiten  in  der  Bekonyalescenz  hftlt  bis  zur  7.  Woche  an,  da  tritt 
mit  einem  Male  nach  Initialfrösten  Infarkt  in  der  rechten  Lunge  auf,  der  sich 
allmählich  über  den  Unter-  und  Mittellappen  ausdehnt.  Die  Quelle  ist  zweilels«- 
ohne  in  der  Suppuration  der  Hftmatocele  zn  suchen  und  zwar  vermittels  An- 
schwenmien  von  Embolus  in  die  Lungen.  Zwetsohenmusfthnliche,  rotfafaraune 
Sputa,  pleurales  Stechen  und  hektisches  Fieber  halten  weitere  6  Wochen  an.  Fat. 
ist  bis  aufs  Skelett  abgemagert,  genießt  kaum  etwas  Milch,  Kognak  und  musa 
per  anum  künstlich  em&hrt  werden.  In  der  Zwischenzeit  war  der  Tumor  durch 
Schrumpfung  verschwunden.    Der  Uterus  hat  sich  vollkommen  involvirt 

Um  das  Maß  der  Leiden  voll  zu  machen,  traten  noch  Entzündungen  unter 
Erscheinungen  von  Besorptionsfieber  fast  in  allen  Gelenken  auf. 

In  dem  Kampfe  mns  Leben  blieb  Fat.  nach  Ablauf  von  6  Monaten  dennoch 
Siegerin.  BelAstigend  sind  nur  mehr  pleurale  Adh&sionen  und  der  enorme 
Schwächezustand. 


n.  Ezcessives  Odem  des  normalen  Ovarimns,  verursacht 

durch  Stieltorsion. 

Von 

Dr.  A.  Oeyl  in  Dordrecht. 

Es  war  am  10.  September  des  vorigen  Jahres,  als  mein  Rath  beigeholt  wurde 
von  Herrn  M.  wegen  seiner  18jährigen  Tochter,  eines  bleichsüchtigen,  schwach 
aussehenden   und   sich   schwach   fühlenden    M&dohens,    das   in  Wachsthum    und 

37* 
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SLr&ften  hinter  ihrem  Alter  zurückgeblieben,  ein  einsames  Leben  führte,  weal  sie 
mit  ihren  Altersgenoasinnen  nicht  mitkonnte.  Der  eigentliche  Qmnd,  wenhalb 
ich  eben  jetzt  gerufen  wurde,  war  aber  nicht  dieser  ungünstige  Aligemeinzuztand. 
Man  rief  mich,  weil  die  Schmerzen,  womit  die  immer  sehr  sparsame  1 — 2,  hdehztens 
3  Tage  andauernde,  in  höchst  unregelmäßigen  und  lange  aussetzenden  Perioden 
auftretende  Menstruation  gewöhnlicherweise  einherging,  diesmal  von  besonderer 
Heftigkeit  waren.  Zwar  hatte  die  Fat.  wfihrend  der  letzten  3  Jahre,  als  de  die 
Blutung  gesehen  (und  das  soll  im  Ganzen  10  oder  12nuil  gewesen  sein)  über  mehr 
oder  weniger  starke  Unterbauchschmerzen  geklagt,  aber  noch  nie  hatte  sie  nicht 
aufstehen  können  imd  das  Bett  hüten  müssen.  Auch  dauerte  die  ganze  Seene 
länger  als  früher,  schon  länger  als  3  Tage,  und  zeigten  sich  als  neue  Symptome 
hartoäckiges  Erbrechen  alles  Gegessenen  und  Obstipation.  Ich  yerschrieb  abso- 
lute Ruhe,  ließ  einen  Prießnitz'sohen  Bauchumschlag  appliciren  und  Lnjicirte, 
Abends  bei  meinem  2.  Besuche,  5  mg  Muriat.  morph.  in  der  Magengegend.  Am 
folgenden  Tage  war  der  Zustand  beträchtlich  verbessert  und  noch  einen  Tag  später 
fand  sich  das  Mädchen  wieder  vollkommen  wohl.  Aber  schon  bald  nachher,  am 
27.  desselben  Monats,  wurde  loh  aufs  Neue  gerufen.  Der  oben  beschriebene  Zu- 
stand hatte  sieh,  und  zwar  in  noch  bedrohlicherer  Weise  als  zuvor,  wieder  ein- 
gestellt. Die  Menstruation  war  sparsam,  wenn  möglich  noch  sparsamer  als  bei 
vorhergegangenen  Perioden,  die  Pat.  aber  wimmerte  förmlich  vor  Schmerzen  und 
konnte  den  leisesten  Druck  auf  die  Bauehwand  nicht  ertragen.  Von  einer  ge- 
nauen Untersuchung  konnte  also  nicht  die  Rede  sein.  Sofort  wurde  eine  Morphin- 
Einspritzung  gemacht  und  eine  Eisblase  auf  das  Abdomen  gelegt.  Eine  Verbesse- 
rung blieb  nicht  lange  aus  und  schon  nach  2  Tagen  konnte  eine  Untersuchung 
vorgenommen  werden.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  sich  in  der  Bauchhöhle,  ober' 
halb  des  Beckeneingangs,  ein  großer,  sehr  beweglicher  Tumor  vorfand,  der  sieb 
ohne  jedwede  Schwierigkeit  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite,  und  von  untez 
nach  oben  verschieben  ließ.  Seine  Natur  konnte  nicht  mit  Sicherheit  festgestelh 
werden.  Desshalb  wurde  am  2.  Oktober,  als  alle  Klagen  seitens  der  Kranken  ver- 
schwunden waren,  zur  Exploration  in  Narkose  geschritten.  Es  wurde  gefunden, 
dass  die  Geschwulst  dem  linken  Eierstock  angehörte.  Der  lange  Stiel,  weldier 
sie  mit  dem  normal  großen  Uterus  verband,  war  leicht  abzutasten.  Aufs  Neue 
überraschte  die  kolossale  Beweglichkeit  des  Tumors.  Man  bedurfte  nicht  des  ge- 
ringsten Kraftaufwands,  um  ihm  die  ausgiebigsten  Bewegungen  mitzutheilen.  Mit 
einem  Finger  stieß  man  ihn  von  der  rechten  nach  der  linken  Seite,  ins  kleine 
Becken  oder  unterhalb  der  Leber-  oder  Milzgegend,  und  immer  kehrte  er  spontan 
nach  seiner  alten  Stelle  zurück,  der  linken  Unterbauchgegend. 

Köliotomie  am  5.  Oktober  Mittags  3  Uhr.  Chloroformnarkose.  Aseptisdie 
Vorsorgsmaßregeln.  Verlauf  der  Operation  und  Heilung  glatt  und  ungestört. 
Weder  vor  noch  nach  dem  5.  Oktober  fand  eine  Temperaturerhöhung  statt. 

Bei  dem  Hervorwälzen  des  Tumors  aus  der  Bauchhöhle  fand  seitens  mir  und 
der  Helfer  eine  genaue  Untersuchung  der  anatomischen  Verhältnisse  statt  und  fand 
sich,  dass  der  die  Tube  und  Lig.  ovar.  enthaltende  Stiel  3  Torsionen  besaß.  Die 
Windungen  waren  noch  nicht  gänzlich  verwachsen,  ließen  sich  wenigstens  mittels 
Umdrehen  des  Ovariums  theilweise  heben.  Letzteres  hatte  eine  Längendimensioo 
von  nicht  weniger  als  20  cm  aufzuweisen:  seine  Breite  belief  sich  auf  12  cm:  seine 
Dicke  ist  nicht  gemessen  worden,  war  aber  sehr  bedeutend.  Als  ich  den  Tumor 
behufs  näherer  Untersuchung  in  2  Hälften  zerschnitten  hatte,  quoll  gleichmäßig 
aus  den  beiden  Schnittflächen  eine  bernsteingelbe  Flüssigkeit  hervor,  welche,  in 
einem  steinernen  Gefäße  aufgefangen,  sofort  zu  coaguliren  anfing.  Weil  die  Ge- 
schwulst zusehends  schnell  an  Umfang  abnahm,  wurde  sie,  einer  weiteren  Ver- 
kleinerung vorzubeugen,  in  Alcohol  absolutus  gelegt. 

Herr  Piof.  Siegenbeek  van  Heukelom  hatte  die  Freundlich- 
keit, das  Präparat  einer  genauen  mikroskopischen  Untersuchung  su 
unterziehen  und  sandte  mir  folgenden  Bericht,  wofür  ich  ihm  meinen 
besten  Dank  ausspreche. 
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«Arn  21.  Oktober  1894  erhielt  ieh  Yon  Dr.  A.  Geyl  in  Dordreeht  ein  in 
Spiritus  erhärtetes  Orarium.  Das  Organ  war  außerordentlich  groß.  Die  Gestalt 
dea  nonnaJen  Oyariums  ist  ziemlich  gut  erhalten:  die  Länge  misst  ±:  105  mm,  die 
Breite  di  80  mm  und  die  größte  Dicke  45  mm.  Am  Hilus,  welcher  40  mm  breit 
iat,  hängt  ein  Theil  des  Ligamentum  latum,  welches  am  freien  Rande  den  peri- 
pheren, während  der  Operation  mit  fortgenommenen  Theil  der  sehr  umfangreiehen 
Tube  umsehließt.    Die  Fimbrien  letzterer  sind  geschwollen  und  yergrOßert. 

Die  Operationsfläche  wird  einzig  imd  allein  dargestellt  von  dem  abgeschnitte- 
nen Ende  der  Tube  und  dem  darunter  sich  befindlichen  Theilc  des  Ligamentum 
latum. 

Das  Ovarium  und  das  abgeschnittene  Tubenende  waren  desshalb  mit  dem 
Reste  des  Ligamentum  latum  verbunden  mittels  eines  schmalen  Streifens,  um 
welchen  eine  Torsion  sehr  gut  zu  Stande  kommen  könnte. 

Das  in  Alkohol  aufbewahrte  Org^  ist  weich,  die  Oberfläche,  welche  deutlich 
kleine  zusammengefallene  Cysten  zur  Schau  trägt,  ist  gefaltet.  Auf  dem  Durch- 
schnitt sieht  man  ein  feinfaseriges,  sehr  gefäßreiches,  zähes  Gewebe,  welches  sehr 
bequem  Flüssigkeit  abgiebt.  Man  kann  also  von  einem  spongiösen  Gewebe  reden. 
Die  Durchschnittzfläche  sieht  überall  gleichartig  aus,  mit  Ausnahme  der  oberfläch- 
lichen Schicht,  welche,  und  nur  sie  allein,  die  oben  genannten  kleinen  Cysten  trägt. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  thut  dar,  dass  yom  Keimepithel  nichts 
mehr  yorhanden  ist.  Das  besondere,  dem  normalen  Ovarium  eigene  Aussehen 
der  Cortex  ist  yerschwunden.  Es  hebt  sich  zwar  noch  eine  Albuginea,  in  welcher 
man  viele  Fibrillen  und  wenige  Zellkerne  sieht,  von  der  eigentlichen  Rinde  oder 
Follikelschicht  ab,  das  Strome  letzterer  hat  aber  seinen  Charakter  gänzlich  ver- 
ändert. Die  normaliter  vorkommende  Lagerung  der  sich  in  Bündeln  gruppirenden, 
kleinen  spindelförmigen  Bindegewebezellen  ist  verschwunden.  Das  Strome  ist  un- 
regelmäßig geworden,  die  Fibrillen  haben  an  Anzahl  gewonnen.  An  einigen  Stellen 
ist  das  Gtewebe  durch  Flüssigkeit  aus  einander  gedrängt.  Letzteres  sieht  man 
aber  nicht  überall  und  nirgends  so  stark  als  im  Hilus. 

In  der  Rindenschicht  sieht  man  einige  zerstreute  kleine  Epithelfollikel.  In 
Anbetracht  der  bedeutenden  Vergrößerung  der  Oberfläche  des  Eierstockes  darf 
man  mit  ziemlicher  Sicherheit  behaupten,  dass  die  Zahl  der  vorhandenen  Follikel 
denen  eines  normalen  Ovariums  gleichkommt. 

Die  schon  makroskopisch  sichtbaren  großen  und  kleinen  Cysten  stellen  sich 
heraus  als  Eiweißniederschläge  enthaltende  Höhlen.  Eine  epitheliale  Wand- 
bekleidung kann  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden,  ob  ich  auch  schon  an 
einer  Stelle  eine  mehrschichtige  Zellenbekleidung  sah,  welche  dafür  imponirte. 
Bisweilen  kann  man  eine  ziemlich  gut  erkennbare  Bindegewebetheca  wahrnehmen. 
Zweifelsohne  sind  diese  Höhlen  von  den  Eifollikeln  herstammende,  follikuläre 
Cysten. 

Das  Hilusgewebe  nimmt  bei  Weitem  den  größten  Theil  des  Ovariums  ein. 
Es  setzt  sich  aus  feinem  fibrillären  Bindegewebe  zusammen,  welches  zwischen 
seinen  Fasern  schlanke  spindelförmige  und  sehr  schöne  sternförmige,  anastomosirende 
Zellen  birgt.  Dieses  Gewebe  ist  in  hohem  Maße  hydropisch,  und  zwar  so,  dass 
alle  Elementartheile  so  zu  sagen  isolirt  sind.  Das  ödem  besitzt  aber  nicht  überall 
die  gleiche  Intensität 

Durch  dieses  Gewebe  verlaufen  zahllose  Blutgefäße;  sie  sind  als  Grüppchen 
deutlich  erkennbar,  weil  ihre  direkte  Umgebung  ,nicht  von  dem  Ödem  betroffen 
wird.  Man  sieht  sie  also  als  zellenreiohe  Stränge  durch  das  hydropische  Gewebe 
verlaufen  und  sich  darin  verzweigen.  Von  den  Kapillaren  bekommt  man  nicht 
viel  zu  sehen.  Direkt  unter  der  Rindenschicht  bemerkt  man  im  ödematösen 
Hilusgewebe  andere  und  zwar  unregelmäßige,  runde  Theile,  welche  so  viel  weniger 
spindelförmige  imd  anastomosirende  Zellen  aufweisen,  dass  sie  sich  sogar  in  diesem 
flflssigkeitsreichen  Gewebe  von  ihrer  Umgebung  abheben.  Ich  bin  geneigt,  sie  an- 
zusprechen als  Reste  von  Follikelcysten,  deren  Inhalt  sich  nach  dem  Absterben 
des  Epithels  organisirt  hat. 

Aus   Allem   diesen   geht   hervor,   dass   jeder  Gedanke   an    ein  Neoplasma 
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Benin  ttriotiori  ruhig  fallen  gela«8en  werden  kann  und  daae  wir  hier  ee  sn  thun 
haben  mit  einem  chroniMh  ödematMen  Organ.  Unter  dem  Einflnas  der  Unaehe 
des  Ödems,  in  eaau  gani  gewiee  der  Tonion,  ist  an  gleicher  Zeit  Bindegewdie- 
und  Qel&ßneubildung  au  Stande  gekommen  und  haben  sieh  des  Weiteren  eonee- 
eutiTe,  follikuläre  Veränderungen,  welche  man  kleineTStiseh  oder  anders  benennen 
möge,  entwickelt. 

80  weit  meine  Kenntnisse  reichen,  findet  sich  in  der  Littaratur  kein  derartiger 
Fall  Tor  Yon  so  ezoessiver,  durch  Stieltorsion  yerursachte  Vergröfierung  des 
Ovariums.« 

So  weit  Prof.  Siegenbeek  van  Heukelom.  Es  ist  also  anmög- 
lieh  daran  zu  zweifeln,  dasa  der  Grund  für  die  YeTgröBemng  des 
Ovariums  in  casu  einzig  und  allein  gesucht  werden  muss  in  dem 
ödematösen  Zustande  des  Organs.  TJnd  Wer  noch  zweifeln  möchte, 
dass  das  Ödem  selbst  nicht  der  Torsion  sein  Dasein  verschuldet,  ver- 
weise ich  auf  die  von  van  Heukelom  hervorgehobene  Thatsache, 
dass  »die  Fimbrien  der  Tube  geschwollen  und  vergröBert  sindt. 
Der  hinter  der  Torsion  gelegene  Theil  der  Tube  ist  also  mit  in  den 
ödematösen  Process  einbezogen  worden.  Aber  auf  welche  Weise 
können  wir  die  Entstehung  der  Torsion  unserem  Verständnis  naher 
rücken?  Darüber  sind  nur  Yermuthungen  aufzustellen.  Aber  gewiss 
trägt  die  groBe  Beweglichkeit  des  normalen  Ovariums  hier  die 
Hauptschuld.  Darmbewegungen,  plötzliche  und  sich  viel£Eich  wieder- 
holende Abänderungen  des  intraabdominellen  Druckes  mögen  als 
auslösende  Momente  in  die  Erscheinung  getreten  sein,  sie  würden 
ohne  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Organs  nicht  geleistet  haben 
können,  was  sie  geleistet  haben  müssen.  Und  auBer  dieser  theore- 
tischen Überlegung  drängt  noch  eine  bis  jetzt  nicht  von  mir  erwähnte 
Thatsache  zu  dieser  Annahme.  Das  rechte,  zwar  etwas  groBe,  aber 
sonst  durchaus  normale,  von  mir  in  der  Bauchhöhle  zurücl^^elassene 
Ovarium  war  sehr  beweglich  und  konnte  sehr  bequem  weit  außer- 
halb des  Abdomens  gebracht  werden. 

In  der  mir  zugänglichen  Litteratur  habe  ich  nur  einen  Fall  auf- 
finden können,  der  mit  dem  meinigen  etwas  Übereinstimmendes  hat 
Es  ist  das  der  von  Sänger  mitgetheilte,  siehe  Centralbl.  für  Gynä- 
kologie 1893  No.  31.  Leider  ist  er  unvollständig  beschrieben  und 
fehlt  der  mikroskopische  Nachweis  eines  genuinen  Ödems.  Auch 
wird  die  Annahme  einer  dagewesenen  Torsion  nicht  mit  Thatsachen 
belegt. 

])  Landau- Vogel.     Operationstisch. 

(Berliner  klin.  Woehensehrift  1895.  No.  16.) 

Ein  Operationstisch,  welcher  nach  Beschreibung  und  Abbil- 
dungen zu  urtheilen,  wirklich  viele  Vorzüge  vor  den  andeien,  bisher 
im  Handel  befindlichen  zu  haben  scheint.  Er  kann  sehr  niedrig 
gestellt  werden,  so  dass  der  Operateur  bei  der  Anbringung  der  Bein- 
halter zwischen  den  Schenkeln  der  Pat.  sitzend  operiren  kann.  Jeder 
beliebige  Grad  von  Beckenhochlagerung  lässt   sich  herstellen.    Der 
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hierzu  nöthige  Mechanismus  fonktionirt  spielend  leicht.  Die  Fest- 
legung des  Körpers  wird  nicht  durch  Aufhängen  in  den  Knien  oder 
SchulterstütEung,  sondern  durch  Immobilisirung  des  Beckens  bewerk- 
stell^.  Die  Bewegungen  des  Tisches  werden  von  dem  am  Kopf- 
ende sitzenden  Narkotiseur  besorgt.  ^ 

Bei  länger  dauernden  vaginalen  Operationen  werden  vom  Verf. 
iür  die  Steifirückenlage  angegebene  Beinhalter  angeschraubt,  welche 
sich  auch  an  jedem  anderen  Tisch  anbringen  lassen. 

Der  Tisch  ist  bei  Böhme,  Oranienburgerstr.  54,  und  Windler, 
Dorotheenstr.  3,  käuflich.     Leider  ist  der  Preis  nicht  angegeben. 

Graeffe  (Halle  a/S.). 

2)  Pinard«     Behandlung  der  Chloroformasphyxie. 

(Prov.  mW.  1895.  No.  3.) 

P.  wendet  sich  gegen  die  übertriebenen  Lobpreisungen  der 
Thythmischen  Zungenextraktion  zur  Wiederbelebui^  Asphjktischer 
nach  Laborde.  Er  erkennt  an,  dass  die  Methode  eine  sehr  gute 
ist,  glaubt  aber  nicht,  dass  dieselbe  mehr  leistet,  als  die  älteren,  seit 
Langem  in  Gebrauch  befindlichen  und  bewährten  Methoden.  Von 
50  asphjktisch  geborenen  Kindern,  welche  P.  in  einem  3jährigen 
Zeitraum  beobachtete,  wurden  24  wiederbelebt  durch  einfache  Rei- 
nigung der  Luftwege  und  Hautreize,  von  diesen  starben  trotzdem  5 
einige  Stunden  oder  Tage  post  partum.  14  wurden  mit  Luftein- 
blasung  in  die  Trachea  behandelt,  nach  vorheriger  Reinigung  der 
Luftwege,  von  ihnen  starben  3.  6  wurden  wiederbelebt  durch  die 
Methode  Laborde's,  davon  starben  3.  6  Kinder  konnten  überhaupt 
nicht  mehr  wiederbelebt  werden.  Unter  diesen  Fällen  ist  einer,  wo 
die  Methode  Laborde 's  noch  Erfolg  erzielte,  nachdem  die  anderen 
Methoden  versagt  hatten.  Dieselbe  Beobachtung  machte  P.  bei  einem 
10jährigen,  mit  Morphium  vergifteten  Bande.  —  Die  Schultze'schen 

Schwingungen  scheinen  Herrn  P.  nicht  bekannt  zu  sein  (Ref.). 

BflUe  (Elberfeld). 

3)  Labbe.     Behandlung  der  Chloroformasphyxie. 

(Prov.  m6d.  1894.  No.  44.) 
L.  und  Verneuil  sprechen  sich  sehr  zu  Gunsten  der  von  La- 
borde  empfohlenen  rhythmischen  Zungenextraktionen  bei  Chloro- 
formasphyxie   aus.      L.    hat   das  Verfahren    bei   den  verzweifeltsten 
Fällen  mit  Erfolg  angewandt.  Bflhle  (Elbeifeld). 

4)  Nauwerck  (Königsberg).     Äthemarkose  und  Pneumonie. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  8.) 
N.  ist  der  Ansicht,   dass  die  sog.  Ätherpneumonie ,   wenn  nicht 
immer,   so   doch  häufig  keine  toxische,  sondern  Folge  einer  Auto«- 
infektion  ist.     2   von  ihm  secirte  und  untersuchte  Fälle  haben  ihn 
zu  derselben  geführt. 
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Das  Zufltandekommen  der  Infektion  wird  durcli  2  Momente  be- 
günstigt, 1)  durch  Anästhesie  besw.  Lähmung  yon  Gaumensegel, 
Zungenbasis  und  Kehldeckel  durch  die  Einwirkung  der  Ätherdämpfe, 
so  dass  reichlich  Schleim  und  Speichel  in  die  Luftwege  fließen  kann, 
2)  durch  die  vermehrte  Speichel-  und  Schleimabsonderung.  Durch 
beide  wird  das  Eindringen  der  so  häufig  in  der  Mundhohle  vor- 
handenen Infektionserreger,  Pneumokokken,  Streptokokken,  Staphy- 
lokokken in  die  Luftwege  ermöglicht. 

Ohne  Zweifel  ist  diese  Erklärung  N.'s,  wenn  nicht  für  alle,  dcch 

für  viele  Ätherpneumonien  zutreffend.     Ein  Weg,  die  Grefahren  der 

Äthemarkose  zu  vermeiden,  wird  uns  aber  durch  sie  nicht  eröfiiei 

Die  beiden  genannten  Momente  lassen  sich  aber  nicht  ausschalten, 

auch  nicht  bei  der  reinen  Äthernarkose  nach  Bruns. 

eraeffe  (Halle  a/S.). 

5)  A.  Rioard.     Äther  oder  Chloroform. 

(Qas.  des  hdpitaux  1895.  No.  5.) 

Wenn  es  sich  in  dem  beschriebenen  Falle  auch  nicht  um  einen 
in  das  Gebiet  der  Gynäkologie  gehörigen  Fall  handelt,  so  möge  er 
doch  kurz  referirt  werden,  da  er  für  die  Frage:  »Äther  oder  Chloro- 
form a  von  Wichtigkeit  ist.  Bei  einem  gesunden  25jährigen  Fat. 
wird  zur  Behandlung  einer  Komminutivfraktur  des  linken  Unter- 
schenkels chloroformirt;  schwere  Synkope;  nach  5  Monaten  Naht 
der  nicht  konsolidirten  ELnochenenden  in  Chloroformnarkose;  wie- 
derum Chloroformasphyxie ;  2  Monate  später  Resektion  der  Knochen- 
enden wegen  misslungener  Naht;  wiederum  schwere  Synkope;  nach 
mehreren  Wochen,  da  eine  Konsolidation  nicht  eintrat,  Amputation 
in  Äthemarkose;  kein  Zwischenfall.  Der  Kranke  war  völlig  gesund, 
hat  durchaus  normale  innere  Organe  und  die  Narkose  war  jedes  Mal 

in  der  vorsichtigsten  Weise  geleitet  worden. 

Mflnohmeyer  (Dresden). 

6)  H.  Greven  (Bonn).    Über  Acetonurie  nach  der  Narkose. 

Inaug.-Diss. 
Verf.  untersuchte  mittels  der  LegaFschen  Probe  den  Urin  von 
251  Fat.  nach  der  Narkose  auf  Aceton.  In  ^/s  der  Fälle  fiel  die 
mit  dem  nativen  Harn  angestellte  LegaTsche  Reaktion  positiv  aus. 
Bei  25  Fällen,  bei  denen  die  ebengenannte  Reaktion  sich  als  ne- 
gativ erwiesy  und  die  dann  noch  ein  Destillat  der  Legarschen  so 
wie  der  Liebe  naschen  Probe  unterworfen  wurden ,  ergab  sich  mit 
Ausnahme  von  2  Fällen,  bei  denen  Bromäther  als  Narkoticum  ange- 
wandt wurde,  Acetonurie.  Verf.  glaubt  daher,  dass  nach  fast  jeder 
Narkose  Acetonurie  auftritt.  Gleichgültig  für  die  Entstehung  des 
Acetons  scheint  die  Art,  so  wie  die  Dauer  der  Narkose  zu  sein. 
Eben  so  giebt  die  Dauer  der  Operation,  die  Operation  selbst  oder 
die  Krankheit,  deretwegen  operirt  wurde,  keinen  Anhalt  für  die 
Acetonurie.    Verf.    konnte   aber   nachweisen,  dass    eine  Acetonurie, 
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welche  bereits  vor  der  Narkose  in  Folge  irgend  welcher  pathologi- 
schen Zustände  bestand,  in  Folge  der  Narkose  bedeutend  vermehrt 
wurde.  Zum  Schluss  fuhrt  Verf.  den  Beweis,  dass  es  sich  nicht  um 
eine  physiologische  Acetonurie  handle  und  stellt  die  Behauptung  auf, 
»das  Aceton  ist  ein  Index  für  den  Eiweißzerfall  nach  der  Narkosen. 

B*  Blermer  (Bonn). 

7)  W.  V.  Noorden   (München)*      Ober  Nosophengaze   statt 

Jodoformgaze. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 
V.  N.  hat  bisher  in  25  Fällen  die  Nosgphengaze  verwendet  und 
zwar  zuerst  in  der  kleinen  Chirurgie  entsprechend  den  Fällen,  in 
denen  man  mit  Jodoformgaze  gedeckt  oder  ausgestopft  hätte,  ein- 
schließlich der  Panaritien  und  anderen  eitrigen  Wunden,  später  bei 
großen  Flächen,  Höhlenwunden,  nach  Drüsenausräumungen,  Rectum- 
resektionen,  Mammaoperationen,  Pfannenbildung  wegen  Hüftluxa- 
tion  etc.  Die  neue  Gaze  leistete  hierbei  bezüglich  Tamponade, 
Sekretleitung  und  der  Anregung  zu  Granulationen  dasselbe  wie  die 
Jodoformgaze.  Dabei  aber  hat  die  Nosophengaze  den  bedeutenden 
Vorzug,  frei  von  lästigem  Geruch  zu  sein.  Der  große  Werth 
dieses  Vorzugs  liegt  auf  der  Hand ;  er  veranlasste  auch  v.  N.  diesen 
Jodoformgazeersatz  und  in  den  entsprechenden  Fällen  auch  das 
Pulver  für  ständig  in  Gebrauch  zu  nehmen;  letzteres  seheint  eine 
adstringirende,  jedenfalls  austrocknende  Wirkung  zu  haben.  —  Er- 
fahrungen über  das  Nosophen  gegen  Tuberkulose  hat  v.  N.  noch 
keine  gesammelt,  doch  schreibt  er  in  einem  Falle  den  günstigen 
Verlauf  tuberkulöser  Hautgeschwüre  der  Nosophenpulverwirkung 
zu.  In  der  Bauchhöhle  wurde  die  Gaze  noch  nicht  verwandt,  da 
hier  die  medikamentfreie  sterile  Gaze  vorzuziehen  ist. 

B.  Mfliler  (München). 

8)  Lieven  (Bad  Aachen).  Untersuchungen  über  das  Tetra- 
jcdphenolphtalein    (Nosophen)    und    sein    Natronsalz    (Anti- 

nosin). 

(Münchener  med.  Wochensehrift  1895.  No.  22.) 
Die  Versuche,  die  L.  mit  dem  von  den  Chemikern  C lassen 
und  Lob  dargestellten  Nosophen,  einem  symmetrisch  gebauten  De- 
rivat des  Phenolphtaleins ,  gemacht  hat,  ergaben  folgende  Resul- 
tate: das  Mittel  kann  als  ungiftig  betrachtet  werden  Die  Ent- 
wicklung der  stinkenden  Fäulnis  wurde  bei  einer  Zimmertempe- 
ratur von  18 — 20°  bei  frischem,  mit  Nosophen  versetzten  Blute 
12  Tage  lang  aufgehalten,  während  in  einem  EontroUcylinder  die 
Fäulnis  bereits  am  3.  Tage  im  vollsten  Gange  war.  Das  Nosophen 
besitzt  die  bei  der  Wundheilnng  so  wichtige  Eigenschaft,  das  Re- 
duktionsvermögen des  Staphylococc.  pyog.  aureus  aufzuheben.  Der 
Zusatz  von  Y4)|^igem  Nosophen  zur  Gelatine  verhinderte  mit  Sicher- 
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heit  bei  Zimmeitemperatar  die  Entwicklung  der  Impfistiche  Yon  An- 
thrax und  Staphylococcus  pyog.  aureus.  Der  Bacillus  pyocyaneua 
wuchs  flott. 

Die  auf  Agar-Agar  ausgesäten  und  mit  Nosophen  dünn  bestreuten 
Kulturen  von  Anthrax,  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Diplococc. 
Friedländer,  Micrococc.  tetrag.,  Bac.  pyocyan.  zeigten  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles  mit  kümmerlicher  Entwicklung  gar  kein  Wachs- 
thum.  Der  auf  schräg  erstarrtem  Blutserum  unternommene  Versuch 
mittels  Überstreuens  frisch  ausgesäten  Materials  ergab,  dass  das 
Wachsthum  des  Staphylococcus  und  der  Diphtherie  nach  48stündigeiii 
Aufenthalt  im  Brutschrank  bei  37°  hinter  dem  der  Kontrollkulturen 
erheblich  zurückblieb.  Anthrax  breitete  sich  auf  der  Oberfläche 
des  Nährbodens  aus,  der  Rasen  war  jedoch  bedeutend  dünner  als  in 
der  Kontrollkultur.  Bei  den  weiteren  Versuchen  mit  flüssigem 
Blutserum,  dem  l^iges  Nosophen  zugesetzt  wurde,  zeigte  sich 
48  Stunden  nach  der  Aussäung  von  Anthrax  und  Staphyloc.  pyog. 
aureus  eine  Entwicklung,  die  aber  weit  hinter  den  Kontrollröhrchen 
zurückblieb.  —  Beim  Zusetzen  von  0,02  Antinosin  auf  je  10  com 
Serum  konnte  konstatirt  werden,  dass  Anthrax,  Staphylococc.  pyog. 
und  Diphtherie  nicht  binnen  24  Stunden  zur  Vermehrung  kamen. 
2  Minuten  langes  Überschichten  des  Impfstriches  mit  einer  2^igen 
Antinosinlösung  auf  Agar-Agar  verhinderte  die  Entwicklung  der 
frischen  Aussaat  von  Anthrax,  Staphylococc.  pyog.  aur.,  Tetragenus, 
Diphtherie.  Bei  Aussäen  von  einer  auf  Serum  gewachsenen  Kultur 
der  genannten  Arten  wiederum  auf  Serum  gingen  nach  derselben 
Dauer  der  Antinosinwirkung  die  Impfstriche  ausnahmslos  ah.  Dabei 
bedurfte  es  einer  30  Minuten  langen  Einwirkung,  um  Anthrax  und 
Diphtherie  entwicklungsunfähig  zu  machen,  während  Diphtherie 
und  M.  tetragenus  hierdurch  zwar  im  Wachtsthum  gehemmt,  aber 
erst  nach  1  Stunde  wachsthumunfähig  waren.  Wurden  Staphylo- 
coccus pyog.  aur.,  Diphtherie  und  sporenhaltiger  Anthrax  mit  0,2)i^iger 
Antinosinlösung  72  Stunden  hindurch  überschichtet,  so  waren  Kul- 
turen noch  auf  Blutserum  ohne  Weiteres  übertragbar.  Eine  0,5 ^ige 
Lösung  leistete  nichts  Besseres.  Eine  Ißdige  vernichtete  in  1  Stunde 
die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  3  Arten.  Eine  5^ige  wirkte  in 
72  Stunde  eben  so.  —  Die  Wunde  imprägnirt  sich  mit  dem  Stoffe 
derartig,  dass  das  Antinosin  im  Stande  ist,  eine  Dauerwirkung  zu 
leisten,  deren  Werth  aber  bei  der  Beurtheilung  der  0,2)|^igen  Lösung 
angegeben  ist.  —  Das  Nosophen  und  sein  Natronsalz  spalten  nicht 
wie  die  Jodoformersatzmittel  freies  Jod  ab.  —  Dem  Nosophen  ist 
da,  wo  es  mit  Sekreten  genügend  in  Berührung  kommt,  eine  be- 
trächtliche antiseptische  Wirkung  von  dauerndem  Charakter  zuzu- 
schreiben; es  ist  den  sämmtUchen  bisher  bekannten,  zur  Wundbe- 
handlung empfohlenen  Präparaten  nicht  allein  ebenbürtig,  sondern 
im  theoretischen  Versuch  wenigstens  überlegen. 

B.  MflUer  (München). 
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Kleinere  Mittheilungen. 


9)  LauTO  (Neapel).     Fibromyom. 

(Arch.  di  oat.  e  gin.  1895.  No.  2.) 

Der  Tumor  war  subseros  entwickelt,  ging  vom  Fundus  uteri  aus  und  hatte 
sich  hinter  den  Uterus  gelagert,  die  Gebftrmutter  selbst  war  bedeutend  in  die 
L&nge  gezogen,  schlaff,  plattgedrückt.  Verf.  führte  eine  Myomotomie  nach 
Schröder  aus  mit  der  Modifikation,  dass  er  sämmtliche  größeren  Gefäße  einzeln 
unterband  und  eine  sehr  genaue  sero-seröse  Naht  ausführte  (die  fortlaufende  Naht 
wurde  unter  den  nach  innen  gerollten  Lappen  fortgeführt).  Der  Tumor  war  einzeln 
und  wog  8750  g.  Außerdem  fand  man  ein  gänseeigroßes  Kystom  des  linken  Eier- 
stockes ;  rechts  cystisehe  Degeneration  des  Ovariums  und  einen  voluminösen  Hydro- 
salpinx;  das  rechte  breite  Mutterband  zeigte  mehrere  mandelgroße,  cysten&hnliche, 
helles  Serum  enthaltende  Säcke.    Die  Frau  erholte  sich  sehr  bald. 

Llebnuui  (Triest). 

10)  Noble  (Philadelphia).     Utenisfibroide. 

(Med.  and  surg.  Reporter  1894.  Juni  2.) 

N.  ist  allmählich  immer  mehr  zu  der  Überzeugung  gelangt,  dass  die  Utenis- 
fibroide  nicht  verhältnismäßig  wenig  gefährliche  Neubildungen  sind,  sondern  dass 
sie  einer  möglichst  frühzeitigen  Beseitigung  durch  die  Hysterektomie  bedürfen. 
Die  Kastration  will  er  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  wissen,  in  denen  so  er- 
schöpfende Blutungen  stattgefunden  haben,  dass  es  zu  gewagt  wäre,  wenn  man  die 
Kranke  einer  längere  Zeit  erfordernden  Operation  unterwerfen  wollte.  Die  isolirte 
Unterbindung  der  Art.  uterinae  ist  noch  zu  neu,  um  ihren  Nutzen  beurtheilen  zu 
können.  In  beigegebenen  Tabellen  sind  13  Kastrationen  ohne  Todesfall  und  14 
Hysterektomien  mit  1  Todesfall  aufgezählt.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

1 1)  Fryor.  Ein  neues  Verfahren  bei  intraligamentösen  Fibromyomen. 

(Med.  news  1894.  December  1.) 

Znnäehst  werden  Eierstock  mit  Eileiter  der  gesunden  Seite  zwischen  2  Liga- 
taxen durchschnitten,  nahe  an  der  Art.  uterina.  Nun  wird  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe eröffnet  und  durch  ihn  der  linke  Zeigefinger  in  die  Scheide  eingeführt 
Darauf  wird  die  Blase  von  der  Geschwulst  abgetrennt  und  die  Scheide  auch  vom 
eröffnet.  Unterbindung  der  Art.  uterina  der  freien  Seite  und  der  Art.  ovarii  der 
kranken  Seite  in  ihrem  Verlauf  über  die  Geschwulst  hinweg,  welcher  außerordent- 
lich wechselnd  ist,  so  dass  bestimmte  Regeln  nicht  aufgestellt  werden  können.  Es 
folgt  nun  die  erste  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Verfahren.  Während  näm- 
lich der  Uterus  so  aus  allen  seinen  übrigen  Verbindungen  gelöst  ist,  bleibt  er  nur 
durch  die  intraligamentöse  Geschwulst  mit  dem  breiten  Mutterband  der  Scheide 
und  dem  Beckenboden  in  Zusammenhang.  Statt,  wie  gewöhnlich  geschieht,  jetzt 
die  Kapsel  zu  spalten  und  die  Geschwulst  aus  den  Falten  des  Bandes  herauszu- 
schälen, wobei  leicht  größere  Blutungen  so  wie  Verletzungen  der  Harnleiter  er- 
folgen, wird  der  Uterus  ganz  nach  der  kranken  Seite  zu  hinüber  gekippt  und  eine 
große  Unterbindungsnadel  durch  die  Scheidenschleimhaut  hindurch  und 
um  alle  Gewebe  zwischen  Scheide  und  Geschwulst  herumgeführt,  wobei  natürlich 
auch  die  Art.  uterina  der  kranken  Seite  mit  in  den  Unterbin dungsfaden  hinein- 
genonunen  wird,  denn  diese  tritt  stets  unterhalb  der  Geschwulst  zum  Uterus.  Ohne 
aUe  Schwierigkeit  wird  schließlich  die  Ausschälung  stumpf  und  blutlos  bewerk- 
stelligt. Im  (Ganzen  werden  nur  5  Ligaturen  gebraucht  und  diese  kann  man  lang 
in  die  Scheide  hineinhängen  lassen,  welche  mit  Jodoformgaze  austamponirt  wird. 
Der  Harnleiter  soll  bei  diesem  Verfahren  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.}. 
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12)  E.  Lauwers  (Courtray).  Beitrag  zur  Behandlung  intraligamentarer 

Myome. 

(Arch.  de  toool.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  4.) 
Hinweisend  auf  die  größeren  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  welche  die  Ope- 
ration eines  zwischen  den  Bl&ttem  des  Lig.  latum  entfalteten  Myoms  mit  sieh 
bringt,  wie:  anormale  Lage  der  Beckeneingeweide,  speciell  der  Blase  und  derUre- 
teren,  das  NlchtTorhandensein  eines  Stieles,  Zurücklassung  einer  großen  blutenden 
Fl&che  nach  der  Aussch&lung  und  der  damit  verbundenen  starken  Hämorrhagie 
giebt  Verf.  der  Tamponade  der  blutenden  Flftche  mit  abdominaler  Drainage  und 
extraperitonealer  Behandlung  des  Stieles  den  Voriug.  L.  hat  10  intraligamentire 
Myome  auf  diese  Weise  operirt  und  nur  einen  an  Blutung  yerloren.  Obschon  er 
die  Obelstände,  welche  die  extraperitoneale  Behandlung  mit  sieh  bringt,  nicht  Ter- 
kennt,  so  giebt  er  doch  dieser  Methode  den  Vorsug  auch  vor  der  vaginalen  Drai- 
nage Marti n's.  Eingehendere  Beschreibung  der  10  operirten  Fälle  bilden  den 
Schluss  der  Arbeit.  Odentliil  (ELannoYer). 

13)  Elisoher  (Budapest).  Zwei  durch  Laparotomie  entfernte  Fibrome. 

(Orrosi  hetilap  1894.  No.  9.) 

14)  Dimer  (Budapest).     Zwei  Fälle  von  Fibromyoma  uteri. 

(Ibid.  No.  4.) 

15)  HeroEel  (Budapest).     OroBes  Gervicalmyom. 

abid.  No.  46.) 

£.  demonstrirt  2  durch  Laparotomie  entfernte  Uterusfibrome,  von  denen  der 
1 .  Fall  (Cystofibrom)  an  einer  in  Folge  vorhergegangener,  großer  Blutrerluste  ent- 
standenen Herzschwäche  am  2.  Tag  p.  oper.  letal  endete.  Der  2.  Fall  ist  Tom 
diagnostischen  Gesichtspunkte  interessant,  in  so  fern  der  über  dem  Nabel  rechts 
und  links  sich  hinziehende,  weiche,  mobile,  fluktuirende  Tumor,  der  bei  der 
Scheidenuntersuchung  sich  so  präsentirte,  als  ob  er  vom  Uterus  beiderseits  durch 
breite  Furchen  getrennt  wäre  und  daher  als  Cystoma  ovarii  duplex  angesprochen 
werden  musste.  Bei  der  Operation  stellte  es  sich  heraus,  dass  der  5700  g  schwere, 
solide  Tumor  mit  der  Ileocoecalgegend  yerwachsen  war  und  sein  unteres  Ende  an 
einem  fingerbreiten  Stiel  saß,  der  nichts  Anderes  als  der  auf  20  cm  ausgedehnte 
Cenrix  uteri  war.    Fieberfreier  Verlauf.    Heilung. 

D.  demonstrirt  2  Präparate  Ton  Fibromen,  die  er  nach  Chrobak's  Methode 
entfernte.  (Retroperitoneale  Versenkung  des  Stumpfes.)  Beide  Fälle  verliefen 
glatt. 

H.  operirte  ein  17  cm  langes,  15  cm  breites  Myom,  das  von  der  vorderen 
Cervixwand  ausging  und  mit  der  Blase  verwachsen  war,  durch  Laparotomie.  Ver- 
lauf fieberfrei.  TemegT&ry  (Budapest). 

16)  Q.  HeinrioiuB  (Helsingfois).    Über  Myomotomie  mit  retropento- 

nea}ei  Stielbehandlung  nach  Chiobak. 
(Finska  Läkare  säUskapets  Handlingar  1894.  No.  7.) 
Verf.  theilt  ausführlich  5  Fälle  von  retroperitonealer  Stielbehandlung  mit  nnd 
fügt  denen  in  einer  Nachschrift  noch  2  weitere  hinzu.    Alle  7  FäUe  sind  glatt  ge- 
heilt.   Unter  denselben  waren  mehrere  recht  schwierige  Operationen. 

L.  Meyer  (Kopenhagen). 

1 7)  Iiaroyenne.  Über  Taschenbildung  um  den  Stiel  bei  Myomotomie. 

(Province  m6d.  1895.  No.  8.) 
Vortr.  erwähnt  von  den  vielen  zur  Besserung  der  Mortalität  nach  Mpmotomie 
ersonnenen  Methoden  der  Stielbehandlung  nur  die  extraperitoneale  MetJiode  He- 
gar's  und  das  Streben  A.  Martin 's,  durch  Totalezstirpation  per  laparotomiam 
die  durch  den  Stiel  verursachten  Gefahren  zu  vermeiden.  Seine  Methode  i<t 
schließlich  nichts  als  eine  Verbindung  der  extraperitonealen  Methode  Hegar's 
mit  der  retroperitonealen  Chrobak's,  indem  er  die  gebildeten  Peritoneallappen 
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nicht  über  dem  ligirten  Stumpf  zusammenn&ht  und  Tersenkt,  londem  in  die  Baueh- 
vunde  einnäht.  Auf  dem  Ghrunde  dieser  so  gebildeten  Tasche  liegt  der  mit  Gkumni- 
schnür  ligirte  Stumpf,  deren  Abstoßung  der  Natur  überlassen  werden  kann^  doch 
kann  man  die  Oummischnur  auch  am  8.  Tage  entfernen,  im  letsteren  Falle  stopft 
er  Jodoformgaze  in  den  Wundtrichter,  um  die  Bildung  von  Adhäsionen  zwischen 
Stiel  und  Trichterwandung,  welche  das  Auffinden  der  Ligatur  erschweren  würden, 
zu  vermeiden.  Bflhle  (Elberfeld). 

1 8)  H.  J.  BUreutzmann  (San  Francisco).     Schwangerschaft  und  Geburt 

bei  Fibromyoma  uteri. 

(Festschrift  zum  25Jähr.  Jubiläum  des  Vereins  Deutscher  Arzte  zu  San  Francisko, 

Kalifornien,  1869—1894.) 

K.  beschreibt  den  Fall,  dass  eine  Frau,  die  bislang  künstlich  Konception  ver- 
hindert hatte,  diese  Maßnahmen  unterlässt,  nachdem  ein  Arzt  bei  ihr  ein  hühnerei- 
großes Myom  entdeckt  und,  unbekannt  mit  dem  wahren  Sachverhalt,  das  Myom 
als  Ursache  der  Sterilität  hingestellt  hatte.  Die  Frau  koncipirt  darauf,  wird 
schwanger  und  gebärt  spontan  ein  lebendes  Kind.  Neben  dem  schwangeren  Uterus 
waren  2  Tumoren  zu  fahlen.  Am  12.  Tage  nach  der  Geburt  heftige  Blutung,  die 
auf  heiße  Scheidenausspülungen  und  Ergotin  hin  stand.  Der  Uterus  war  noch 
groß  und  beide  Tumoren  waren  in  der  Größe  wie  vor  der  Geburt  nachzuweisen. 
Nach  mehreren  Monaten  war  der  Uterus  gut  zurückgebildet,  die  rechtsseitige  Ge- 
schwulst war  hühnereigroß,  die  linksseitige  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Kefersteln  (Bonn). 

19)  G.  Hedrön  (Upsala).     Myoma  corporis  uteri  mit  sogenannter  Ab- 

schnÜTung  des  Corpus  Yom  Ceryix. 
(Upsala  Läkarefören.  Forhandl.  Bd.  XXX.  Hft.  2.) 

Lennander  führte  bei  einer  49jährigen  Frau,  bei  der  sich  vor  4  Jahren  die 
Menopause  eingestellt  hatte,  den  Bauchschnitt  wegen  eines  sehr  großen,  kursge- 
stielten, vom  Fundus  entspringenden  Myoms  aus.  Tod  am  9,  Tage  wegen  des 
Durchbruches  in  die  Bauchhöhle  eines  alten  perityphlitischen  Abscesses.  Körper- 
höhle und  Cerricalkanal  waren  von  einander  völlig  getrennt;  die  Verbindung 
zwischen  Halstheil  und  Körper  bildete  nur  ein  solider,  hauptsächlich  aus  Binde- 
gewebe bestehender  Strang,  in  welchem  auch  mikroskopisch  keine  Höhle  nachzu- 
weisen war.  L«  Meyer  (Kopenhagen).. 

20)  Eirohheimer.  Zur  operativen  Behandlung  der  Myome  der  Gebär- 

mutter in  der  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Inaug.-DisB.,  Halle  a/S.,  1S95. 

Im  Anschluss  an  3  von  Fehling  operirte  Fälle  (1  Kaiserschnitt,  2  abdomi- 
nale Amputationen  der  schwängern  Gebärmutter)  giebt  Verf.  eine  Obersicht  der  In- 
dikationen und  Erfolge  der  verschiedenen  Myomoperationen,  die  nur  Bekanntes 
bringt.  Die  Entfernung  gestielter  subseröser  Myome  von  den  Bauchdecken  aus 
ergiebt  eine  Mortalität  von  18,87X-  Der  Frocentsatz  der  ianach  eingetretenen 
frOhzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  beträgt  40X-  Die  Mortalität  nach 
Amputation  des  schwangeren  myomatösen  Uterus  giebt  26X«  Nach  Enukleationen 
von  Myomen  per  vaginam  während  der  Geburt  starben  40Xf  während  nach  Porro 
nur  39,4 X  starben.  Der  konservative  Kaiserschnitt  hat  60X  Todesfälle  erzielt, 
aber  mehr  lebende  Kinder  (9^  Mortalität)  als  der  Porro  (41, 4X  Mortalität). 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

21)  Obalinski.  Zur  Wahl  des  Operationsverfahrens  bei  üterusfibromen. 

(Wiener  Klinik.  Wien,  Urban  &  Sehwanenberg,  1894.) 

Verf.  plaidirt  für  die  Enukleation  der  Myome  von  der  Bauchhöhle 
aus.  Diese  Operation  ist  sehr  häufig  technisch  anwendbar,  erhält  die  Geschlechts- 
organe, ist  leicht  und  hat  eine  absolut  gute  Prognose,  wenn  man  für  den  Ab- 
flu  SS  der  die  Heilung  event.  beeinträchtigenden  Sekrete  nach  außen  sorgt. 
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Zu  diesem  Zwecke  umsftumt  O.  die  Wunde  des  Uterus  nach  etagenfönniger  Ver- 
nähung mit  den  R&ndern  der  Laparotomiewunde,  resp.  dem  parietalen  Blatte  dei 
Bauchfells,  und  führt  sterile  Gaze  in  den  unteren  WundwiiäLel  bis  lum  Uterus 
ein;  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Uterushöhle  bei  der  Enukleation  des  Mjoms 
eröffnet  werden  musste,  drainirt  er  auch  nach  der  Vagina  zu.  O.  hat  4mal  auf 
diese  Weise  mit  GlQck  operirt.  Geeignet  sind  solche  FäUe,  wo  ein  Tumor,  wenn 
auch  Ton  bedeutender  Größe,  auf  der  Oberfläche  des  Uterus  mit  einfachem  Stiele 
aufsitzt,  oder  wo  das  Uterusparenchym  durch  einen  interstitiell  sitzenden  Tumor 
ausgedehnt  ist,  wodurch  der  Uterus'  bedeutend  vergrößert  und  bei  kugel-  oder 
eiförmiger  Gestalt  eine  glatte  Oberfläche  besitzt.  Eine  genaue  Durchsuchung  dei 
Uterus  ist  in  jedem  Falle  nothwendig,  um  Yor  RecidiYen  geschützt  zu  sein. 

O.  hat  diese  Methode  auch  gelegentlich  anderer  Bauohhöhlenoperationen  an- 
gewendet, so  bei  Entfernung  Ton  Gallensteinen,  einem  intra-peritonealen  Abeeess, 
bei  Extra-uterin gravidität  und  bei  Exklusion  einer  verdächtigen  Stelle  des  ani 
dem  Kolon  devaginirten  Coecums,  jedes  Mal  mit  gutem  Erfolge.  (F  ritsch  hat 
bekanntlich  diese  Methode  eine  Zeit  lang  ausschließlich  bei  allen  Myomotomien 
angewendet.    Ref.)  Jalirelsg  (Augsburg). 

22)  Orb.     Über  Blutungen  trotz  Kastration  bei  Utemsfibromen. 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  Fr.  Sdmmerlngy  1893. 

1  Fall  aus  der  Klinik  von  Ahlfeld,  und  4  Fälle  aus  der  Sänger'sofaen 
Klinik  illustriren  die  Thatsache,  dass  trotz  Vornahme  der  Kastration  in  einem 
allerdings  verhältnismäßig  kleinen  Procentsatse  Uterusblutungen  fortdauern  können, 
so  dass  dieser  Operation  bei  der  Therapie  der  Myome  eine  gewisse  Unsicherheit 
zuerkannt  werden  muss.  Eine  Erklärung  für  den  Fortbestand  resp.  den  Wieder- 
eintritt der  Blutungen  giebt  die  Möglichkeit  des  Zurftckbleibens  von  Ovarialresteo, 
Gegenwart  von  Nebeneierstöcken  oder  entwickeltem  Keimepithel  an  anderen  Stellen 
des  Lig.  lat.,  femer  das  Ausbleiben  der  Schrumpfung  der  Myome,  wie  dies  bei 
umfangreicheren  Geschwülsten  oder  bei  massenhafter  Entwicklung  von 
kleinen  Myomen  in  der  Uteruswand  nicht  selten  beobachtet  wird;  dann  das  Be- 
stehen einer  namentlich  infektiösen  Endometritis;  eine  4.  Gruppe  bilden  ander- 
weitige Erkrankungen  des  Uterus  oder  der  Vagina,  z.  B.  Carcinom,  Reflexreiz  durch 
entzündliche  Processe  an  den  Ligaturstellen,  Varicen  des  Uterus  und  in  den  lig. 
lat.,  Herzfehler  etc.  Richtig  erscheint  es  aus  einer  angeführten  Krankengeschichte, 
zur  Sicherung  des  Erfolges  der  Operation  eine  energische  Ergotinkur  anzuschließen. 

Jahreiss  (Augsburg). 

23)  Williams.  Beiträge  zur  Histologie  und  Histogenese  des  Utems- 
sarkoms.  I.  Myoma  sarcomatodes  uteri.  II.  Sarcoma  mucosae  uteri 
et  myomata  uteri.     III.  Melano-Sarcoma  corporis   et  cervicis  uteri. 

(Zeitschrift  für  Heilkunde.  Berlin,  H.  Kornfeld,  1894.) 

Ohne  Zweifel  giebt  es  circumscripte  Sarkome  des  Uterusparenohyms,  welche 
Ton  dem  interstitiellen  Bindegewebe  und  Ton  den  Blutgefäßen  der  Uteruswand 
ausgehen,  ohne  dass  sich  eine  Spur  Yon  fibromyomatösen  Gebilden  vorfindet.  Diese 
Entstehungsart  bildet  indess  die  Ausnahme;  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sieh 
um  sarkomatöse  Degeneration  von  Eibromyomen.  Die  Umwandlung  erfolgt  durdi 
Wucherung  der  Bindegewebszellen  zwischen  den  Muskelfasern;  eben  so  kann  aber 
auch  durch  Wucherung  der  Muskelzellen  selbst  eine  sarkomartige  Qeaehwulst 
entstehen.  W.,  der  fOr  diese  Entstehungsart  das  Recht  der  Priorit&t  des  sweifd- 
losen  histologischen  Beweises  für  sich  in  Anspruch  nimmt,  da  der  Ton  v.  Kahl  den 
Yeröffentlichte  Fall  seiner  Ansicht  nach  nicht  unanfechtbar  erscheint,  giebt  in  der 
Arbeit  eine  durch  mikroskopische  Bilder  erl&uterte  genaue  Beschreibung  dieses 
Vorgangs.  Die  betreffende  Geschwulst  besteht  aus  Spindel-  und  Biesenzellen, 
welche  Ton  den  Muskelzellen  eines  prim&ren  Fibromyoms  stammen,  während  die 
bindegewebigen  Elemente  sich  an  dem  neoplastischen  Processe  offenbar  nicht  be- 
theiligten. Der  Übergang  ist  an  vielen  Orten  ein  so  allmählicher,  dass  man  an- 
möglich  sagen  kann,  wo  das  Muskelgewebe  aufhört  und  das  Sarkomgewebe  an- 
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f fingt  (in  dem  y.  Kahlden 'sehen  Falle  fanden  flieh  nur  ausgeprägte  Sarkomsellen 
neben  Muskelaellen,  und  zwar  gruppirt  und  Ton  den  umliegenden  Muskelsellen 
seharf  abgegrenzt).  W.  nennt  den  Tumor  Myoma  sarcomatodes  im  Gegensatz 
zu  dem  Myosarkom,  einem  aus  sarkomatösem  (also  bindegewebigen)  und  myo- 
matösem  Gewebe  bestehenden  Mischtumor. 

Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  ein  Sarkom  des  Endometriums,  welches  in 
mehrere  interstitielle  Myome  hineingewachsen  war.  Schnitte  durch  die  innersten 
Lagen  des  als  Myoübrom  sich  erweisenden  Tumors  zeigten  deutlich,  dass  hier  das 
Sarkom  nicht  etwa  aus  dem  Myofibrom  herrorgegangen  war,  sondern  dass  es  nur 
diejenigen  Theile  des  Myofibroms  sekund&r  ergriffen  hatte,  die  der  Uterushöhle 
benachbart  waren,  ganz  eben  so  wie  es  sich  auch  auf  die  Muscularis  der  anderen 
Abschnitte  der  Uteruswand  ausgedehnt  hatte.  Der  Frocess  ist  daher  als  ein  rein 
accidenteller,  in  Folge  der  zufälligen  Lage  nahe  dem  Endometrium,  aufzufassen. 

Femer  beschreibt  W.  ein  Melanosarkom  des  Corpus  und  der  Ceryiz  uteri. 
Die  Geschwulst  besteht  hauptsfichlich  aus  großen  Spindelzellen  mit  intensiv  sich 
färbenden  Kernen;  dieselben  yerschieden  groß,  die  kleinsten  noch  etwa  doppelt 
so  groß  wie  Leukocyten;  viele  Riesenzellen.  Die  Zellen  mit  gelblich-braunen 
Pigmentkömehen  angefüllt. 

Alle  3  Fälle  zeichneten  sich  durch  verhältnismäßigen  Beichthum  an  Riesen- 
zellen aus,  welche  offenbar  viel  öfter  in  Uterussarkomen  vorkommen  als  allgemein 
angenommen  wird. 

Die  Arbeit  giebt  zugleich  eine  kritische  Sichtung  der  Litteratur  über  die 
pathologische  Anatomie  der  Uterussarkome  und  einen  Überblick  über  den  gegen- 
wärtigen Stand  der  Lehre  von  dieser  Neubildung.  JahrelSB  (Augsburg). 

24)  F.  Vahlen.     Ein  Fall  von  Blasengangiän  in  Folge  incaiceriiten 

Myoms  des  Fundus  uteri. 
Inaug.-Diss.,  Marburg,  1893. 

48jährige  Fat  wurde  wegen  Retroflexio  uteri  gravidi  zur  Klinik  geschickt. 
Erst  nach  Aufrichtung  des  retroflektirten  Uterus  und  folgender  Austastung  des 
UteruBcavum  konnte  die  Diagnose  Myom  gestellt  werden,  welche  wenige  Tage 
darauf  durch  die  Sektion  bestätigt  wurde.  Bei  letzterer  stellte  sich  eine  Gangrän 
der  hinteren  Blaaenwand  heraus,  wie  sie  nach  Verf.s  Ansicht  bei  incarcerirtem 
Myom  noch  nicht  beobachtet  ist.  H*  Kayser  (Frankfurt  a/M.). 

25)  Biohelot.  Übei  eine  Methode  der  vaginalen  totalen  Hysteiektomie 

bei  Fibromen. 

(Gaz.  des  höpitauz  1895.  No.  29.) 
R.  verwirft  aueh  hierbei  jede  Anwendung  von  Ligaturen  und  Suturen  und 
verwendet  nur  seine  großen  Klammern.  Nach  sorgfältigster  Desinfektion  der  Va- 
gina eröfihet  der  zwischen  den  Beinen  der  Fat  sitzende  Operateur  das  Abdomen, 
zieht  den  Uterus  vor  und  lagert  ihn  auf  den  Bauchdecken,  eventuell  nach  Enu- 
kleation hindernder  Myomknoten  mit  oder  ohne  Anwendung  des  Morcellement. 
Alsdann  wird  ein  vorderer  Peritoneallappen  abgelöst  und  mit  ihm  die  Blase  und 
die  Ureteren  nach  unten  geschoben;  jetzt  wird  der  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  tief  in  die  Vagina  vor  das  Collum  gebracht,  dieses  mit  der  Schere 
umschnitten  und  die  Plica  vesieo-uterina  durchstoßen,  der  Zeigefinger  in  die  ge- 
machte Öffnung  eingeführt  und  unter  seiner  Leitung  der  Vaginalansatz  bis  zur 
Basis  des  breiten  Mutterbandes  durchtrennt;  die  Blutung  ist  dabei  gleich  NulL 
Die  ganze  Hand,  der  Daumen  nach  vom,  die  anderen  Finger  nach  hinten  gerichtet, 
umfasst  das  Ligament,  das  hintere  Blatt  des  Ligamentes  wird  mit  stumpfem  Scheren- 
blatt durchstoßen  und  jetzt  fuhrt  die  rechte  Hand  die  große  R.'sche  Klammer, 
die  hintere  Branche  durch  die  eben  gemachte  Öffnung,  die  vordere  vor  dem  Li- 
gament nach  außen  von  den  Adnexen  in  die  Höhe;  während  der  Operateur  die 
Klammer  sehließt,  senkt  der  Assistent  den  Uterus  ein  wenig.  In  gleicher  Weise 
wird  die  andere  Seite  versorgt,  die  Ligamente  am  Uterus  abgetragen  und  schließ- 
lich die  letzte  Verbindung,  die  hintere  Feritonealinsertion,  mit  2—3  Scherenschlägen 
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durehtrennt.  Naefa  Einfühlung  eines  im  Grande  der  Vagina  ausgebreiteten  Jodo- 
formgaietampons  wird  die  Bauehwunde  geschlossen  und  die  Operation  ist  leiehter, 
als  man  denken  sollte,  vollendet  Nach  dieser  Methode  operirte  B.  bisher  b 
3  Fällen,  die  Operationsdauer  betrug  8/4  Stunden,  35  Minuten,  V2  Stunde  von  Be- 
ginn bis  zum  Verband,  die  3  Kranken  genasen.  Mttnehmeyer  (Dresden). 


26]  Homef  (Falkenstein).     Über  weitere  Verbesserung  des  Mntter- 

milchersatzes. 

(Internationale  klin.  Rundschau  1893.  No.  34.) 

Der  Soxhlet'sche  Apparat,  mit  seiner  Aufgabe,  die  lebenden  Filze  und  Keime 
der  Kuhmilch  zu  tödten,  wird  seiner  eigentlichen  Bestimmung  erst  zugefikhrt 
wenn  die  frische,  so  ziemlich  keimfreie  Milch  am  Melkorte  selbst  sterilisirt  wird. 
Aber  selbst  dann  müssen  weitere  Nachtheile  der  Kuhmilch  (Mindergehalt  an  Fett 
und  Milchzucker,  Mehrgehalt  an  Salzen)  erst  korrigirt  werden.  Die  Eiweiß-  und 
Zuckerkorrektion  wurden  schon  bisher  ausgeführt,  hingegen  die  Fettkorrektion  nur 
versucht,  die  Salzkorrektion  aber  blieb  unausgefOhrt.  Verf.  sieht  in  Salzmann- 
scher  Fflanzenmilch  die  beste  Korrektion  des  Fettmangels  und  führt  diesbezügliche 
eigene  Beobachtungen  an.  Aber  auch  hinsichtlich  der  Salzkorrektion  leistet  die 
vegetabilische  Müch  das  Möglichste,  indem  ihr  Salz  mann  Salze,  und  zwar  in 
Form  eines  Extraktes  von  Vegetabilien  (grünen  Gemüsen  etc.)  zusetzt,  wodurch 
des  Weiteren  noch  die  Pflanzenmilch  haltbar  und  gut  löslich  gemacht  wird. 

Torggler  (Innsbruck). 

27)  L.  Kämpffer  (Wernesschin).     2  Fälle  yon  Lysolvergiftung. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  34.) 

K.  berichtet  über  2  Fälle,  bei  welchen  nach  relativ  kurzer  Anwendung  ?on 
V2  bezw.  IXigem  Lysolprießnitz  auf  kleinere  Wimden  sich  eine  heftige,  die  Fat 
außerordentlich  quälende  Dermatitis  einstellte.  Er  warnt  daher  vor  unvorsichtigem 
Gebrauch  des  Lysols  in  der  Geburtshilfe  und  spricht  die  Befürchtung  aus,  dass 
die  nach  einer  Ausspülung  in  der  Vagina  zurückbleibenden  Lysolreste  völlig  ge- 
nügen dürften,  von  den  bei  der  Geburt  im  Genitalschlauch  gesetzten  Wunden  am 
unter  sonst  günstigen  Umständen  Entzündungen  von  nicht  vorauszusehenden  Folgen 
hervorzurufen.  Ref.  glaubt,  dass  diese  Befürchtung  zu  weitgehend  ist  Obwohl 
er  sich  seit  Jahren  des  Lysols  sowohl  in  der  geburtshilflichen  wie  gynäkol<^8chen 
Praxis  fast  als  ausschließlichen  Desinficiens  bedient,  hat  er  nur  ein  einziges  Mtl 
nach  längere  Zeit!  fortgesetzten  Vaginalausspülungen  bei  einer  Wöchnerin  eine 
allerdings  auch  heftige  Dermatitis,  welche  sich  über  die  Innenfläche  der  Obei^ 
Schenkel  und  des  Abdomens  erstreckte,  gesehen.  Oraefe  (Halle  a/S.). 

28)  H.  Bobb.     Aseptische  chirurgische  Technik. 

Philadelphia,  J.  B«  Lippingstoil* 

In  einem  wohlansgestatteten  Buch  von  252  Seiten,  mit  zahlreichen  Illustra- 
tionen geziert,  bespricht  Verf.  die  aseptische  Technik,  wie  sie  bei  Operationen  dea 
John  Hopkins-Krankenhauses  in  Baltimore  geübt  wird. 

Howard  A.  Kelly  führt  das  Buch  mit  einem  Vorwort  ein. 

Der  deutsche  Leser  wird  in  demselben  wenig  Neues  finden,  um  so  weniger, 
da  das  Buch  wesentlich  auf  deutschen  Untersuchungen  beruht  und  die  bei  uns  üb- 
lichen Methoden  wiedergiebt.  Engelmann  (Kreuznach). 

29)  Kouwer.     Fehlerhafte  Entwicklung  dei  weiblichen  Geschlechts- 

theile,  kombinirt  mit  Akromegalie. 

30)  Pompe  van  Meerdervoort.     Beitrag   zur    Kenntnis    dei   unvoll- 

kommenen Entwicklung  dei  Genitalia  feminina  interna. 
(Nederl.  tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecol.  Jahrg.  V.  Abth.  4.) 
K.  beschreibt  die  Historia  morbi  und  Operation  einer  38j&hrigen  Frau  mit 
Akromegalie    und   Defectus   vaginae.     Nach  Entfernung  eines   kindskopf großen 
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Fibromyomi  des  mnden  Bandes  fand  er  2  Tuben  mit  großen  Ovarien  ohne  Uterus. 
Die  Tuben  inserirten  sieb  an  den  Fundns  der  Blase. 

Fat.  starb  ein  paar  Tage  p.  op.  in  Folge  einer  wegen  Ileussymptome  unter- 
nommenen 2.  Laparotomie. 

Y.  M.  giebt  in  seiner  Arbeit  die  genauen  anatomischen  Verhältnisse  der 
Genitalia  dieser  Fat  und  theilt  weiter  noeh  4  in  der  Leydener  Klinik  wahrgenom- 
mene Fälle  von  fehlerhafter  Entwicklung  der  Genitalia  feminina  mit 

1.  Fall:  Junge  Frau  mit  Defectus  yaginae  (1  em  lang),  ein  Uterus  von  2  cm 
Länge,  GTaiien  nicht  su  fühlen.    Keine  subjektiTcn  Beschwerden. 

2.  Fall:  21  jähriges  Mädchen  mit  heftigen  Schmersen,  die  jeden  Monat  zurück- 
kehren. 

Bei  der  Untersuchung  und  später  bei  der  Operation  zeigt  sich  ein  Uterus 
rudimentarios  mit  2  großen  Ovarien  und  2  Tuben.  Der  ganze  Genitalapparat  wurde 
fortgenommen.    Fat.  genas. 

Bei  dem  3.  Fall  zeigte  sich  bei  der  Laparotomie,  dass  kein  Uterus»  sondern 
2  Uterushörner  vorhanden  waren,  jedes  mit  einer  Tube,  einem  Lig.  rotund.,  einem 
Ovarium  von  normaler  Größe. 

Fall  rV  betraf  ein  Mädchen  von  14  Jahren,  das  Imal  menstruirt  hatte,  und 
mit  Klagen  über  Urinbeschwerden  in  die  Klinik  eintrat. 

Ein  Uterus  didelphys  cum  Vagina  septa  fand  sich  vor.  Die  linke  Vagina  war 
in  der  Nähe  des  Hymens  atretisch,  so  dass  eine  große  Hämatokolpos  entstanden 
war.  Nach  Entfernung  des  Blutes  aus  dem  linken  Sack  waren  beide  Ostia  ex- 
terna deutlich  mit  dem  Speculum  zu  sehen.  Beide  Uteri  waren  bei  der  bimanuellen 
Untersuchung  zu  fühlen,  jeder  versehen  mit  einem  Ovarium. 

Doorman  (Leyden). 

31)  Hartmann  (Heidenheim  a/H.).     Zur   Lehre    und   Kasuistik   der 

Missbildungen. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  9.) 

Bei  einer  mittelgroßen  kräftigen  Illpara  mit  wenig  verengtem  platten  Becken 
bestand  II.  Querlage,  2.  Unterart  (volle  Bauchlage),  Nabel-  oder  Nabelschnurbruch 
der  Frucht  Die  Wendung  und  Extraktion  gelang  erst  nach  einhalbstündigem 
»heißen  Bemühen«,  auch  musste,  um  dieselben  ausführen  zu  können,  die  prall  ge- 
spannte Blase  (des  Bruches)  gesprengt  werden,  wodurch  sofortiges  Hervordringen 
der  Eingeweide  bedingt  wurde.  Die  Frucht  starb  während  der  Entbindung  ab.  Die- 
selbe stellt  ein Doppelmonstrum,  Kephalothorakopagus,  vor ;  die  eine  Frucht 
46  cm,  der  Parasit  36  cm  lang.  Die  2  ursprünglich  in  einem  Amnion  angelegten 
Wirbelaehsen  zeigen,  der  Länge  nach  betrachtet,  winklige  Neigung  zu  einander, 
oben  Aneinanderlagerung,  Verschmelzung,  unten  Doppelbildung.  Die  beiden 
Köpfe  sind  fast  in  einen  verschmolzen ;  ein  Brustkorb,  zwei  Lungen,  ein  ganz  nor- 
males Herz,  vier  Schulterblätter,  vier  obere  Extremitäten.  Unter  dem  Zwerchfell  Tren- 
nung der  beiden  Körper.  Der  Autosit  hat  vollständige  Bauchhöhle  mit  drei  Nieren, 
normale  weibliche  Genitalien,  Magen-Darm tractus  einfach.  Dieser,  mit  kolossaler 
Leber,  liegt  ganz  in  dem  Nabelschnurbruch.  Der  Parasit  zeigt  verkümmertes  Becken, 
Sympodie,  Sirenenbildung,  Spaltbildung  der  Bauchdecken;  die  Nabelstrangscheide 
deckt  die  mangelnde  Bauch  wand  als  ganz  dünne  durchsichtige  Lamelle.  —  Der 
Beschreibung  sind  zwei  gute  Abbildungen  beigefügt. 

H.  bespricht  zum  Schluss  die  Ursachen  dieser  Missbildungen  und  erwähnt 
noch,  dass  die  Frau  auf  einen  Schrecken  —  sie  will  im  Walde  neugeborene  Rehe 
von  ähnlichem  abnormen  Aussehen  erblickt  haben,  —  die  Entstehung  der  Miss- 
bildung zurückführt.  Bndolf  Hflller  (München). 

32)  Eberlin*     Zur  Diagnose  der  Haematometra  bei  Fibromyoma  uteri 

bicornifi  und  Atiesia  vaginae. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXI.  Hft.  2.) 
E.  bebt  hervor,  dass  sein  Fall  von  Fibromyom  des  Uterus  bicomis  mit  Atresie 
der  nicht  verdoppelten  Vagina  einzig  in  seiner  Art  dasteht.    Das  Myom  war  kinds- 
kopfgroß, ging  von  dem  rechten  Uterushorn  aus  und  war  ganz  intraligamentär 
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entwickelt  Zwisehen  der  Qesohwulst  und  dem  Onken  Uteruihorn  bettand  eine 
Battelfönnige  Vertiefung.  Das  linke  Uterushom,  das  linke  Oyarium  und  der  linke 
Eileiter  leigten  ein  normale!  Aussehen.  Ausschälung  der  Gesohwulst,  glatte 
Heilung.    Von  der  Seheide  war  nur  ein  2  Zoll  langes  Rudiment  vorbanden. 

Der  Verf.  weist  auf  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  in  einem  solchen  Falle 
hin  und  zwar  besonders  mit  Bezug  auf  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer 
einseitigen  Haematometra.  SAeuienuuni  (Breslau). 

33)  C.  Sohütt  (Hamburg).     Ein  neues  Urinal  für  Frauen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  51.) 

S.  empfiehlt  ein  im  Original  abgebildetes  schifichenartig  geformtes  Gbi- 
trichtercheui  welches  in  die  Vulva  direkt  vor  die  Hamröhrenmandung  gelegt 
wird.  Büt  Hilfe  eines  an  dem  Abflussrohr  angebrachten  Schlauches  £e0t  der 
Urin  in  ein  Gef&ß  ab.  Da  das  Urinal  sich  bei  ruhigen  Personen  von  selbst  hilt, 
kann  es,  wenn  nöthig,  liegen  bleiben.  Das  Instrument  ist  als  »Triehterurinal«  von 
Leonhard  Schmidt  in  Hamburg,  Gr.  Burstah  16,  zu  beziehen. 

Graefe  (Halle  a/6.). 

34)  Oourtin.     Blasenmole. 

(Joum.  de  m^d.  de  Bordeaux  1895.  No.  1.) 

In  einer  Sitzung  der  medicinischen  Gesellschaft  in  Bordeaux  zeigt  C.  eine 
Blasenmole  ?on  einer  Frau,  die  Imal  abortirt  und  Imal  ein  ausgetragenes  Kind 
geboren  hat.  Die  Krankengeschichte  bietet  nichts  Besonderes,  objektiv  war  one 
cystisoHe  Beschaffenheit  des  stark  vergrößerten  Uterus  nachweisbar,  von  subjek- 
tiven Beschwerden  bestanden  heftiges  und  sich  oft  wiederholendes  Erbrechen  und 
ziemlich  starke  Blutungen.  Die  Mole  wurde  spontan  im  3.  Monat  der  Schwanger- 
schaft ausgestoßen. 

Lugeol  erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  die  Mole  8  Pfund  wog  und  die  Blasen 
die  Größe  von  Taubeneiern  erreichten.  Man  unterscheidet  F&lle  mit  und  ohne 
Vorhandensein  eines  Fötus. 

Riviöre  erklärt,  dass,  wenn  die  Schwangerschaft  im  2.  oder  3.  Monat  ist, 
die  Ausstoßung  gewöhnlich  ohne  Eingriff  vollständig  erfolgt,  schwerer  bei  vor- 
gerückterer Gravidität,  weil  dann  die  myxomatösen  Blasen  in  das  Uterusgewebe« 
ja  bis  zum  Peritoneum  hindurch  gewachsen  sein  können.  Desshalb  ist  dss 
Curettement  sehr  gefährlich  und  er  empfiehlt  damit  zu  warten,  bis  eine  Infektion 
droht.  (Was  geschieht  gegen  die  oft  sehr  beträchtliche  Blutung?  Ref.)  Auch  die 
anderen  Redner  empfehlen  das  exspektative  Verhalten. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 

35)  Piohevin.     Die  valvo-vaginale  Dilatation  und  die  Hysteiektomie. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  3.) 

Das  Bedürfnis,  in  gewissen  Fällen  bei  Operationen  in  enger  und  rigider 
Vagina  dieselbe  zu  erweitern,  ist  allgemein  anerkannt.  Schon  Siebold  bediente 
sich  1824  der  Incisionen  zu  diesem  Zweck  und  auch  jetzt  noch  werden  seitliche 
Einschnitte  in  der  Richtung  auf  die  Tubera  ischii  ein-  oder  doppelseitig  ?or 
Hysterektomien  ausgeführt.  Diese  haben  große  Nachtheile,  bestehend  im  Blut- 
verlust, Infektionsgefahr  und  dadurch  bedingter  mangelnder  Heilung;  auch  die 
längere  Operationsdauer  ist  lästig.  2)  Die  forcirte  manuelle  oder  instrumenteHe 
Dilatation  der  Vagina  nach  He  gar,  wodurch  zwar  die  Schließmuskeln  der  Vuln, 
aber  nicht  die  der  Vagina  gedehnt  werden.  3)  Die  langsame  Dehnung  durch 
dicker  werdende  Specula  oder  Bougies  ist  unsicher.  4)  Tamponade  mit  Jodofoim- 
gaze  ist  wohl  geeignet,  eine  erreichte  Dehnung  zu  erhalten,  aber  nicht  erst  eine 
solche  zu  erzielen.  5)  und  6)  Dilatation  mit  Laminaria  oder  Presssehwanmi  wiid 
gewiss  nützlich  sein.  7)  Dilatation  mittels  Rolpeurynters.  8)  Dilatation  mit  den 
Ballon  von  GarieL  Letzterer  wird  statt  mit  Wasser  mit  Luft  gefüllt  und  vom 
Verf.  für  den  brauchbarsten  erklärt 

Eine  Erweiterung  der  Vagina  vor  Hysterektomien  ist  angezeigt  in  den  Fälloa. 
wo  die  Vagina  zu   eng  und  zu  rigid  ist  und  in  denen,  wo  große  Uteri  zu  ent- 
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fernen  sind.  Die  Anwendung  des  Ballons  ist  auoh  zu  empfehlen,  um  den  Uterus 
beweglich  lu  machen.  Der  Ballon  wird  sohlecht  yertragen  Ton  Nervösen ;  wfthrend 
des  Stuhlgangs  wird  er  am  besten  entfernt ;  wenn  er  am  Urinlassen  hindert,  kann 
er  währenddessen  theilweise  entleert  werden.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

36}  O.  TSf.  van  de  Poll.     Beitrag   zur  Behandlung   der  Stenose   der 

Vagina. 
(NederL  tijdschr.  t.  Verlosk.  en  Gynaecol.  V.  Jahrg.  4.  Abth.; 

Fat  wurde  zum  ersten  Male  mit  der  Zange  entbunden.  Eine  Ruptura  perinei 
wurde  primär  vernäht.  3  Monate  später  kam  Fat.  zum  ersten  Mal  in  Verf.s  Be- 
handlung mit  starker  Verengerung  der  Scheide  durch  Narbenstränge  verursacht 
wahrscheinlich  durch  die  Folgen  ernsthafter  Verletzungen  der  Vagina  bei  der 
Extraktion  des  Kindes.  Die  Narbenstränge  wurden  zum  Theil  mit  der  Schere, 
mm  Theil  durch  langsame  Dilatation  zum  Verschwinden  gebracht. 

Die  Heilung  war  so  vollkommen,  dass  Fat.  10  Monate  später  ein  normal 
großes  Kind  spontan  gebar.  Doorman  (Leyden). 

37]  C.  Koch.    Zur  Operation  des  Mastdarmkrebses. 

(Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Verein    zu  Nürnberg.) 
(Münehener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  6  u.  7.) 
An  der  Hand  von  5  mit  Erfolg  operirten  Fällen  giebt  K.  seine  mit  der  sacralen 
Methode  gemaditen  Erfahrungen  in  dem  eingehenden  Vortrag  wieder.    Die   Be- 
trachtungen, die  sich  aus  demselben  ergeben,   lassen   sich,   wie  folgt,   zusammen- 
fassen. 

1)  Die  V.  Bergmann'sohe  Modifikation  der  sacralen  Methode  hat  sich  in  den 
betr.  Fällen  vortrefflich  bewährt.  Sie  ist  einfach  auszuführen,  gewährt  einen  ausge- 
zeichnet freien  Einblick  in  die  Beckenhöhle  und  gestattet  eine  vollständig  exakte  und 
aseptische  Auslösung  selbst  ganz  hochsitzender  Carcinome.  Die  Querresektion  des 
Kreuzbeins  komplicirt  den  Eingriff  nicht.  Die  Erhaltung  des  Steißbeins  schützt  vor 
der  Schwächung  des  Beckenbodens,  da  er  sich  meist  gegen  die  Besektionsfläohe 
des  Kreuzbeins  bei  der  Heilung  anlegt.  Das  Feritoneum  braucht  nicht  durch 
die  Naht  geschlossen  zu  werden;  die  Tamponade  der  Wunde  ist  aber  für  die 
Nachbehandlung  unerlässlich ;  Antiseptica  sind  zu  vermeiden. 

2)  Die  Frognose  bezüglich  der  unmittelbaren  Erfolge  ist  eine  durchaus  gute 
zu  nennen,  da  sich  die  primären,  wie  die  sekundären  Infektionen  der  Wunde  mit 
Sicherheit  vermeiden  lassen.  Aber  auch  die  Frognose  bezüglich  einer  Badikal- 
heilung  dürfte  sich  in  Zukunft  besser  stellen,  weil  man  bei  der  Operation  mit 
dem  Carcinom  selbst  eigentlich  nicht  in  Berührung  kommt,  sondern  im  Gesunden 
operirt.    Die  Gefahr  der  Impfrecidive  wird  dadurch  vermieden. 

3)  Hinsichtlich  der  funktionellen  Resultate  sind  die  jetzt  gebräuchlichen  Me- 
thoden noch  Verbesserungen  bedürftig. 

Verbesserungen  in  dieser  Hinsicht  werden  am  Sohluss  des  Vortrags  in  de* 
taillirter  Beschreibung  von  K.  angegeben.  Budolf  Müller  (München). 

38]  V*  Stubenrauch.   Zur  Kasuistik  der  sacralen  Mastdarm exstirpation. 
(Aus  der  kgl.  Universitäts-Poliklinik  zu  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1894.  No.  36  u.  37.) 
Verf.  giebt  zunftchst  eine  kurze  Geschichte  der  sacralen  Methode  und  der  bei 
derselben  im  Laufe  der  Jahre  angewendeten  Modifikationen.    Besondere  Beachtung 
verdienen  die   sog.  temporären    osteoplastischen  Kesektionen  des  Kreuzbeins,   da 
sie   die   durch  völlige  Entfernung  größerer  Kreuzbeinabschnitte  enstehende  Ver- 
stünunelung  des  Körpers  und  Schwächung  des  Beckenbodens  vermeiden.    Doch  ist 
in  einzelnen  Fällen  —  Billroth,  Hegar,  —  Nekrotisirung  des  temporär  resecirten 
Kreuzbeintheils  eingetreten  und  die  Heilung  durch  länger  dauernde  Eiterung  ver- 
zögert worden.    Außerdem  kann  dieses  Verfahren  dann  noch  gefahrbringend  werden, 
wenn  bei  Kontinuitätsresektion  des  Darmes  der  Koth  aus  der  geschlitzten  Darm- 
naht ins  Beekenzellgewebe  austritt  und  in  demselben  längere  Zeit  zurückgehalten 
wird. 
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Die  bezüglich  der  sacrelen  Methode  ge&ußerten  Bedenken  über  etwaige  Blaten- 
störungen  haben  sich  in  den  meisten  FäUen  als  nicht  begründet  erwiesen. 

Im  Ansohluss  hieran  verbreitet  sich  Verf.  über  die  Innenration  der  Blase; 
seine  Ausführungen  legen  dar,  wesshalb,  selbst  wenn  das  Os  sacmm  im  Bereidi 
der  2.  Kreuibeinlöcher  abgetragen  wird,  die  Funktionsfähigkeit  der  Blase  köne 
wesentliche  Einbuße  erleidet. 

Die  Befürchtung,  nach  Eröffnung  des  Duralsackes  denselben  su  infieiren  und 
septische  Meningitis  herronurufen,  hat  sich  in  keinem  der  bisher  veröffentliehteii 
F&lle  nachweisen  lassen. 

Die  Mortalit&t  beträgt  etwa  20X-  Die  Prognose  der  Mastdarmexstirpatioa 
hat  sich  seit  Einfahrung  der  sacralen  Methode  etwas  gebessert  und  wird  mit  Ver- 
besserung der  Technik  noch  günstiger  werden. 

Die  Indikationen  der  sacralen  Methode  sind  durch  Hochenegg  erhebüdi 
erweitert  worden.  Derselbe  schlägt  vor,  gewisse  Neubildungen  desUterui 
und  der  Adnexa  nach  der  sacralen  Methode  su  entfernen.  Für  das  Rectom- 
careinom  gelten  zumeist  die  Indikationen,  welche  König  aufgestellt  hat  (Lehr- 
buch der  speciellen  Chirurgie). 

Verf.  führt  dann  die  einzelnen  Fälle,  welche  in  der  chirurgischen  Poliklinik 
operirt  wurden,  nebst  deren  ausführlichen  Krankengeschichten  auf;  einem  FaQ 
sind  2  Abbildungen  beigegeben. 

Von  den  5  Fällen  ergaben  2  (I  u.  III)  positive  Resultate.  Im  Fall  V  musste 
wegen  diffuser  krebsiger  Infiltration  des  Peritoneums  an  der  Umschlagstelle  von 
der  Entfernung  des  carcinomatösen  Darmtheils  abgesehen  werden.  2  Fälle  endeten 
letal,  der  eine  10  Tage,  der  andere  5  Wochen  p.  op.  In  keinem  der  beiden  konnte 
der  Exitus  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden. 

Verf.  schließt  hieran  eine  genaue  Schilderung  und  Besprechung  dieser  5  vor- 
genommenen Operationen  und  der  hierbei  angewendeten  Methoden  so  wie  der  Nach- 
behandlung. 

In  seinem  Schlusswort  sagt  er:  es  haben  sich  auch  hier  bei  diesen  5  Fällen 
die  schon  längst  bekannten  Vorzüge  der  sacralen  Methode  bewahrheitet,  nämlich 
große  Zugänglichkeit  des  Operationsgebietes,  leichte  Blutstillung  und  in  geeigneten 
Fällen  Wiederherstellung  normaler  Funktion  bei  hochsitzenden  Tumoren. 

Bndolf  MOIler  (München). 

39)  Wolsynski  (Czemowitz).     Über  2  Endemien  von  Icterus  afebrilis 
neonatorum  haemogloburia,  genannt  »die  WinckeTsche  Krankheite. 

(Internationale  klin.  Rundschau  1893.  No.  26  u.  28.) 

Im  Jahre  1892  und  1893  und  zwar  in  beiden  Jahren  im  Januar  beginnend,  er- 
krankten plötzlich  in  der  Czemowitzer  Oebäranstalt  je  6  Kinder  an  akuter 
Hämogloburie.  Im  ersten  Jahre  dauerte  die  Endemie  vom  15.  Januar  bis  2.  April 
und  wurden  in  diesem  Zeiträume  34  Kinder  geboren;  während  im  Jahre  1893  in 
der  Zeit  vom  20.  Januar  bis  7.  Februar  sich  die  6  Fälle  auf  10  Geburten  ereigneten. 
Im  Jahre  1892  starben  sämmtliche  Erkrankte,  im  Jahre  1893  konnte  ein  Kind 
gerettet  werden.  Die  Erkrankung  selbst  trat  immer  48,  längstens  72  Stunden  post 
partum  auf.  Das  Gewicht  der  Kinder  schwankte  zwischen  2700  und  4250  g.  Die 
Körpertemperatur  erreichte  in  keinem  Falle  38^  C. 

Auf  Grund  genauer  histologischer  und  bakteriologischer  Untersuehung  durdi 
Kennen  (vgl  Ziegler's  Beiträge  Bd.  XIV.  p.  132)  fasst  W.  die  Winekersehe 
Krankheit  als  eine  Infektionskrankheit,  und  zwar  hervorgerufen  durch  Eindringen 
des  Bacterium  coli  commune  in  den  kindlichen  Organismus,  auf.  Als  Träger  dei 
Infektionsstoifes  musste  das  Anstaltswasser  angesehen  werden,  in  welchem  die- 
selben Mikroben  nachgewiesen  werden  konnten,  und  das  zum  Waschen  des  Mundes 
verwendet  wurde.  Für  diese  Ansicht  spricht  wohl  der  Umstand,  dass  die  zweite 
Endemie  sofort  erlosch,  als  den  Kindern  der  Mund  mit  IXigor  sterilisirter  Bor- 
lösung gereinigt  wurde.  Wie  erklärt  sich  aber  das  Erlöschen  der  Epidemie  im 
Jahre  1892?,  das  Aussetzen  der  Erkrankungen  durch  9  Monate,  in  denen  wohl  mit 
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demselben  Wasser  die  Mundreinigung  Torgenommen  wurde?,  wie  der  beidemalige 
B^;inn  der  Erkrankung  im  Januar? 

Jedenfidls  fordert  Torstehende  Beobachtung  su  Experimenten  und  weiteren 
Studien  auf  und  ist  W.'s  Forderung,  » die  Beinigung  des  Mundes  nur  mit  sterili- 
sirtem  Wasser  vorsunehmen«,  nicht  Ton  der  Hand  zu  weisen. 

Torggler  (Innsbruck). 

40)  Nenmann.     Quantitative  Bestimmung  des  Calciums,  Magnesiums 
und  der  Phosphorsäure  im  Harn  und  Koth  bei  Osteomalakie. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIL  Hft  2.) 
N.  beobachtete  einen  FaU  von  puerperaler  Osteomalakie  in  der  Tauffer'schen 
Klinik«  Sowohl  im  progressiven  Stadium  der  Krankheit  als  auoh  im  Stadium  der 
Knochenregeneration  stellte  er  genaue  Bestimmungen  des  Stoffwechsels  von  SLalk, 
Magnesium  imd  Phosphors&ure  an,  die  desshalb  werthvoll  sind,  weil  sie  sum  ersten 
Male  mit  Berücksichtigung  der  Gesammtaufnahme  und  Abgabe  dieser  Stoffe  ge<- 
sehahen.  Die  Besultate  werden  in  folgenden  Punkten  susammengefasst.  Die 
Sekretion  des  Kalkes  durch  die  Nieren  im  progressiven  Stadium  der  Osteomalakie 
differirt  kaum  von  den  normalen  Verhfiltnissen«  Im  Gänsen  ist  die  Betention 
wfthrend  des  regressiven  Stadiums  kleiner  als  im  progressiven.  W&hrend  des  pro- 
gressiven Stadiums  erleidet  der  Organismus  einen  kleinen  Verlust  an  Magnesium, 
im  Begenerationsstadium  hingegen  werden  kleine  Mengen  von  Magnesium  surflck- 
gehalten.  Bei  der  Osteomalakie  ändert  sieh  das  normale  Verhältnis  (1:3)  des 
Kalkes  sum  Magnesium  lu  Ungunsten  des  letsteren. 

Im  .ersten  Stadium  ergiebt  sieh  eine  sehr  bedeutende  Abgabe 
von  Phosphorsäure,  so  dass  der  ganze  Organismus  und  gewiss  be- 
sonders die  Knochen  große  Mengen  Phosphorsäure  verlieren.  Im 
Begenerationsstadium  der  Krankheit  werden  verhältnismäßig 
große  Mengen  Fhosphorsäure  im  Organismus  surackbehalten;  die 
Quantität  derselben  entspricht  ungefähr  dem  Verluste. 

Verf.  tritt  daher  für  die  Phosphortherapie  resp.  Milchtherapie  bei  Osteoma- 
lakie ein.  Coaraiit  {Breslau). 

41)  H.  SchleBinger  (Wien).     Fälle  von  Osteomalakie. 

(Internationale  klin.  Bundschau  1893.  No.  22.) 
Im  Wiener  medicinischen  Klub  stellte  S.  2  Fälle  von  Osteomalakie  bei  Nulli- 

paris  YOT,  die  mit  Phosphor  behandelt  werden ;  versuchsweise  sollen  beide  Kranke 

einer  protrahirten  Ohloroformnarkose  unterworfen  werden. 

In  der  Diskussion  weist  Latiko  auf  den  differentialdiagnostischen  Werth  der 

Abduktorenkontraktur  hin,  die  allerdings  sowohl  spät,  als  auch  ungemein  früh- 

xeitig  auftreten  1  kann.  Torggler  (Innsbruck). 

42)  WeiBsmsyer  (Wien).     Osteomalakie  bei  einem  Manne. 

(Internationale  klin.  Bundsohau  1893.  No.  43.) 
In  derselben  Gesellschaft  führt  W.  am  18.  Oktober  1893  einen  52jährigen 
Schuster,  der  seit  3  Jahren  an  Osteomalakie  leidet,  vor,  bei  welchem  nach  2monat- 
lieber  Phosphortherapie  (täglich  1 — 3  mg)  eine  rapide  Abnahme  der  Schmerzen 
nachgewiesen  werden  konnte.  Sohlesinger,  der  von  Phosphor  glänzende  Er- 
folge aufzuweisen  hat,  warnt  vor  zu  großen  Dosen,  man  konune  mit  1 — 2  mg 
aus.  Stern berg  empfiehlt  0,05  Phosphor  auf  50  Leberthran  und  zwar  täglich 
1  Kaffeelöffel  voll  zu  geben,  wodurch  die  Gefahr  einer  Vergiftung,  sowohl  als 
einer  Knochennekrose  möglichst  vermieden  werde.  Torggler  (Innsbruck). 

43)  S.  Weif»  (Budapest).     Beiträge  zur  Therapie  der  Osteomalakie. 

(Orvosi  hetilap  1894.  No.  39.) 
W.  iheilt  3  Fälle  von  Osteomalakie  mit,  die  sich  nach  dem  Gebrauche  der 
Sehwefelthermen  von  Pösty^n  (Ungarn)  bedeutend  besserten.   Die  FäUe  betrafen  eine 
39jährige  Vpara  aus  Mähren,  eine  36jährige  IVpara  aus  Ungarn  und  eine  35jährige 
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VIpara  aus  Russisch-Polen;  der  Beginn  der  Krankheit  war  stets  auf  die  leiste 
Schwangerschaft  (vor  2Vt— 3— 4  Jahren)  lurückauf Ohren.  Die  Beesenmg  war,  wie 
dies  aueh  der  Mittheilung  beigefügte  photographisehe  Abbfldungen  beweisen,  in 
allen  3  Fftllen  eine  betrftohtliohe.  Zur  Verwendung  kamen  außer  den  Bidem  aueh 
die  Trinkkur  der  Schwefelw&sser.  Die  materiellen,  klimatisehen  und  Wohnungs- 
Ycrh&ltnisse  der  sur  armen  Volksklasse  gehörenden  Fat.  waren  im  Bade  von  denen 
zu  Hause  kaum  verschieden,  so  dass  die  Besserung  nur  der  Trink-  und  Badekar 
lugeschrieben  werden  könne.  TeneSTftrj  (Budapest). 

44)  Weil  (Teplits).     Osteomalakie  und  EjbBtration. 

(Prager  med.  Wochenschrift  1895.  No.  5  u.  6.) 

Im  1.  Falle,  eine  40j&hrige  Frau,  welche  6mal  spontan  geboren,  alle  Kinder  his 
SU  einem  Jahre  und  darOber  gen&hrt  hatte,  traten  die  ersten  Erseheinungen  der 
Osteomalakie  (heftige  Schmenen  im  Kreuz  und  in  den  Beinen)  w&hrend  der  tot- 
letzten  Sehwangers^ft  auf,  milderten  sieh  p.  p.  etwas,  traten  aber  dann  wihread 
der  letzten  Grayidit&t  (vor  2  Jahren)  so  heftig  auf,  dass  andauernde  Bettruhe 
noth wendig  wurde.  Nach  kurzem  Stillstande  im  Wochenbette  yersohlimmerte 
sieh,  trotzdem  eine  neue  Schwangerschaft  nicht  mehr  eintrat,  dt 
die  Kohabitation  in  Folge  der  Sehmerzhaftigkeit  unmöglich  geworden  war,  der 
Zustand  immer  mehr,  so  dass  seit  nunmehr  U/^  Jahren  das  typische  Bild  dv 
hochgradigsten  floriden  Osteomalakie  bestand.  Bemerkenswerth  erscheint,  dasi  die 
Beschwerden  sich  zur  Zeit  der  regelm&ßig  wiederkehrenden  Menses  nicht  Ter- 
schlimmerten,  sondern  eine  gewisse  Erleichterung  eintrat.  Nach  der  Kastiatioa 
(glatter  Verlauf)  gingen  die  Schmerzen  Anfangs  sehr  langsam,  Ton  der  6.  Woche 
an  jedoch  rasch  zur  Tölligen  Heilung  zurück.  OehfUiigkeit  jetzt  (nach  Vs  ^ahie) 
wieder  vOllig  normal,  Skelett?eränderungen  unverändert.  An  den  Ovarien  auf- 
fallende Ausdehnung  und  pralle  Fallung  aller  Gefftße,  keine  hyaline  Degeneratioa 
der  Gefäßwand  nachweisbar  (Prof.  Chiari). 

Der  2.  Fall  ist  interessant,  weil  die  Erkrankung  in  die  Zeit  der  Menopause 
fäUt.  Die  50jährige,  früher  gesunde  Frau,  welche  Tor  28  Jahren  eine  normale  Ent- 
bindung, 1  Jahr  später  2  Aborte  durchgemacht  hatte,  kam  wegen  eines  ungewöhn- 
lich großen  Prolapses  der  Vagina  und  des  Uterus  sur  Behandlung.  Nachdem  eine 
handtellergroße,  profus  nässende  Exulceration  der  Portio  geheilt  und  mit  der 
Einlegimg  eines  Pessars  der  Vorfall  gut  beseitigt  worden,  fiel  auf,  dass  trotzdem 
das  Gehen  nicht  wesentlich  besser  ermöglicht  war.  Jetzt  erst  zeigte  die  Unier- 
suchung  der  entkleideten  Pat.,  dass  auch  hier  Osteomalakie  vorlag,  deren  Er- 
scheinungen am  Thorax  gut  ausgeprägt,  am  Becken  in  geringerem  Grade,  jedoch 
in  typischer  Form  nachweisbar  waren.  Die  Anamnese  ergab,  dass  die  Frau  ur- 
sprünglich vollständig  gerade  gewachsen,  erst  seit  3  Jahren,  also  6  Jahre  nach 
Aufhören  der  Menses,  allmählich  kleiner  geworden  war,  einen  krummen  Rücken 
bekam,  Schmerzen  im  Kreuz  und  Beinen  auftraten  etc.  Die  Größendifferena  be- 
trug nach  Schätzung  an  den  Kleidern  ca.  20  cm.  Durch  Phosphorleberthran  besserte 
sich  der  Zustand  rasch,  so  dass  Pat.  in  8  Wochen  bereits  ohne  Stock  gehen  konnte. 
Die  Abhängigkeit  der  Osteomalakie  von  dem  Zustande  der  Genitalorgane  mag  in 
diesem  Falle,  wo  eine  gesteigerte  Fruchtbarkeit  nicht  mitwirkte  und  die  Zeit  der 
stärksten  Arbeitsleistung  der  Generationsorgane  längst  vorüber  war,  vielleicht  be- 
gründet sein :  in  dem  mehrjährigen  Säfteverluste  aus  der  ulcerirten  Portio  bei  un- 
günstigsten äußeren  Lebensverhältnissen,  vielleicht  auch  in  Veränderungen  der 
Ovarien,  bedingt  durch  venöse  Stase  in  Folge  der  starken  Dislokation  der  Geni- 
talien. 

Laut  brieflicher  Mittheilung  ist  im  1.  Falle  noch  vor  Ablauf  des  1.  Jahres 
ein  leichtes  Recidiv  eingetreten :  Schmerzen  in  den  Bippen  und  dem  Beine  reehter- 
seits,  Zunahme  der  Deformität  des  Beckens,  besonders  des  Schambogens,  mit 
Druckempfindlichkeit  der  Beckenknochen,  so  dass  das  Gehen  wieder  sehr  erschwert 
ist  etc.,  doch  ist  der  Zustand  noch  um  Vieles  besser  als  vor  der  Operation. 

Pierlkg  (Prag). 
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45)  BoBenkrans  (San  Francisco)    Eine  dei  Ursachen  für  Harndrang 

beim  Weibe. 

(Occidental  med.  Times  1894.  November.) 

Als  Ursache  eines  quälenden  Dranges  zu  häufigem  Hamen  fand  B.  bei  einer 
Frau  eine  kleine  unbewegliche  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  unmit- 
telbar oberhalb  des  Cervix,  welche  auf  den  Blasengrund  drückte.  Es  wird  die 
Laparotomie  gemacht  und  ein  Fibroid  von  der  Größe  einer  Murmelkugel  und 
ein  solches  von  der  Größe  einer  Erbse  gefunden.  Nach  10  Tagen  verließ  die 
Frau  völlig  geheilt  auch  von  ihrem  Harndrang  das  Krankenhaus. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

46)  Coeentino  (Palermo).     Oligohydramnion  und  Monstrosität. 

(Aroh.  di  ost.  e   gin.  1894.  Hft  2  u.  3.) 

Es  ist  bekannt,  dass  gänslieher  Mangel,  geringe  Menge  oder  Eindiekung  des 
Fruchtwassers  die  Entwicklung  der  Frueht  ungünstig  beeinflussen  können  und  oft 
mit  Monstrosität  vergeseUsohaftet  sind ;  doch  kann  es  FäUe  geben^  in  welchen  die 
Missbildung  das  Primäre  und  die  allsu  spärliche  Sekretion  des  Fruchtwassers  die 
sekundäre  Erscheinung  ist.  So  verhielt  es  sich  wahrscheinlich  im  Falle  des  Verf. 
Bei  der  gesunden  20jährigen  Erstgebärenden  war  so  wenig  Fruchtwasser  abgegangen, 
dass  die  Hebamme  nach  248tündigem  Kreißen  eine  die  Beckenhöhle  ausfüllende, 
mit  einer  gespannten  Membran  umschlossene  weiche  Masse  für  den  Fruchtsaek 
ansah  und  diesen  punktirte,  worauf  aus  der  Vulva  kindliche  Eingeweide  hervor- 
stünten.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  fand  man  neben  den  Eingeweiden 
die  linke  Schulter  vorliegend  (dieselbe  war  beweglich  im  Beckeingange ;  die  Frucht 
war  nicht  reif).  Man  versuchte  nun  die  Wendung  auf  den  Fuß,  doch  vergeblich, 
da  man  stets  auf  eine  Extremität  kam,  die  wie  eine  Hand  anzufühlen  war;  dess- 
balb  erfasste  man  den  Schädel,  führte  ihn  mit  der  Hand  in  das  Becken  und  extra- 
hirte  dann  leicht  mit  der  Zange ;  der  Frucht  folgte  sehr  wenig  Fruchtwasser  und 
bald  darauf  ging  spontan  die  runde,  abgeflachte,  atrophische,  350  g  schwere  Flacenta 
ab.  Wochenbett  normal.  -^  Die  (wie  lange  ?)  abgestorbene  Frueht  seigte  Syrenen- 
bildung  (Sjmpus  monopus),  Verkümmerung  und  Verkrümmung  der  Wirbelsäule, 
Spina  bifida,  Bauchspalte.  Man  fand  keine  Spur  von  Genitalien.  Blase,  Ureteren 
und  linke  Niere  fehlten ;  die  rechte  war  durch  einen  bohnengroßen  Körper  reprä- 
sentirt.     Der  Darmkand  war  mit  Meconium  angefüllt  und  endigte  blind. 

Llebman  (Triest). 

47)  E.  LieberBOlm.     Zur  Pathologie    der   weiblichen  [Sexualorgane 

bei  Morphinismus  chronicus. 
(Wratsch  1894.  No.  15  u.  16.  [Russisch.]) 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Geschlechtsorgane  der  Morphinistinnen, 
die  im  Zusammenhang  mit  der  toxischen  Wirkung  des  Morphiums  stehen,  sind, 
nach  Autors  Ansicht,  nicht  stets  gleiche,  da  in  jedem  Falle  der  vorherige  Zustand 
des  Organismus  in  toto,  so  wie  der  Genitalien,  das  Alter  (die  Klimax  bei  Frauen), 
die  individuelle  Widerstandsfähigkeit  gegen  Gifte,  die  Dauer  der  Intoxikation, 
das  Quantum  pro  die  und  andere  Bedingungen  nicht  gleich  sind. 

Das  Bild  der  pathologischen  Veränderungen  der  Geschlechtstheile  bei  vorher 
gesunden  Morphinistinnen  wird  also  etwas  gans  Anderes  vorstellen,  als  bei  denjeni- 
gen, die  schon  erkrankt  gewesen,  besonders  an  einem  Unterleibsleiden;  in  diesem 
lotsten  Falle  wird  das  existirende  Leiden  kombinirt  mit  der  Nachwirkung  des 
Giftes  und  präsentirt  sich  als  eine  eigentliche  Erkrankung,  die  auf  das  Morphium 
nicht  belogen  werden  kann. 

Aus  diesen  Ursachen  erklären  sich  die  einander  widersprechenden  Beschreibungen 
der  funktionellen  und  objektiven  Störungen  der  an  Morphiumsucht  leidenden  Frauen. 

Indem  einige  Autoren  das  Ausbleiben  der  Menstruation,  Ovulation  und 
Konception  als  unvermeidliche  funktionelle  Störungen  des  Morphinismus  ansehen, 
so  sind  schon  andererseits  viele  Fälle  beschrieben,  in  denen  Morphinistinnen  völlig 
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ungestört  Hieben  und  menstruirten,  schwanger  wurden  und  gebaren,  ganz  wie  gesunde 
-  Frauen.  Außer  funktionellen  Störungen  lenkte  suerst  W.  Lewinstein  seine  Auf- 
merksamkeit auf  die  von  ihm  bemerkten  objektiven  Verfinderungen  des  Frauengeni- 
talapparates  bei  Morphinismus,  die  in  einer  progressiyen  Atrophie  des  Uterus  sammt 
Ovarien  bestehen. 

Jedenfalls  ist  diese  Atrophie,  nach  Lewinstein,  keine  beständige  und  lägst  mit 
dem  Ausbleiben  der  Morphiumsucht  eine  Restitutio  ad  integrum  lu. 
.  Die  fast  einzig  stehende  Beobachtung  berechtigt  noch  nieht,   eine  speeifisehe 

Uterusatrophie  bei  Morphinismus  anzunehmen,  wie  es  Autor  durch  seine  seit  zwei 
Jahren  dauernden  Beobachtungen  seines  Falles  nachweist,  in  dem  ein  hypertrophi- 
seher  Uterus  (Länge  9  cm)  seit  Jahren  unrerändert  blieb. 

Autor  kommt  also  zu  folgenden  Schlüssen  : 

1)  Das  Morphium  hat  einen  gewissen,  specifischen  Einfluss  auf  die  Orsrien, 
wie  auch  auf  andere  Drüsenorgane  der  Morphinistinnen,  welcher  —  wenigstens  die 

'     erste  Zeit  —  sich  mit  der  Wirkung  auf  das  Nerrensystem  des  Oyariums  beschränkt 

2)  Nach  einer  mehr  oder  weniger  längeren  Zeit,  die  fOr  jeden  Fall  individaell 
Tcrschieden  ist,  kann  sich  eine  anhaltende  Orarienatrophie  entwickeln. 

3)  Es  ist  iiöchst  wahrscheinlich,  dass  das  Morphium  keinen  specifischen  £ia- 
fluss  auf  das  Uterusparenchym  hat. 

4)  Die  objektiven  Veränderungen  des  Uterus  entstehen  nur  suooessive  im 
Zusammenhang  mit  verschiedenen  Bedingungen,  deren  Vorhandensein  die  eine  oder 
andere. Form  der  Uterusveränderung  erklfirt. 

5)  Wenn  der  Organismus  sich  zum  Qifte  nicht  indifferent  verhält,  so  besteht  die 
Wirkung  des  Morphiums  fast  immer  in  funktionellen  Störungen  des  Genitalapparatei, 
als :  Ausbleiben  der  Ovulation«  Menstruation  und  Konception.      (Selbstberidit} 

48)  L,  Championniere.     Inteimittiiende  Hydroneplirose. 

(Joum.  de  m6d.  et  de  chir.  prat.  1892.  August  25.) 

Verf.  wendet  sich  gegen  die  Ansicht  von  Ferrier  und  Baudoin,  welche 
annehmen,  dass  die  intermittirende  Hydronephrose  bedingt  sei  durch  Beweglichkdt 
der  Niere,  welche  einen  Knick  des  Ureters  bewirke.  Die  Ursachen  sind  nseh 
Ansicht  des  Verf.  noch  nicht  genügend  studirt    Er  berichtet  über  2  geheilte  Ffille. 

Gläser  (Danzi^. 

49)  T.   Armand.     Schwangerschaft  und  Geburt  bei  älteren  Eistge- 

bäienden. 

Th^se  de  Paris,  Q.  Steinhell,  1893. 

Die  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Frage,  in  wie  weit  das  Alter  einen  un- 
günstigen Einfluss  auf  Schwangerschaft  und  Geburt  ausübt.  Nach  Verf.  Ansicht 
findet  man  bei  älteren  Erstgebärenden  öfter  verengte  Becken.  Auch  seien  öfter 
Komplikationen  vorhanden  während  der  Schwangerschaft,  die  ihr  Ende  in  etwsi 
mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  erreiche.  Das  Verhältnis  älterer  Erstgebfixender 
von  35  Jahren  und  darüber  zu  jüngeren  Erstgebärenden  sei  etwa  1  :  100;  das  älterer 
Erstgebärender  von  35—40  Jahren  au  solchen ,  die  noch  filter  sind  sls  40  Jahre, 
sei  etwa  5:1. 

Was  die  Geburten  anbelange,  so  sei  deren  Dauer  eine  größere,  als  bei  anderen 
erstgebärenden  Frauen :  im  Durchschnitt  25  Stunden  statt  1 5  Stunden.  Kopflagen 
fanden  sich  nur  8mal  unter  10  Fällen;  Steißlagen  etwa  1  :  10;  Gesichtslagen  1  :  30; 
Schulterlagen  1 :  50  bis  60 ;  fehlerhafte  Lagen  seien  also  häufiger  vorhanden.  Desi* 
halb  sei  auch  die  Sterblichkeit  der  Mütter  und  besonders  die  der  Kinder  eine 
größere;  Dammrisse  kämen  öfter  vor.  Endlich  schienen  ältere  Erstgebärende  m 
Konception  von  Missgeburten  prädisponirt  Odenthal  (Hannover). 

Orlginalmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrück« 
und  Bücheisendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlung  Breitkopf  ^  Härtel  einsenden. 

'       .  Dritok  and  Varlas  von  JSMitkopf  *  H&rtal  ia  Loipiig. 
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V  Inhalt!  W.  StrogäKOff,  Zur  Bakteriologie  des  irelblicben  Genitalkanali.  (Origlnal- 
Mluheilung.) 

1)  Martin,  Krankheiten  der  Elleiter.  —  2)  Ldhleln,  Gynäkologische  Tagesfragen.  — 
3)  SlleXy  RetlDitis  albaminniica.  —  4)  Das,  Eklampsie. 

Adnexerkranknngen:  5)  KDstner,  Adneaoperatlonen. —  6)  Llell,  Pyosalplnx. — 
7)  Rohe»  Totalezstirpation.  —  8)  Vlneberg,  Vaginale  Köliotomie.  —  9)  Laroyenne, 
Ovarialkystome. 

Psychiatrie,  Neurosen:  10)  Manton,  11)  Barr,  Gynäkologie  und  Psychiatrie. — 
12)  Roirtb,  13)  YogelsaKg,  Kastration.  —  14)  Madden,  Pruritus.  —  15)  Glorieux,  Yer- 
rücktheit  nach  Operationen.  —  16)  Bonväloi,  Plötzileher  Tod.  —  17)  Richelot,  Becken- 
neuralgie. 

Yaria:  18)  Runge,  Splenektomie. —  19)  Regnier,  Aktinomykose. —  20)  Floerthalm, 
21)  Brentano,  Mesenterialcysten.  —  22)  Vincent,  Milzruptur. 


Zur  Bakteriologie  des  weiblichen  Grenitalkanals. 

Von 

Dr.  W.  Stroganoff, 

L  Asaistenaarst   der  unter   der  Leitung   des  Pröfeseors  t.  Ott  stehenden  gynä- 
kologischen Abtheilung  des  klinischen  Instituts  der  Großfürstin  Helena  Pawlowna 

SU  St  Petersburg. 

In  der  letzten  Zeit  beschäftigt  die  Frage  über  das  Vorkommen 
Yon  Mikroben  in  den  yerschiedenen  Abschnitten  des  weiblichen  Oe- 
schlechtskanals  Yon  Nenem  die  Forscher.  Beispielsweise  erwähne 
ich  die  Arbeiten  Yon  Krönig,  Menge,  Walthard  und  Winter, 
Yon  denen  Letzterer  schon  früher  in  diesem  Gebiete  viel  gearbeitet 
hat.  Die  erwähnte  Frage  ist  von  großer  Wichtigkeit  sowohl  in 
praktischer  als  auch  in  biologischer  Hinsicht.  Da  meine  Unter- 
suchungen über  dieses  Thema,  die  nur  in  russischer  Sprache  im 
Jahre  1893  yeröffentlicht  sind,  von  Walthard  und  Winter ^  citirt 


1  loh  bemerke  hier,  dass  die  im  Gentralblatt  für  Gynäkologie  p.  935  gegebene 
kurse  Mittheüung  über  meine  Untersuchungaresultate  ebenfalls  große  Ungenauig- 
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werden,  und  zwar  von  Letzterem  leider  ungenau,  so  erlaube  ich  mir 
an  dieser  Stelle  sowohl  auf  die  erwähnten  XJngenauigkeiten  hinzu- 
weisen, als  auch  ganz  besonders  die  verschiedenen  Unter- 
suchungsmethoden  hervorzuheben,  Dank  welchen  ich  und 
die  genannten  Autoren  zu  verschiedenen  Resultaten  gekommen  sind. 

So  sagt  Winter^,  dass  Menge  mit  seiner  Ansicht  über  die 
Sterilität  der  Cervix  bei  gesunden  Schwangeren  allein  dastehe  und 
fährt  fort:  »Stroganoff  vermuthet  mit  seinem  Resultat,  indem  er 
unter  47  Gravidae  (die  Ausschaltung  von  16  genitalkranken  Frauen 
lasse  ich  der  Gleichartigkeit  des  Materials  halber  nicht  gelten)  22mal 
keine  Organismen  fander. 

Vor  allen  Dingen  bemerke  ich,  dass  ich  den  Cervicalkanal  nicht 
von  47  Schwangeren,  sondern  nur  von  11  Gravidae  bakteriologisdi 
untersucht  habe.  Die  Reagensröhrchen  mit  den  Nährböden  erwiesen 
sich  bei  7  von  den  Untersuchten  als  steril  (63,6)^];  bei  2  Frauen 
enthielt  nur  je  1  von  7  Röhrchen  je  2  Kolonien  von  Mikroben, 
wobei  bei  einer  derselben  in  den  mikroskopischen  Präparaten,  die 
aus  dem  Cervicalschleim  angefertigt  wurden,  gar  keine  Mikroben, 
bei  der  anderen  nur  spärliche  Exemplare  gefunden  wurden.  Dess- 
wegen  glaube  ich,  dass  man  auch  diese  Schwangeren  mit  groSer 
Wahrscheinlichkeit  zu  denjenigen  mit  sterilem  Cervicalkanal  wird 
rechnen  können ,  da  eine  so  geringe  Menge  von  Mikroben  auf  zu- 
fällige Verunreinigungen  bezogen  werden  kann.  —  Die  übrig 
bleibenden  2  Schwangeren  waren  pathologisch  (die  eine  derselben 
hatte  eine  Vaginitis  granularis,  der  Cervicalkanal  der  anderen  war 
einige  Tage  früher  mit  Sublimatwatte  ausgerieben  worden}.  Also 
hatten  von    1 1  Schwangeren  9  =  8 1  )|^   einen  sterilen  Cervicalkanal. 

Dieses  Resultat  widersprach  vollständig  den  Schlussfolgenmgen 
der  Autoren,  welche  vor  mir  Untersuchungen  angestellt  hatten.  Aus 
diesen  Arbeiten  konnte  aber  ersehen  werden,  dass  alle  Autoren  nach 
einer  in  bakteriologischer  Hinsicht  ungenügenden  Methode  gear- 
beitet hatten.  Die  Übertragung  von  Schleimstückchen  aus  dem 
Cervicalkanal  Schwangerer  auf  die  Nährböden  geschah  entweder  ohne 
vorausgeschickte  Reinigung  der  Portio  vaginalis  und  des  äufieren 
Muttermundes,  oder  diese  Reinigung  wurde  in  ungenügender  Weise 
durch  Abreiben  mit  sterilisirter  Marly  oder  Watte  vorgenommen. 
Nun  ist  aber  schon  a  priori  klar,  dass  der  Cervicalschleim,  welcher 
mit  dem  Vaginalsekret  in  Berührung  kommt,  in  einer  bestimmten 
Ausdehnung  verunreinigt  sein  muss.  Als  ich  in  einigen  Fällen  die- 
selbe Methode  in  Anwendung  brachte,  erhielt  ich  dieselben  Resultate 
wie  die  Autoren,  welche  vor  mir  gearbeitet  hatten  (auf  Nährböden 
die  Entwicklung  von  Mikroben,  auf  Deckgläschen  zahlreiche 
Bakterien) . 

keiten  enthält,  wesswegen  ich  mich  entschlossen  habe,  ein  genaues  Resum^  mein« 
Arbeit  nebst  Beschreibung  der  Untersuchungsmethoden  dem  Archiv  für  G3m&kologie 
einzusenden. 

2  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895.  No.  19.  p.  510. 
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Zu  ganz  anderen  Besultaten  kam  ich,  als  ich  die  Portio  vagi- 
nalis und  den  äußeren  Muttermund  vor  der  Untersuchung  zuerst 
mit  in  Spiritus  befeuchteter  Watte  und  danach  mit  in  ^AVoo^S^r  Subli- 
matlösung  befeuchteter  Watte  ausrieb:  der  Cervicalkanal  erwies 
sich  als  steril.  Dieser  Untersuchungsmethode  könnte  der  Vorwurf 
gemacht  werden,  dass  die  Beimischung  von  Sublimat  das  Wachsthum 
der  Mikroben  hintanhält.  Desshalb  blieb  ich  bei  einer  schwächeren 
und  vorsichtigeren  Methode  stehen :  die  Desinfektion  der  Portio  va- 
ginalis und  des  Cervicalkanals  geschah  durch  Ausreiben  mit  in 
Spiritus  befeuchteter  sterilisirter  Watte  und  danach  mit  in  Äther 
befeuchteter  Watte.  Die  desinficirende  Wirkung  dieser  Methode 
kann  sich  nicht  weit  erstrecken,  nur  die  oberflächlichen  Schleim- 
schichten werden  sich  unter  dem  Einfluss  des  koncentrirten  Spiritus 
befinden,  entsprechend  dem  Maße  seiner  Verdünnung  sinkt  seine 
desinficirende  Wirkung  schnell. 

Nach  der  oben  erwähnten  Methode  wurden  die  oben  angeführten 
11  Schwangeren  untersucht.  Die  erzielten  Resultate  sprachen  in 
hohem  Maße  für  die  Sterilität  des  Cervicalkanals,  besonders  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  der  Vagina  am  nächsten  gelegenen  Schleim- 
schichten untersucht  werden,  mithin  solche  Schichten,  die  am 
leichtesten  verunreinigt  sein  konnten. 

Das  Factum  der  völligen  Durchsichtigkeit  des  Cervicalschleims 
spricht  schon  für  die  Abwesenheit  von  Mikroben. 

Mein  Schluss  war  also  folgender  (im  Gegensatz  zu  Winter): 
der  Cervicalkanal  Schwangerer  enthält  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  normaliter  keine  Mikroorganismen^. 

Weiter  sagt  Winter:  »das  Sekret  des  Cervix.bei  nicht  schwan- 
geren Frauen  ist  von  Witte,  Stroganoff ,  Menge  und  mir  unter- 
sucht worden;  .  .  .  und  führte  bei  Stroganoff  und  mir  ungefähr 
zu  dem  gleichen  Resultat  wie  bei  schwangeren  Frauen«.    (Ibid.) 

Und  auch  hier  ist  meine  Schlussfolgerung  eine  vollständig  an- 
dere, als  die  Winter's.  Von  20  nicht  schwangeren  von  mir  nach 
meiner  genaueren  Methode  untersuchten  Frauen  hatten  16  (80)^) 
einen  sterilen  Cervicalkanal.  Von  den  übrigen  4  Frauen  wurde  eine 
3mal  in  Intervallen  von  einigen  Tagen  untersucht:  das  1.  Mal  fand 
ich  den  Cervicalkanal  steril;  das  2.  Mal  enthielt  von  6  Probir- 
gläschen  nur  1  Mikroben,  das  3.  Mal  hatte  die  Hälfte  der  Probir- 
gläschen  Mikroben  aufzuweisen.  Bei  2  weiteren  Frauen  kam  es 
nur  in  je  einem  Röhrchen  zur  Entwicklung  von  Mikroben.  Folg- 
lich bekam  ich  auch  hier  sehr  überzeugende  Facta,  die  für 
die  Sterilität  des  Cervicalkanals  bei  den  nicht  schwan- 
geren Frauen  sprechen. 

Nichtsdestoweniger  gebe  ich  die  Möglichkeit  zu,  dass  zeitweilig 
Mikroben  in  den  Cervicalkanal  eindringen,  z.  B.  beim  Coitus,  ge- 
schlechtlichen Orgasmus  und  durch  mechanische  Ursachen  etc. 


'  Meine  Dissertation  p.  114;  Centralblatt  füirGynikoL  1893.   No.  40.  p.  936. 

38» 


1012 


Centr&lblatt  fai  Gynäkologie.     No.  38.^ 


Im  Widerspnich  zu  Wintei  glaube  ich,  dass  es  cur  Klämng 
dieBei  Frage  sehr  wichtig  ist,  kranke  Frauea  von  gesunden  en 
scheiden.  Eben  so  wichtig  ist  es,  die  nach  reischiedenen  Methoden 
erzielten  Resultate  aus  einandei  zu  halten. 

Ich  gehe  zu  dea  Ursachen ,  welche  die  Sterilität  des  Cervical-  * 
kanals  bedingen,  über.  Unteisuchungen  Walthaid's,  wie  auch 
meine  Untersuchungen  ergaben  den  Schluss,  dass  diese  von  der 
Wirkung  des  Cervicalschleims  abhängt. 

Indem  ich  ferner  den  Eiufluss  der  Menses  auf  den  Gehalt  de* 
Genitalkanals  an  Mikroorganismen  studirte,  und  weiter  früher  ge- 
wonnene Resultate  betreffend  den  Gehalt  an  Mikroben  in  puerpeiio 
(t.  Ott,  Döderleiu)  in  Betracht  zog,  kam  ich  zum  Schluss,  dass 
die  Menses  und  wahrscheinlich  auch  die  Lochien  in  derselben 
Richtung  wirken. 

Weiter  stoßen  wir  auf  Widersprüche.  Meine 
Schlussfolgerung,  dass  der  Cerncalschleim  die  Mikro- 
organismen abtödtet,  wurde  durch  Walthard  nicht 
bestätigt:  ■  keimtÖdtende  antibakterielle  Eigenschaft 
zeigte  der  toq  uns  untersuchte  Cervixschleim  nie- 
mals«*. Walthard  giebt  nur  zu:  »dass  der  reine 
Schleim  des  Cerricalkanals  für  Bakterien  einen  un- 
günstigen Nährboden  darstellt  und  dadurch  das  Ein- 
dringen der  Vaginalmikroorganismen  in  das  CaTUm 
uteri  hindert!!  [ibid.  p.  239]. 

In  Folgendem  werde  ich  mich  bemühen  zu  lei- 
gen,  dass  der  Unterschied  der  erhaltenen  Resultate 
bedingt  ist  durch  die  Veischiedenheit  der  angewand- 
ten Untetsuchungsmethoden.  —  Meine  Untersuchna- 
gen wurden  in  folgender  Weise  angestellt:  der  Cervical- 
schleim  wurde  mit  Hilfe  eines  sterilen  Glasiöhicbens 
aspirirt.  Dieses  Röhrchen  war  au  einem  Ende  durch 
einen  Wattep&opf  verschlossen,  sein  anderes  Ende 
durch  den  Wattepfropf  eines  Reagensröhrchens  durchgesteckt  Der 
ganze  kleine  Apparat  wurde  sterilisirt  bei  einet  Temperatur  von  150° 
während  einer  Stunde.  Zum  Zweck  der  Aspiration  wurde  das 
Rohrchen  zusammen  mit  dem  Pfropf  des  Reagensröhrchens  heraus- 
gezogen und  nach  der  Aspiration  von  Schleim  an  seinen  früheren 
Oit  zurückgebracht.  Auf  diese  Weise  konnte  der  zu  untersuchende 
Schleim  einer  zufälligen  Verunreinigung  nicht  unterliegen.  So  bald 
als  möglich  wurde  dann  in  den  gewonnenen  Schleim  eine  Kultur 
von  Staphylococcus  pyogenes  albus  gebracht,  sorgfältig  mit  dem 
Schleim  vermischt  und  von  diesem  Gemisch  mit  sterilisirtem  Platin- 
draht eine  Ose  auf  Agar  und  Gelatine  übertragen  und  in.Petri- 
sche  Schalen  ausgegossen.  Nach  6  bis  8  Stunden,  weiter  nach 
24   Stunden  und  zuweilen   nach   48  Stunden    legte    ich  neue  Eul- 
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turen  an  aus  dem  erwähnten  inficirten  Schleim.  Nach  einigen 
Tagen  wurden  die  aufgegangenen  Kulturen  gezählt.  Es  erwies  sich, 
dass  die  Zahl  der  Mikroben  im  Schleim  sich  schnell  verringert: 
nach  6stündiger  Einwirkung  des  Schleims  verringert  sich  ihre  Zahl 
um  das  10-,  ja  das  lOOfache.  Aber  nach  48  Stunden  wächst  die 
Zahl  der  Mikroben  von  Neuem,  ohne  jedoch  die  ursprüngliche  Zahl 
zu  erreichen.  Eine  so  schnelle  Verringerung  der  Zahl  der  Mikroben 
lässt  sich  kaum  erklären  durch  eine  ungenügende  Ernährung,  da 
sich  im  Schleim  beständig  abgestorbene  Epithelien  finden,  welche 
einen  guten  Nährboden  für  die  Entwicklung  von  Mikroben  dar- 
stellen. Auch  die  Vermehrung  der  Mikroben  nach  48stündigem 
Stehenlassen  des  Schleims,  wo  der  Schleim  schon  beinahe  ausge- 
trocknet ist,  spricht  dafür,  dass  genügend  Nährmaterial  vorhanden 
war,  dass  aber  irgend  welche  Kräfte  die  Mikroben  tödteten. 

Nun  möchte  ich  weiter  beweisen,  dass  diese  Erscheinungen  bei 
der  Methode  Walthard's  nicht  bemerkt  werden  konnten:  »Um 
diese  Eigenschaft  näher  kennen  zu  lernen,  breiteten  wir  den  Cervix- 
schleim  auf  schräg  erstarrten  Agarsäulen  aus  und  ließen  das  Kon- 
denswasser  des  Agar  sich  mit  dem  Schleim  mischen;  der  Schleim 
wurde  dadurch  etwas  verflüssigt  und  konnte  auf  diese  Weise  seine 
antiseptische  Kraft  auf  die  ganze  Ausbreitungsfläche  ausüben; 
Impfversuche  mit  Vaginalmikroorganismen  auf  den  Schleim  fielen 
sämmtlich  positiv  aus.«  .  .  .   (Ibid.  p.  238.) 

Bei  einer  solchen  Versuchsanordnung  kann  man  nur  von  einer 
tödtenden  Wirkung  eines  Gemisches  von  Schleim  mit  Wasser 
reden.  Unzweifelhaft  wird  hier  der  Grad  der  Verdünnung  des 
Schleims  von  großer  Bedeutung  sein,  da  es  bekannt  ist,  und  ich 
selbst  wiederholt  beobachten  konnte,  dass  sich  Mikroben  entwickeln 
auf  Nährböden  sogar  bei  Gegenwart  geringer  Quantitäten  von 
Sublimat. 

Jedenfalls  sind  die  Bedingungen  bei  einer  solchen  Versuchs- 
anordnung  ganz  andere  als  sie  sich  im  Cervicalkanal  finden. 

Weiter  machte  Walthard  den  Versuch  aufzuklären,  ob  nicht 
der  Schleim  einen  ungeeigneten  Nährboden  darstellt,  indem  er  fol- 
gende Versuche  anstellte:  »Der  reine  Cervicalschleim  wird  in  einer 
sterilen  Glasschale  ausgebreitet  und  für  einige  Stunden  in  den 
Brütofen  gebracht;  dadurch  gleicht  sich  die  Oberfläche  des  Schleims 
aus.  Hierauf  werden  makroskopisch  sichtbar  frische  Agarkulturen 
von  Staphylococcus  aureus,  Streptococcus  pyogenes,  so  wie  exquisit 
bewegliche  Kulturen  von  Bacterium  coli  mobilis  mit  Vacuolen  auf 
den  Schleim  übertragen.«     (Ibid.  p.  238.) 

»Sämmdiche  Schleimkulturen  zeigten  nach  14tägigem  Aufenthalt 
im  Brütofen  auf  Körpertemperatur  nicht  das  geringste  Wachsthum 
in  die  Breite.  .  .  .  Bei  Zimmertemperatur  konnte  auf  reinem  Schleim 
ebenfalls  kein  Wachsthum  konstatirt  werden.  Keimtödtende  Eigen- 
schaft des  Schleims  konnte  auch  bei  diesen  Versuchen  nicht  nach- 
gewiesen  werden;   denn  wiederholte  Impfungen  von  den  Aussaaten 
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auf  den  Schleim  wiederum  zurück  auf  Nährböden  gingen  ausnahms- 
los an.ff    (Ibid.) 

Der  zuletzt  angestellte  Versuch  hat  einige  Ähnlichkeit  mit  dem 
von  mir  angestellten  mit  dem  Unterschied,  dass  ich  eine  Kultur 
▼on  Mikroben  mit  dem  Schleim  so  bald  als  möglich  (nicht  nach 
einigen  Stunden)  mischte  und  dadurch  den  Schleim  am  stärksten 
auf  die  Mikroben  einwirken  lieB.  Andererseits  —  und  das  ist  das 
Wesentliche  —  legte  ich  Kulturen  an  und  zählte  die  aufgegangenen 
Kolonien,  was  mich  auch  zu  bestimmten  Schlussfolgerungen  führte. 
Ohne  Kulturen  und  Kolonienzählung  wäre  ich  zu  denselben  Schlüssen 
gekommen  wie  Walthard.  Ich  erlaube  mir  an  dieser  Stelle  an 
die  bekannten  Versuche  von  Buchner  und  Fodor  zu  erinnern, 
über  die  bakterientödtenden  Eigenschaften  des  Blutes  und  Blutserums. 
Bei  ihren  Versuchen  gingen  auch  nicht  alle  Mikroben  zu  Grunde, 
sondern  nur  ein|bedeutender  Theil  derselben.  Desswegen  stützten  sie 
ihre  Schlussfolgerungen  auf  Kulturen  mit  nachfolgender  Zählung  der 
gewachsenen  Kolonien. 

Aus  diesen  Gründen  muss  man  die  Versuche  Walthard 's  als 
nicht  genügend  ansehen,  um  die  bakterientödtenden  Eigenschaften 
des  Ceryicalschleims  zu  leugnen.  Wünschenswerth  wären  KontroU- 
yersuche^  welche  nach  den  oben  erwähnten  Principien  anzustellen 
wären. 

Was  die  Grenze  betrifft,  welche  den  bakterienhaltigen  von  dem 
bakterienfreien  Abschnitt  des  Genitalkanals  scheidet,  habe  ich  mich 
dahin  ausgesprochen,  dass  die  Gegend  des  äußeren  Muttermundes 
als  solche  zu  betrachten  ist.  Nachdem  die  bakterientödtende  Eigen- 
schaft des  Ceryicalschleims  bewiesen  hatte,  war  damit  auch  schon 
bestimmt,  dass  über  dem  äußeren  Muttermund  bei  normalen  Ver- 
hältnissen Mikroben  nur  zufällig  angetroffen  werden  können;  bei 
Cervixrissen  nähert  sich  die  erwähnte  Grenze  selbstverständlich  dem 
inneren  Muttermunde  je  nach  der  Größe  des  Risses.  Da  das  Cer- 
vical-  und  Vaginalsekret  flüssig  ist,  ist  es  verständlich,  dass  diese 
Grenze  veränderlich  ist,  entsprechend  den  Druckveränderungen  im 
Uterus  und  der  Vagina.  Bei  Uteruskontraktionen  kann  ein  gewisses 
Quantum  des  Cervicalschleims  aus  dem  Cervicalkanal  herausgepresst 
werden.  Bei  Erschlaffung  des  Uterus  und  Erweiterung  seiner  Höhle 
kann  ein  Theil  des  Cervicalinhalts  in  die  Höhe  aspirirt  werden.  Be- 
sonders starke  Schwankungen  müssen  beim  Coitus  vorkommen, 
wenn  die  Erhöhung  des  Druckes  in  der  Vagina  zusammenfallen  kann 
mit  der  Erschlaffung  oder  sogar  aspirirenden  Aktion  des  Uterus. 

In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  war  es  genügend,  die 
Portio  vaginalis  und  Orificium  externum  mit  in  Spiritus  und  Äther 
angefeuchteten  Wattebäuschen  abzureiben,  um  alle  Mikroben  zu 
tödten.  Der  Rayon  der  Einwirkung  einer  solchen  Desinfektion  ist 
offenbar  nicht  groß:  desswegen  glaube  ich,  dass  die  Gegend  des 
äußeren  Muttermundes  als  Grenze  in  der  besprochenen  Beziehung 
anzusehen  ist.     In  der  oben  erwähnten  schönen  Arbeit  Walthard's 
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fand  ich  keinen  scharfen  Widerspruch  mit  meiner  angeführten  Schluss- 
folgerung, da  seine  1.  Zone  die  Gegend  des  äußeren  Muttermundes 
und  wenig  höher  einnimmt.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  schon  die 
Einführung  eines  großen  Röhrenspiegels  in  die  Vagina  die  Grenze 
der  bakterienfreien  und  bakterienhaltigen  Abschnitte  des  Genital- 
kanals einigermaßen  verschieben  kann.  Durch  Auseinanderdrängen 
der  Yaginalwände  können  wir  auch  die  Muttermundslippen  von  ein- 
ander entfernen,  in  Folge  dessen  bildet  sich  im  Cervicalkanal  ein 
Vacuum,  das  mit  Schleim  zum  Theil  aus  den  oberen,  zum  Theil 
aus  den  unteren  Abschnitten  des  Cervicalkanals  stammend  ausgefüllt 
wird.  Dabei  können  sich  die  Mikroben  etwas  über  ihre  normale 
Höhe  erheben. 

Einen  Beweis  dafür  giebt  die  Thatsache,  dass  Walthard  in 
seiner  1.  Zone  fand:  »Plattenepithelien,  Leukocyten  (meist  poly- 
nuklearen),  Vaginalmikroorganismen  und  Schleim  —  ein  Gemisch 
von  Vaginalsekret  mit  Cervicalsekret  -^  die  Farbe  dieser  Zone  ist 
weißlich  bis  gelblich.«  (Ibid.  p.  242 — 243.)  »Die  Reaktion  des  weiß- 
lichen Sekrets  am  Orificium  extemum  ist  oft  auf  blauem  Lackmus- 
papier leicht  sauer,  während  das  glasige  Sekret  stets  leicht  alkalisch 
oder  neutral  reagirt.a     (Ibid.  p.  235.) 

Bei  meiner  Untersuchungsmethode  fand  ich  auch  oft  Platten- 
epithelien, aber  die  Reaktion  war  immer  alkalisch. 

Auf  Grund  der  angeführten  Facta  und  obiger  Kritik  der  Unter- 
suchungsmethoden kam  ich  zu  folgenden  Schlussfolgerungen: 

1)  Der  Cervicalkanal  sowohl  schwangerer  als  auch  nicht  schwan- 
gerer Frauen  ist  in  der  Regel  steril. 

2)  Die  Gegend  des  äußeren  Muttermundes  trennt  den  bak- 
terienfreien von  dem  bakterienhaltigen  Abschnitt  des  weiblichen 
Genitalkanals. 

3)  Der  Cervicalschleim  tödtet  Mikroorganismen  ab. 

Diese  Schlussfolgerungen  bleiben  auch  bis  jetzt  als  zu  Recht 
bestehen. 


1)  A.  Martin.     Die  Krankheiten  der  Eileiter. 

Leipzig,  1895. 
Bei  der  umfangreichen  und  zerstreuten  Litteratur  über  die  Pa- 
thologie der  Tuben  ist  das  vorliegende  Werk  als  eine  unsere  heu- 
tigen Kenntnisse  über  diesen  Gegenstand  zusammenfassende  Arbeit 
mit  Freuden  zu  begrüßen.  Der  großartige  Aufschwung,  welchen 
die  Gynäkologie  neuerdings  gemacht  hat,  wird  durch  nichts  besser 
charakterisirt ,  als  durch  M.'s  Buch.  Man  bedenke,  dass  in  der 
1.  Auflage  des  Sehr  öde  raschen  Lehrbuches  die  Erkrankungen  der 
Tuben  auf  einer  Seite  abgehandelt  worden  sind  und  dass  die  heu- 
tigen Erfahrungen  einen  stattlichen  Band  von  399  Druckseiten  er- 
fordern, um  das  Wissens werthe  den  Lesern  zu  vermitteln.  Das 
Werk   ist   aus   der  Feder   mehrerer    Autoren   hervorgegangen.      M. 
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wählte  sich  Mitarbeiter  für  solche  Abschnitte,  in  denen  die  Be- 
treffenden gemäß  ihrer  Kenntnisse  und  Arbeiten  kompetent  erschei- 
nen. Wendeler  bearbeitete  die  Kapitel  der  Entwicklungsgeschichte 
und  Physiologie,  Ko  ssmann  die  Missbildungen,  Sänger  und  Barth 
die  Neubildungen,  während  M.  und  Orthmann  die  Cirkulations- 
Störungen,  die  Entzündungen  und  infektiösen  Ghranulome,  so  wie 
die  Eileiterschwangerschaft  übernahmen.  Damit  ist  die  Eintheilung 
des  Stoffes  nach  seinem  Inhalt  gegeben.  Das  gesammte  Material 
gliedert  sich  in  die  3  großen  Kapitel: 

1]  Anatomie,  Entwicklungsgeschichte  und  Physiologie  der  Ei- 
leiter. 

2)  Pathologie  der  Eileiter. 

3]  Tubargravidität. 

Nach  einer  kurzen  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse 
der  Tuben  aus  der  Feder  M.'s  giebt  Wendeler  in  der  Physiologie 
der  Eileiter  eine  genaue  Darstellung  der  Lehre  von  der  Einwande- 
rung und  Fortleitung  des  Eies  in  den  Tuben.  Wird  die  strittige 
Frage  auch  nicht  positiv  gelöst,  so  findet  sich  doch  eine  ganze  Beihe 
anregender  Gedanken  und  kritischer  Betrachtungen.  Auch  die  An- 
sichten über  Sekretion  und  Menstruation  der  Tubenschleimhaut,  die 
Wanderung  der  Spermatozoen  werden  genau  besprochen. 

Der  Pathologie  der  Tuben  sind  von  M.  vorangestellt  die  Unter- 
suchungsmethoden bei  Eileitererkrankungen,  so  wie  Mittheilungen 
über  das  eigene  Krankenmaterial,  welches  den  im  Buch  ausgespro- 
chenen Beobachtungen  und  Erfahrungen  zu  Grunde  gelegt  ist.  Er- 
wähnt werde  der  Vorschlag,  die  bisherige  Benennung  »Tubensäcke « 
fallen  zu  lassen  und  die  »Verdickung  und  Umfangzunahme  ff  der 
Tuben  mit  Saktosalpinx  (von  aaxto«;,  vollgestopft,  prall  gefüllt]  zu 
bezeichnen;  eine  Änderung,  die  Anklang  zu  finden  verdient,  da  sich 
durch  Hinzufügung  der  den  Inhalt  bezeichnenden  Adjectiva,  »serosa, 
haemorrhagica,  purulenta  oder  apostematosa  a,  in  präciser  Weise  der 
betreffende  Zustand  der  Tube  charakterisiren  lässt. 

Nach  Schilderung  der  Missbildungen  und  Lageanomalien  folgt 
die  Besprechung  der  Cirkulationsstörungen.  Bei  der  allgemeinen 
Betrachtung  über  die  Entzündungen  der  Eileiter  stellt  M.  den  Satz 
auf,  dass  alle  Formen  der  akuten  Salpingitis  derartig  ausheilen 
können,  dass  dieselben  kein  Hindernis  für  Schwangerschaft  sind. 
Diese  Behauptung  sollte  allgemein  als  richtig  anerkannt  werden.  In 
Bezug  auf  die  chronische  Salpingitis  wird  besonders  die  lange  Dauer 
der  Erkrankung  betont.  Erst  sehr  spät  können  tiefergreifende  Stö- 
rungen sich  bemerkbar  machen.  Der  Ausgang  ist  zwar  in  vielen 
Fällen  schließlich  eine  Eindickung  des  Sekrets,  besonders  bei  ge- 
eigneter Pflege  und  Behandlung,  in  vielen  Fällen  aber  wird  die 
chronische  Salpingitis  die  Quelle  unaufhaltsamen  Siechthums.  Be- 
sonders erkrankt  hier  stets  das  Peritoneum;  bei  mehr  als  800  Sal- 
pingektomien fand  Verf.  stets  Spuren  von  Peritonealerkrankungen. 
Bei  der  Diagnose  wird   eine  Anzahl  wichtiger  Befunde  beschrieben, 
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doch  ist  bei  den  vielen  hier  yorkommenden  Unregelmäßigkeiten  die 
Aufstellung  bestimmter  Regeln  kaum  möglich;  sehr  mit  Recht  wird 
die  Doppelseitigkeit  als  pathognomisch  für  Tubenerkrankungen  von 
der  Hand  gewiesen.  Differentialdiagnostisch  sagt  Verf.  von  den  Par- 
ovarialcysten ,  dass  dieselben  eine  pralle  Füllung  und  relativ  unbe- 
wegliche Insertion  haben.  Dieser  Satz  erscheint  nicht  völlig  richtig, 
da  gerade  Parovarialcysten  meist  auffallend  schlaff  sind  und  sogar 
einen  torquirten  Stiel  haben  können.  Die  Rectaluntersuchung ,  die 
M.  aus  verschiedtoen  Gründen  ablehnt,  wird  nicht  Jeder  entbehren 
wollen.  Verf.  spricht  sich  ferner  gegen  die  von  Landau  und 
Küstner  befürwortete  Probepunktion  aus.  Bei  den  sehr  ausführ- 
lichen speciellen  Betrachtungen  über  die  einzelnen  Formen  der  Sal- 
pingitis wird  mit  Bezug  auf  den  Bakterienbefund  bei  Salpingitis 
purulenta  die  Möglichkeit  der  Mischinfektion  aufrecht  erhalten  auf 
Grund  des  bakteriologischen  Befundes  in  2  Fällen,  in  denen  bei 
Anwesenheit  von  Gonokokken  auch  andere  Mikroorganismen  im 
Tubeneiter  vorgefunden  wurden.  Im  Verlauf  der  Saktosalpinx  pu- 
rulenta chronica  puerperalis  hält  M.  eine  Resorption  bis  zur  völligen 
Ausheilung,  d.  h.  ohne  Atresie  des  Ostium  abdominale,  nicht  für 
selten.  In  3  Fällen  ist  sogar  später  Schwangerschaft  eingetreten, 
also  Heilung  ohne  Atresie  zu  Stande  gekommen. 

Eine  kurze  Besprechung  wird  den  Fällen  von  Saktosalpinx  ge- 
widmet, in  denen  Pneumokokken  und  Bacterium  coli  gefunden 
wurden,  deren  Symptome  sich  mit  denen  der  Salpingitis  puru* 
lenta  septica  puerperalis  decken;  eine  längere  Auseinandersetzung 
erfordert  die  eitrige  gonorrhoische  Salpingitis.  Die  akute  gonor- 
rhoische Salpingitis  hat  stets  auch  Übergreifen  auf  das  Peritoneum 
zur  Folge ;  jedoch  ist  bei  kurzer  Dauer  vollkommene  Ausheilung  der 
akuten  Form  möglich,  wie  2  Fälle,  in  denen  später  Schwangerschaft 
eintrat,  beweisen.  Der  häufigere  Ausgang  ist  die  chronische  Form. 
Hier  schließt  sich  M.  der  Ansicht  ZweifeTs  an,  dass  bei  der  go- 
norrhoischen Saktosalpinx  purulenta  der  Durchbruch  des  Eiters  in 
die  Umgebung,  im  Gegensatz  zu  dem  Verhalten  bei  der  septischen 
puerperalen  Saktosalpinx  relativ  selten,  dieser  Ausgang  jedoch  mit 
Rücksicht  auf  die  Mischformen  der  gonorrhoischen  Erkrankung  nicht 
ausgeschlossen  sei.  Prognostisch  sind  die  chronischen  Formen  der 
Salpingitis  gonorrhoica  dadurch  so  ungünstig,  dass  aus  dem  ehelichen 
Leben  mit  dem  chronisch  kranken  Mann  die  alten  Infektionsquellen 
immer  wieder  von  Neuem  zur  Geltung  kommen. 

Sehr  ausführlich  wird  die  Therapie  der  Salpingitis  besprochen. 
Bei  Behandlung  der  akuten  katarrhalischen  Formen  wird  allgemeiner 
diätetischer  Pflege  und  der  Antiphlogose  besonderer  Werth  beigelegt. 
Im  chronischen  Stadium  ist  die  Resorption  mit  Bädern,  medikamen- 
tösen vaginalen  Ausspülungen,  Sitzbädern  und  heißen  Scheiden- 
daschen zu  erzielen;  auch  hat  M.  die  Einführung  von  Tannin- 
Glycerintampons  gute  Dienste  geleistet;  diesen  schließen  sich  Hy- 
drotherapie, Badekuren  mit  Moor  und  Soole  etc.  an. 

38*» 
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Ganz  besonders  und  mit  vollem  Recht  warnt  M.  auch  bei  den 
leichten  Erkrankungsformen  vor  zu  häufigem  Palpiren,  Speculum 
einführen  und  Sondiren.  Bekanntlich  wird  gerade  hierin  von  den 
Gynäkologen  häufig  gesündigt,  die  stolz  auf  den  Erfolg  sind,  einen 
Tumor  genau  abgetastet  zu  haben  und  damit  durch  gewaltsames 
Drücken  so  manche  zwecklose  Verschlimmerung  herbeigeführt  haben. 
Es  ist  eben  manchmal  unmöglich,  eine  genaue  Diagnose  bei  diesen 
Konglomerattumoren  zu  stellen,  auch  lassen  die  von  Manchen  theo- 
retisch konstruirten  wunderbar  sicheren  Zeichen  äbhlieBlich  die  Er- 
finder im  Stich.  Übrigens  finden  sich  gerade  in  der  M.'schen  Arbeit 
eine  Fülle  sehr  guter  Winke  und  richtig  gedeuteter  Beobachtungen, 
die  der  Specialarzt  gewiss  mit  Vortheil  verwerthen  wird. 

M.  verwirft  die  Massage  und  ist  Feind  der  Elektrotherapie. 
Erreicht  man  mit  der  Antiphlogose  etc.  nichts  Genügendes,  so  tritt  die 
Entfernung  der  erkrankten  Tuben  in  ihr  Recht,  doch  sollen  die 
socialen  Verhältnisse  der  Kranken  dabei  in  Betracht  gezogen  werden. 
Den  Zeitpunkt  der  Operation  zu  bestimmen,  ist  heut  zu  Tage  noch 
unmöglich.  Verf.  steht  auf  dem  Standpunkte,  «dass  so  lange  die 
erkrankte  Tube  nicht  klinisch  oder  objektiv  nachweisbar  mit  reci- 
divirenden  Peritonitiden  komplicirt  ist,  der  medikamentösen  Behand- 
lung freie  Bahn  gegeben  werden  soUa.  Die  Entfernung  der  erkrankten 
Theile  soll  durch  die  Köliotomie  geschehen;  finden  sich  atretische 
Tuben  ohne  infektiösen  Inhalt,  hält  Verf.  die  Entfernung  derselben 
nicht  für  gerechtfertigt,  sondern  macht  die  Resektion  des  atretischen 
Ostium  abdominale  tubae  —  die  Salpingostomotomie.  Aus  der  ge- 
nauen Beschreibung  der  M.'schen  Operationstechnik  ist  hervorzn- 
heben,  dass  die  Saktosalpinx  möglichst  unveikleinert  entwickelt 
werden  soll.  Von  einer  Untersuchung  des  Tubeninhalts  während 
der  Operation  nach  der  S ch au ta 'sehen  Methode  glaubt  M.  sich 
nicht  immer  positive  Resultate  versprechen  zu  können.  Die  Drai- 
nage ist  weder  bei  vaginalen  und  abdominalen  Uterusexstirpationen, 
noch  bei  der  Köliotomie  wegen  Ovarien  und  Tubenerkrankung  in 
den  letzten  4  Jahren  angewandt  worden.  Dem  Verfahren  der  vagi- 
nalen Uterusexstirpation  bei  Beckeneiterungen  steht  M.  ablehnend 
gegenüber. 

Die  von  Sänger  und  Barth  bearbeiteten  Neubildungen  der 
Eileiter  sichten  und  fassen  das  bisher  in  der  Litteratur  bekannte 
Material  in  sehr  geschickter  Weise  zusammen;  neue  Fälle  Säug er's 
vervollständigen  die  Litteratur.  In  Bezug  auf  das  primäre  Tuben- 
carcinom  nimmt  Säiiger  an,  dass  dasselbe  stets  auf  dem  Boden 
einer  chronischen,  vielleicht  meist  eitrig  gewesenen,  aber  nicht  mehr 
eitrigen  Salpingitis,  nachdem  dieselbe  sehr  lange  Zeit  bestanden  hat, 
erwächst  und  das  zumeist  in  der  klimakterischen  Zeit. 

Die  klare  Schilderungsweise,  die  genaue  Beschreibung  und  Er- 
klärung der  mikroskopischen  Bilder  im  Verein  mit  den  sehr  guten 
beigefügten  Tafeln  und  Zeichnungen  machen  die  Lektüre  dieses 
Kapitels  zu  einer  sehr  interessanten. 
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Der  letzte  Abschnitt  des  Werkes  umfasst  die  Eileiterschwanger- 
schaft. Auch  hier  wird  das  große  Material  der  M.'schen  Klinik  — 
91  Fälle  —  den  Betrachtungen  zu  Grunde  gelegt.  Die  als  ätio- 
logische Momente  für  Entstehung  von  Tubargravidität  angesehenen 
Verhältnisse  werden  einer  genauen  und  kritischen  Betrachtung  unter- 
zogen, ohne  dass  auch  hier  schon  Positives  erbracht  werden  könnte. 
Orthmann  schließt  sodann  anatomische  Erörterungen  an  und  be- 
spricht ausführlicher  die  mikroskopischen  Befunde;  bezüglich  der 
Streitfrage,  ob  eine  Decidua  reflexa  gebildet  werde,  stützt  er  seine 
schon  früher  ausgesprochene  Ansicht  von  dem  Vorhandensein  der 
Reflexa  durch  weitere  Befunde. 

Da  nur  in  verschwindender  Minorität  Fälle  von  Tubargravidität 
zur  Beobachtung  kommen,  in  denen  das  ektopisch  entwickelte  Kind 
dem  Termin  seiner  vollen  Lebensfähigkeit  nahe  ist  und  es  in  der 
übergroßen  Majorität  zum  vorzeitigen  Fruchttod  kommt,  so  kommt 
Verf.  zu  dem  Satze,  dem  wohl  alle  Fachgenossen  zustimmen  werden: 
»Da  nun  die  weitere  Entwicklung  des  ektopischen  Fruchtsackes  auch 
heute  noch  die  Mutter  unverkennbar  in  hohem  Maße  gefährdet, 
wenn  nicht  die  geeignete  Hilfe  zur  rechten  Zeit  zur  Hand  ist,  so 
bleibt  mit  der  obigen  Einschränkung  der  Satz  zu  Recht  bestehen, 
dass  auf  das  Leben  des  Kindes  kein  Werth  zu  legen  ist.« 

Die  Exstirpation  der  Tubargravidität  durch  Köliotomie,  sobald 
die  Diagnose  der  tubaren  Eieinbettung  gestellt  ist,  hält  M.  für  die 
typische  Operation.  Die  übrigen  Operationsmethoden  bis  auf  die 
Colpotomia  anterior  verwirft  M. ;  letztere  ist  dann  anzuwenden,  wenn 
das  zu  entfernende  Gebilde  den  Umfang  einer  kleinen  Faust  nicht 
überschritten  hat  und  wenn  Verwachsungen  im  Bereich  des  Becken- 
eingangs resp.  des  Lig.  infundibulo-pelvicum  auszuschließen  sind. 
Diese  Einschränkung  glaubt  M.  zur  Zeit  betonen  zu  müssen. 

Das  Operations  verfahren  M.'s  unterscheidet  sich  auch  bei  Ex- 
stirpation der  Tubargravidität  in  einigen  Dingen  von  der  Technik 
Anderer;  so  glaubt  M.  die  Mikulicz'sche  Tamponade  oder  ein  Drai- 
nagever£ahren  entbehren  zu  können.  Weiteres  muss  dem  Studium 
des  Buches  überlassen  werden. 

Der  reiche  Inhalt,  übersichtliche  Darstellung,  eine  große  Reihe 
neuer  imd  anregender  Gedanken,  sehr  gute  Ausstattung  mit  Text- 
abbildungen und  Tafeln,  erschöpfende  und  umfangreiche  Litteratur- 
angaben  verleihen  dem  M. 'sehen  Werk  großen  Werth.  Jedem 
Fachgenossen  kann  ein  genaues  Studium  des  Werkes  nur  auf  das 
wärmste  empfohlen  werden.  Fletier  (Bonn). 

2)  Löhlein  (Gießen).   Gynäkologische  Tagesfragen.    4.  Heft. 

1895. 

Im  4.  Heft  seiner  die  Fachlitteratur  in  hervorragender  Weise  be- 
reichernden 0  gynäkologischen  Tagesfragen «  bespricht  L.  in  erster 
Linie  ausführlich  die  Komplikation  von  Ovarialtumoren  mit  Schwan- 
gerschaft  und   Geburt.      Verf.    führt    18    selbst    beobachtete    ein 
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Ganz  besonders  und  mit  vollem  B*"  '\^a.nA  derselben  seine 
leichten  Erkrankungsformen  vor  7»'  ^-'  ^steigerte  Blutzufuhr  ge- 
einfiihren  und  Sondiren.     Bek**  '   -^aJirülste  in   der  Schwanger- 

Gynäkologen  häufig  gesiinc'*  ^^-/äch  nur    häufige  Erscheinung 

Tumor    genau    abgetastet  «^^^^achtung    von    Ovarialtumoren 

Drücken  so  manche  2we  dhie  wohl  mehr   davon  her,  dass 

Es   ist  eben  manchmal  ^.>.  Geschwülste    erst  durch   die   physio- 

Konglomerattumoren  .,.}  (furch  Schwangerschaft  und  Geburt  im 

retisch  konstruirten  y/eben,  Beschwerden  verursachen,  anderer- 

finder  im  Stich.    "  -J/Jig  durch  die  genaue  Untersuchung,  denen 

eine  Fülle  sehr  :^orfen  werden,  entdeckt  werden.    Das  Wachs- 

die  der  Specia^         .  -^ren  kann  durch  den  Fortfall  der  prämenstrualen 

M.  verw  .  .^jj^^hwangerschaft  eher  günstig  beeinflusst  werden; 
Erreicht  mp  y^jfdie  Schwangerschaft  —  mit  oder  ohne  Stieltorsion 
Entfernur  §*f\^^  Veränderung  der  Struktur,  Blutungen  und  Ad- 
socialen  j^j'^^  Eiterungsprocesse.  Besonders  leicht  kann  dies  im 
Den  7  >^  eintreten,  da  durch  die  veränderten  abdominellen  Raum- 
unmr  ^I^^^rhältnisse  eine  Stieltorsion  der  Tumoren  (auch  2  Tor- 
erk'  ^^  Icterus  um  seine  Achse  sind  von  L.  beobachtet]  sehr 
di*  irf^fjitfi  ^vti^  Hiernach  richtet  sich  die  Therapie.  In  der 
]         ^^erschaft  ist  Punktion    der  Cysten   möglichst  zu  vermeideu 

^jjßimeT  die  Ovariotomie  während  derselben  ins  Auge  zu  fassen. 
fr  wo  ganz  specielle  Rücksichten  gegen  deren  Ausführung  in  der 
*  ^irangerschaft  sprechen,  ist  sie  bis  nach  dem  Wochenbett  zu  ver- 
^jijeben.     Frühgeburt   ist  nur  bei   Komplikationen  (Nephritis  etc.) 
^jiÄuleiten.  —  Während  der  Geburt  ist  erst  die  Reposition  der  Ge- 
5cfai^ul8t  in  der  Knie- Ellbogenlage  oder  auch  kombinirt  in  der  Seiten- 
jgge  zu  versuchen  und  dann  bei  beweglichen  Tumoren,  deren  Repo- 
sition nicht  gelingt,  dieselbe  nochmals  nach  der  Laparotomie  zu  ver- 
suchen oder  zwischen  der  Ovariotomie  intra  partum  und  der  Punktion, 
welch  letztere  leicht  zur  Infektion  des  Peritoneums  führen  kann,  zu 
wählen.     Bei   fest  in  Beckenadhäsionen   eingepackten  Geschwülsten 
tritt  die  Sectio  caesarea  mit  oder  ohne  Ovariotomie  in  ihr  Recht. 

Meningocele  sacralis  anterior  etc.  wird  von  L.  als  Zusatz  su 
den  obigen  Geburtskomplikationen  beschrieben.  L.  hielt  ursprüng- 
lich die  Meningocele,  die  als  eine  so  ungewöhnlich  schwere  Behin- 
derung des  Fruchtaustritts  wie  in  seinem  Fall  bisher  noch  nicht  be- 
obachtet zu  sein  scheint,  für  eine  Parovarialcyste  und  empfiehlt,  immer 
an  Meningocele  zu  denken  und  zur  Sicherung  der  Diagnose  auBer 
der  Beachtung  der  meningitischen  Symptome  das  Verhältnis  zwischen 
Cystensack  und  vorderer  Kreuzbeinfläche  in  der  Narkose  und  ct. 
direkt  nach  vorgenommener  Punktion  zu  untersuchen.  Therapeutisch 
empfiehlt  sich  am  meisten  die  von  L.  bei  dem  von  ihm  beobach- 
teten Fall  vorgenommene  Punktion ,  da  die  Cyste  auch  den  Stahl 
behindert  und  den  Lochienabfluss  beeinträchtigt,  eine  Sectio  caesarea 
also  nur  momentan  nützen  würde. 

Die  3.  Besprechung  des  4.  Heftes  etc.  ist  der  Symphyseotomie 
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Die  Symphyseotomie  hat  sich  nach  L.'s  Ansicht  in  der 
bei  engen  Becken   eine  feste,  gesicherte   Position   er- 
bracht zu  ziehen  ist  sie  bei  Becken  von  einer  Conj. 
cm,  bei  allgemein  verengten  Becken  sogar  bis  9  cm. 
.  Maßen  liegt  relative  Indikation  für  den  Kaiserschnitt 
«    '  '  gleichen  Maßen  auch  dann,   wenn  bei  günstigen  äußeren 

xissen  möglichst  große  Sicherheit,  ein  lebendes  Kind  zu  er- 
a,  geboten  werden  soll.  In  der  Privatpraxis  wird  daher  der 
u.Rti8che  Arzt  in  diesen  letzteren  Fällen  von  Beckenenge  die  Sym- 
physeotomie dann  vorziehen,  wenn  die  Geburt  sich  schon  lange  hin- 
gezogen hat.  Ganz  ablösen  wird  die  Symphyseotomie  den  Kaiser- 
schnitt in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Sectio  caesarea  bei  auch 
für  die  Embryulcie  absolut  zu  engen  Becken  und  todtem  Kinde 
ausgeführt  wurde.  Bei  lebender  Frucht  ist  zu  unterscheiden,  ob 
a)  die  Frucht  noch  völlig  intakt  ist,  keine  Entbindungsversuche  ge- 
macht sind,  oder  ob  b)  die  Herzthätigkeit  nicht  mehr  normal  ist. 
Bei  a)  würde  Kaiserschnitt,  bei  b)  Wahl  zwischen  diesem  und  der 
Symphyseotomie  in  Betracht  kommen.  Bei  einer  Beckenenge  von 
7 — 8,5  cm  Conj.  vera  kommt  die  Wendung  auf  den  Fuß  in  Kon- 
kurrenz mit  der  Symphyseotomie.  L.  ist  kein  allzu  eifriger  An- 
hänger der  prophylaktischen  Wendung  und  räth,  erst  etwas  abzu- 
warten, ob  sich  der  Kopf  bei  günstigen  Wehen  ins  Becken  einstellt. 
Ist  hierzu  keine  Aussicht,  so  ist  zwischen  Wendung,  Kaiserschnitt 
und  Schamfugenschnitt  zu  wählen.  Tritt  der  Kopf  ein,  ohne  das 
Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  in  angemessener  Zeit 
weiterhin  überwinden  zu  können,  so  ist  die  Zange  —  ev.  nach  der 
Symphyseotomie  —  anzulegen,  bei  todtem  Kinde  zu  perforiren.  — 
Kommen  die  Becken  von  7 — 8,5  cm  Conj.  vera  vor  dem  Schwanger- 
schaftsende zur  Beobachtung,  so  bleibt  die  Frühgeburtseinleitung, 
deren  Resultate  in  der  Gießener  Klinik  als  relativ  befriedigende 
bezeichnet  werden  können,  in  ihrem  Rechte. 

Goebel  (Wiesbaden,  z.  Zt.  Bonn). 


3)  Suez.     Über  Retinitis  albuminurica  gravidarum. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  5.) 
S.  bemerkt,  dass  für  die  Beurtheilung  eines  Falles  von  dem 
ophthalmoskopischen  Bild  besonders  die  Arterien  der  Retina  ins  Auge 
zu  fassen  sind.  Im  allerersten  Beginn  sieht  man  hier  im  aufrechten 
Bild  häufig  den  centralen  Arterienreflex  in  einer  weißgelblichen, 
▼erschieden  breiten,  den  normalen  Reflexstreifen  der  inneren  Breite 
übertreffenden  Strang  verwandelt,  der  das  erste  Stadium  der  Gefäß- 
erkrankung darstellt.  Anatomisch  handelt  es  sich  wohl  nur  um  eine 
Ausdehnung  und  stärkere  Anfiillung  der  perivaskulären  Lymphräume. 
Diese  Veränderungen  sind  rückbildungsfähig.  Weitere  Stadien  der 
Erkrankung,  insbesondere  die  hyaline  Degeneration  der  Intima  der 
Arterien,  bedrohen  das  Gefäßlumen  und  so  die  Funktion  innerer 
Netzhautschichten,  woraus  Atrophie  der  Retina  und  des  Opticus  re- 
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sultiren  kann.  Sind  die  Gefäße  ophthalmoskopisch  noch  ganz 
normal,  so  ist  trotz  eines  deutlichen  Bildes  von  Retinitis  albuminu- 
rica wenig  Gefahr;  sind  die  Gefäße  dagegen  sehr  deutlich  alterirt, 
so  wird  die  Situation  schon  bedenklich. 

D^  Retinitis  gravidarum  kann  zu  Grunde  liegen  die  Schwanger- 
schaftsnierenerkrankung,  die  akute  und  die  chronische  Nephritis,  bei 
welch  letzterer  Ätiologie  die  verschiedenen  Symptome  in  der  Regel 
schon  frühzeitig  auftreten.  Die  Sehstörung  kommt  langsam,  meist 
in  der  2.  Hälfte  der  Gravidität  und  besonders  bei  Erstgebärenden. 
Findet  sie  sich  sehr  frühzeitig,  so  ist  an  eine  Komplikation  mit 
chronischer  Nephritis  zu  denken.  Im  Wochenbett  und  nachher  hebt 
sich  dann  in  mehr  oder  weniger  vollkommener  Weise  der  Visus. 

Von  22,  von  Anfang  an  Jahre  hindurch  verfolgten  Pat.  erlangten 
7  wieder  eine  Sehschärfe  von  mehr  als  Vci  ^^  hatten  niedrigere 
Grade  und  5  von  diesen  erblindeten  im  praktischen  Sinne.  Auf 
Grund  dieser  Zahlen  räth  S.  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  allen  Fällen,  wo  Retinitis  nachweisbar  ist.  Gegen  die  Einleitung 
der  Frühgeburt  wird  Mancher  sein,  weil  in  einzelnen  Fällen  auch  beim 
Abwarten  wieder  gutes  Sehvermögen  erzielt  wird.  Ob  man  exspek- 
tativ  verfahren  darf  oder  nicht,  soll  durch  das  Verhalten  der  Netz- 
hautgefäße  entschieden  werden. 

Erwähnenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  S.  unter  Rückbildung 
der  Netzhauterscheinungen  und  bei  vorzüglichem  Allgemeinbefinden 
bis  zu  2  Jahren  reichlichere  Eiweißmengen  im  Urin  nachweisen 
konnte,  ohne  dass  es  zu  chronischer  Nephritis  kam.  Langdauernder 
Albumengehalt  ist  also  prognostisch  nicht  immer  als  ungünstig  hin- 
zustellen, wenn  sein  Auftreten  auf  Schwangerschaftsnierenerkrankung 
zurückgeführt  werden  kann.  Graefe  (Halle  a/S.). 

4)  K.  Das  (Kalkutta).     Eclampsia  puerperalis. 

(Prov.  med.  journ.  Leiceater  1895.  Februar.) 
In  dem  ausführlichen  Artikel  wird  die  Pathologie  der  Puerperal- 
eklampsie  und  namentlich  die  Entstehung  der  Krankheit  besprochen, 
ohne  einer  der  gangbaren  Hypothesen  voll  beizustimmen.  Dagegen 
wird  die  auch  von  Anderen  schon  bemerkte  Thatsache  hervorgehoben, 
dass  häufig  innerhalb  weniger  Tage  eine  Häufung  von  Eklampsie- 
fällen hervortritt,  ohne  dass  sich  eine  bestimmte  Ursache  dafür  finden 
lässt.  D.  stellt  daher  die  Frage  auf,  ob  nicht  vielleicht  die  Witte- 
rungsverhältnisse eine  Rolle  dabei  spielen,  und  beweist  mit  einer 
tabellarischen  Zusammenstellung  und  mit  einigen  Kurven,  dass  ein 
gewisses  Überwiegen  der  Erkraidtangen  in  den  Monaten  September 
bis  Februar  nicht  hinwegzuleugnen  ist.  Und  zwar  findet  sich  dieses 
Überwiegen  nicht  nur  in  Europa,  sondern  auch  in  Kalkutta,  woselbst 
überhaupt  die  Krankheit  etwas  häufiger  aufzutreten  scheint  als  bei 
uns.  Indessen  müsste  doch  nach  Ansicht  des  Ref.  gerade  diese 
Übereinstimmung  in  Ländern  mit  so  verschiedenen  klimatischen  Ver- 
hältnissen auf  den  zweifelhaften  Werth  dieser  Statistik  aufmeiksam 
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machen,  um  so  mehr,  als  es  sich  immerhin  nur  um  kleine  Zahlen 
in  den  einzelnen  Monaten  handelt.  Die  größere  Häufung  der 
Eklampsiefälle  dürfte  sich  unschwer  aus  der  etwas  größeren  Anzahl 
der  Geburten  überhaupt  in  den  Wintermonaten  erklären  lassen. 

Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

5)  O.  Küstner  (Breslau).  Die  leitenden  Gesichtspunkte  für 
die  operative  Behandlung  der  chronisch  entzündeten  Adnexa 

uteri  und  der  Beckeneiterungen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  12  u.  13.) 

Als  Grundtypen  der  Adnexerkrankungen  stellt  K.  folgende  auf  : 
Bei  Gonorrhoe  eitrige  Tuben-  mit  oder  ohne  Eierstocksentzündung; 
bei  puerperalseptischer  Infektion  eitrige  Perimetritis  mit  oder  ohne 
Gewebseiterung  im  Parametrium  oder  Ovarium;  bei  Immobilisirung 
der  inneren  Genitalien  (Retroversio-flexio)  eine  trockene  adhäsive 
Peritonitis,  eben  so  bei  der  ektopischen,  früh  unterbrochenen  Schwan- 
gerschaft eine  adhäsive  Pelveoperitonitis  mit  hämorrhagischen  Über- 
resten in  der  Umgebung. 

Hier  entspricht  jeder  Ätiologie  ein  bestimmter  anatomischer 
Befund.  Aber  nur  in  einem  Bruch th eil  der  Fälle  liegt  die  ätiolo- 
gische Analyse  so  einfach;  in  nicht  wenigen  ist  sie  eine  recht 
schwierige,  da  die  Grenzen  der  Endstadien  der  einzelnen  Entzün- 
dungsformen durch  eine  ganze  Reihe  von  Momenten  verwischt 
werden  können,  so  dass  die  anatomischen  Bilder  der  Gonorrhoe  und 
puerperalen  Sepsis  eine  gewisse  Ähnlichkeit  haben,  wenn  noch  Eiter- 
ansammlung vorhanden  ist,  die  der  Gonorrhoe,  der  puerperalen 
Sepsis  und  der  mechanisch  hervorgerufenen  Peritonitis  pelvica,  wenn 
letztere  fehlt. 

Nachdem  K.  genau  ausgeführte  Bilder  der  oben  erwähnten 
Haupttypen  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  gegeben,  wendet 
er  sich  der  Therapie  derselben  zu,  wobei  er  betont,  dass  er  von  der 
chirurgischen  Behandlung  nur  der  chronischen,  nicht  der  akuten 
sprechen  will.  Er  warnt  besonders  davor,  frische  gonorrhoische 
Adnexerkrankungen  operativ  in  Angriff  zu  nehmen,  da  gerade  hier 
häufig  eine  spontane  Ausheilung  möglich  ist.  Ferner  hebt  er  her- 
vor, dass  bei  den  Affektionen,  welche  die  Folge  von  Lage  Verände- 
rungen mit  Adhäsivperitonitis  sind,  a  priori  häufiger  konservativ 
verfahren  werden,  d.  h.  man  sich  mit  der  Beseitigung  peritonitischer 
Pseudomembranen  begnügen  kann,  bei  den  Zerstörungen  aber,  wel- 
che Infektionen  setzen,  öfter  verstümmelt  werden  muss.  Doch  darf 
man  nicht  vergessen,  dass  die  für  den  definitiven  Operationsplan 
nothwendige  Vollständigkeit  der  Diagnose  erst  nach  dem  Bauchschnitt 
mit  dem  Einblick  in  das  Abdomen  ermöglicht  wird. 

Eine  besondere  Bedeutung  spricht  K.  der  vor  der  Operation 
gewonnenen  Kenntnis  zu,  ob  der  Adnextumor  Eiter  enthält  und 
welcher  Art  derselbe  ist.  Er  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  die  Unter- 
suchung des  Urins  auf  Indikan  (Centralblatt  für  Gynäkologie  1893 
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p.  819)  nach  Keilmann,  ferner  die  Probepunktion  von  der  Vagina 
bezw.  von  den  Bauchdecken  aus  mit  eventueller  bakteriologischer 
Untersuchung  der  gewonnenen  Flüssigkeit. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Punktion  keinen  Eiter  ergab 
oder  aus  irgend  welchen  Gründen  unterlassen  wurde,  hat  K.,  fand 
sich  bei  der  Operation  noch  Eiter,  welchen  die  schnell  ausgeführte 
mikroskopische  Untersuchung  als  nicht  steril  feststellte,  nach  Mi- 
kulicz tamponirt.  Einen  absoluten  Schutz  gegen  die  aus  ihren 
Herden  frei  werdenden  Kokken  hat  ihm  das  Verfahren  nicht  ge- 
währt; er  hält  aber  in  Ermangelung  von  etwas  Besserem  an  dem- 
selben fest.  Er  wendet  es  auch  dann  an,  wenn  auf  ungewöhnlich 
starke  Wundsekretion  zu  rechnen  ist. 

Für  die  Entfernung  aller  entzündlich  erkrankten  Adnexa,  selbst 
bei  hochgradigen  Beschwerden,  ist  K.  nicht.  Schon  aus  diesem 
Grund  will  er  die  P6an-Segond-Landau'sche  Vaginaloperation 
einschränken,  der  Köliotomie  ein  ziemlich  groBes  Feld  einräumen, 
wo  die  letztere  ein  strengeres  Individualisiren  gestattet.  Eine  Scho- 
nung der  Organe  ist  nach  seinem  Dafürhalten  am  Platze  bei  det 
mechanischen  Pelveoperitonitis  retrofixans,  bei  welcher  die  Stränge 
zu  beseitigen,  der  Uterus  normal  zu  lagern  und  so  zu  fixiren  ist. 
Zur  Trennung  der  Adhärenzen  empfiehlt  er  den  Paquelin,  da  dieser 
vor  erneuten  Verklebungen  schützt.  Ahnlich  konservirend  kann  man 
in  manchen  Fällen,  wo  es  sich  um  Residuen  puerperal  septischer  Er- 
krankungen handelt  und  bei  längst  ausgeheilten  Gonorrhoen  verfahren. 

Liegt  muthmaßlich  oder  mit  Sicherheit  eine  Eiteransammlung 
vor,  so  hält  K.  die  Inangriffnahme  von  der  Scheide  aus  für  ratio- 
neller. Von  30  derartigen  Fällen  operirte  er  einige  nach  P^an- 
Segond  mit  sehr  günstigem  Erfolg.  Besonders  indicirt  erschien 
ihm  dieser  Eingriff  bei  Recidiven  nach  Adnexoperationen  vom  Ab- 
domen aus  (langdauernde  Eiterungen  aus  engem  Fistelkanal,  welcher 
nach  der  Bauchnarbe  führt).  Er  ist  aber  stets  ohne  ihn  ausgekom- 
men, da  es  ihm  gelang,  mittels  der  Curette  vom  Fistelgang  aus  die 
Ligaturen,  von  denen  die  Eiterung  ausging,  zu  entfernen. 

Ferner  wandte  K.  die  P^an-Segond'sche  Operation  bei  fixirten 
Retroflexionen  nicht  mehr  zeugungsfähiger  Frauen  an,  bei  welchen 
die  Lösung  der  Adhäsionen  naeh  Schnitze  nicht  gelungen  war. 

Bei  einer  weiteren  Reihe  wurde,  so  viel  es  ging,  nächst  dem 
Uterus  von  den  Adnexen  herausgenommen.  Der  Erfolg  war  ein  sehr 
günstiger. 

Schließlich  präparirte  K.  sich  bei  hochgelegenen  Ansammlungen 
von  Eiter  oder  trübseröser  Flüssigkeit  einen  breiten  Weg  zu  dieser, 
indem  er  die  Portio  umschnitt,  den  Uterus  von  der  Blase  ablöste, 
eventuell  ihn  hoch  hinauf  von  einem  oder  beiden  Ligamenten  ab- 
trennte. Nach  Eröffnung  der  Höhle  wurden  etwaige  Septa  stumpf 
zerrissen,  dann  mit  Dermatolgaze  ausgestopft  und  ein  Theil  der 
Wunde  durch  die  Naht  geschlossen.  Auch  hier  waren  die  Resultate  eben 
so  gute  wie  bei  den  radikaleren  Operationen.      Graefe  (Halle  a/S.]. 
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Kleinere  Mittheilungen. 


6)  Iiiell  (New  York).  Entleening  einer  doppelseitigen  Pyosalpinx 
durch    den  Uterus,   Curettirung,    gefolgt   von   Schwangerschaft   und 

rechtzeitiger  Entbindung. 

(Med.  record   1895.  Februar  9.} 

Der  Titel  giebt  in  Kurse  die  Geschichte  des  Falles.  Die  plötiliche  Entleerung 
der  Eitersacke,  die  sich  wohl  nach  einem  Abort  vor  drei  Jahren  in  Folge  von 
puerperaler  Sepsis  gebildet  hatten,  erfolgte  nicht  auf  beiden  Seiten  gleichzeitig, 
sondern  im  Zwischenraum  Ton  2  Tagen.  Nach  der  Curettirung  blieb  nur  noch  an 
der  rechten  Seite  einige  Schmershaftigkeit,  links  gar  keine  zurück.  Etwa  1  Jahr 
darauf  trat  Schwangerschaft  ein  und  dann  auch  Wiederkehr  der  Geschwulst  an 
der  rechten  Seite.  Kurs  vor  der  rechtzeitigen  Entbindung  fand  wieder  eine  plötz- 
liche Eiterentleerung  statt  und  muss  wohl  angenommen  werden,  dass  das  befruch- 
tete Ei  dem  linken  Eierstock  entstammt  war.  Lflbe  (Königsberg  i/Pr.). 

7}  G.  Bohö.     Totalexstirpation   des  Uterus  und  seiner  Anhänge  per 

vaginam  bei  entzündlichen  Beckenerkrankungen. 

(Virginia  med.  monthly  1895.  Januar.) 

Für  alle  Fälle  von  entzündlichen  Processen  im  Becken,  in  welchen  der  Uterus 
der  Sitz  einer  gonorrhoischen,  septischen  oder  tuberkulösen  Infektion  ist,  befür- 
wortet R.  die  vaginale  Totalexstirpation  statt  der  abdominalen,  da  dadurch  die 
Verbreitung  infektiösen  Materials  auf  das  Bauchfell  durch  Platzen  eines  Abscesses 
sicherer  Termieden  und  zugleich  eine  weit  bessere  Drainage  gesichert  werde.  Ist 
der  Uterus  stark  yergrößert  oder  sind  erhebliche  Verwachsungen  vorhanden,  so 
wird  allerdings  die  Operation  erheblich  erschwert,  aber  nur  selten  wird  man  ge- 
nöthigt  werden,  zum  Zerstückeln  des  Uterus  zu  schreiten.  Wenn  die  Anh&nge 
nioht  alsbald  dem  Uterus  folgen,  so  müssen  sie  gesondert  herabgeholt  und  abge- 
tragen werden.  Wegen  des  Fehlens  der  Blutung  zieht  B.  für  den  Einschnitt  in 
das  Scheidengewölbe  den  Thermokauter  dem  Messer  vor,  die  Ausschälung  des 
Uterus  will  er  vornehmlich  stumpf  mit  dem  Finger,  und  zuweilen  unterstützt  von 
der  Schere  ausfahren.  Für  die  Blutstillung  benutzt  er  an  jeder  Seite  3  Pean- 
Bohe  Zangen,  welche  er  24  Stunden  liegen  lässt,  eben  so  wie  den  sogleich  einzu- 
führenden Dauerkatheter.  Den  Shock  nach  der  vaginalen  Totalexstirpation  hält 
K.  nicht  für  bedeutender  als  denjenigen  bei  der  einfachen  abdominalen  Exstirpa- 
tion  der  Adnexa.  Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 

8)  H.  Vineberg  (New  York).  Vaginale  Köliotomie.  Nebst  Bemer- 
kungen über  ein  neues  Feld,  v^elches  dieselbe  für  die  Behandlung 
der    Lageveränderungen    des    Uterus    nach   hinten    mit   erkrankten 

Anhängen  durch  vaginale  Fixation   eröffnet. 
(Med.  record   1895.  März  2.) 

Für  eine  große  Zeit  von  Operationen  der  inneren  weiblichen  Geschlechtstheile 
ist  nach  V.  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  der  Scheide  aus  außerordentlich 
Yorflusiehen.  Allerdings  werden  die  Operationen  wohl  etwas  schwieriger,  aber  es 
brauchen  die  Darmschlingen  nicht  so  ausgiebig  mit  den  Händen  des  Operateurs 
in  Berührung  zu  kommen  wie  bei  den  Bauchschnitten  von  den  Bauchdecken  aus,  oft 
kommen  sie  sogar  überhaupt  gar  nicht  vor,  wie  V.  mehrmals  erfahren  hat.  Femer 
werden  als  Vortheile  des  Weges  von  der  Scheide  aus  noch  angeführt  die  vor- 
zügliche Drainage,  das  Fehlen  der  großen  Bauchdeckenwunde  und  die  Folgen 
derselben,  Nahteiterung,  Bauchbruch  etc.,  wodurch  eine  bedeutende  Verminderung 
der  Gefahr  bedingt  wird.  Den  wesentlichsten  Einwänden  gegen  die  Wahl  dieses 
Weges ,  dem  Arbeiten  im  Dunkeln ,  der  Gefahr  der  Blutung,  sucht  Verf.  dadurch  zu 
begegnen,  dass  er  statt  des  sonst  gewöhnlich  angegebenen  queren  Schnittes  durch 
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das  hintere  Scheidengewölbe  einen  vorderen  Längsschnitt  empfiehlt.  Wenn 
man  diesen  ausübt,  und  Ton  ihm  aus  die  Abtrennung  der  Blase  von  Scheide  und 
Gebärmutter  vornimmt,  wird  die  Bauchhöhle  voriflglich  sugfingig,  man  kann  Alles 
aufs  beste  übersehen,  indem  man  den  Fundus  uteri  leicht  herumkippen  und  die 
Adnexa  ohne  Mühe  herabholen  und  besichtigen  kann.  Eine  Verletzung  der  Ure- 
teren  glaubt  V.  ganz  ausschließen  zu  können,  man  kann  sie  ganz  bei  Seite  schieben 
und  mindestens  zum  großen  Theil  die  Blase  stumpf  ablösen.  Blutung  kann  gar 
nicht  in  Frage  kommen. 

Durch  diesen  Vorschlag  glaubt  V.  die  Sicherheit  und  Gefahrlosigkeit  des  We- 
ges durch  die  Scheide  noch  wesentlich  erhöht  und  durch  das  Feld  der  Operation 
selbst  noch  erheblich  erweitert  zu  haben.  Lttbe  (Königsberg  i/Pr.). 

9]  Laroyenne.     Einige  Bemeikungen  zui  Diagnose  und  Behandlung 

dei  Ovarialkystome. 

(Province  mM.  1895.  No.  11.) 

Ein  klinischer  Vortrag,  den  L.  vor  seinen  Schülern  im  Anschluss  an  eine 
Ovariotomie  gehalten  hat.  Bemerkenswerth  aus  seinem  Inhalt  erscheint  nur  dass 
L.  die  Erklärung  der  Retroversio  uteri  bei  Ovarialkystom  für  noch  nicht  fest- 
stehend hält  und  die  Arbeit  Hermann  Fr eund's  über  den  Wanderungsmechanis- 
mus der  Ovarialgeschwülste  nicht  heranzieht,  ferner  dass  er  bei  einer  ganz  gewöhn- 
lichen Ovariotomie  eine  sorgfältige  Toilette  der  Bauchhöhle  und  eine  Drainage  des 
Douglas 'sehen  Raumes  nach  Mikulicz  für  nothwendig  erachtet 

Bfihle  (Elberfeld). 


10)  Manton.     Gynäkologie    untei    den    Irren    vom    Standpunkt  des 

Gynäkologen  aus. 
(Med.  news  1894.  Juli  7.) 

M.  betrachtet  die  Irren  für  eben  so  berechtigt  als  die  geistig  Gesunden  zo 
der  Forderung,  durch  entsprechende  Behandlung  von  ihren  Beschwerden  in  Folge 
vorhandener  Frauenkrankheiten  befreit  zu  werden.  Dabei  kommt  der  etwaige 
Einfluss  der  Behandlung  auf  die  Geisteskrankheit  gar  nicht  in  Frage. 

Dagegen  ist  ein  kritikloses  Operiren  von  geisteskranken  Weibern,  besonders 
die  Kastration,  zum  Zweck  einer  Heilung  der  Geisteskrankheit  durchaus  zu  ver- 
werfen, da  sie  nicht  nur  eine  unnöthige  Verstümmelang  der  Kranken  bewirke, 
sondern  auch  den  angestrebten  Zweck  nicht  erreiche.  Etwas  Anderes  sei  es  mit 
den  Hysteroneurosen,  falls  die  Erscheinungen  auf  die  Tuben  und  Eierstöcke  als 
die  Quelle  der  Reizung  hinweisen ;  bei  diesen  sei  die  Entfernung  derselben,  selbst 
wenn  sie  gesund  seien,  entschieden  zuweilen  gerechtfertigt  und  auch  von  Erfolg. 
Aber  bei  den  tiefen  pathologischen  Veränderungen,  welche  Gehirn  und  Rücken- 
mark der  Geisteskranken  erfahren  hätten,  sei  ein  Heilerfolg  von  Entfernung  der 
normalen  Annexa  durchaus  nicht  zu  erwarten.  Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

11]  B.  Burr.     Die  Beziehungen  der  Gynäkologie  zur  Psychiatrie. 

(Med.  age  1894.  Vol.  XII.  No.  14.) 

B.  warnt  sehr  mit  Recht  davor,  die  Ursachen  psychischer  Erkrankungen  zu 
häufig  in  solchen  der  weiblichen  Sexualorgane  zu  suchen,  ohne  in  Abrede  zu 
stelleui  dass  eine  Behandlung  der  letzteren  in  manchen  Fällen  das  psychische 
Leiden  günstig  beeinflussen  kann.  Operiren  soll  man  nur,  wenn  organische  Er- 
krankungen vorher  diagnosticirt  sind  und  unter  Berücksichtigung  derselben  Indi- 
kationen, welche  für  nicht  geisteskranke  Fat.  gelten. 

Nie  aber  soll  man,  schließt  Verf.  seinen  Aufsatz,  einen  frischen  Fall  von 
Psychose  kastriren  mit  dem  Gedanken  letztere  zu  heilen,  es  sei  denn,  dass  Er- 
krankungen  des  Uterus  oder  seiner  Anhänge  bestehen,  welche  einer  anderen 
Therapie  nicht  zugänglich  sind.  C^raefe  (Halle  a/S.}. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  38.  1027 

12)  Bouth.     Über    die    Kastiation    dei  Flauen:    ihre  häufige  Unan- 
gemessenheit  und  die  offenbaren  Voitheile  einer  konservativen  Chi- 
rurgie in  diesen  Fällen. 

(Prov.  med.  joum.  Leicester  1894.  Juni.) 

Die  Eierstöcke  aeoemiren  im  erwachsenen  Alter  ein  ganz  besonderes  Produkt, 
das  Spermin,  welckes  wieder  in  den  Kreislauf  surückgelangt,  und  vor  allen  anderen 
durch  seine  kräftigenden  Eigenschaften  dazu  dient,  das  Wohlbefinden  des  Weibes 
zu  erzeugen.  Sein  Fehlen  führt  andererseits  zu  körperlichen  und  geistigen  Schwfiche- 
zuständen.  Die  bei  dem  Eintritt  der  Menopause  auftretenden  mannigfachen 
Störungen  scheinen  damit  zusammenzuhängen,  dass  die  Absonderung  des  Sper- 
mins  ganz  ausfällt  oder  wenigstens  geringer  wird. 

Um  so  erheblicher  müssen  nun  die  Wirkungen  einer  durch  Kastration  künst- 
lich herbeigeführten  plötzlichen  Menopause  sein.  Daher  führt  sie  häufig  zu  see- 
lischen und  nervösen  Störungen  ernster  Art.  UnyoUständige  Kastration  hat  ähn- 
liche Wirkungen,  aber  in  geringerem  Orade. 

Auch  wenn  man  nur  die  Mortalität  nach  der  Operation  mit  derjenigen  der 
Zustände  betrachtet,  zu  deren  Heilung  sie  dienen  soll,  findet  R.  kein  richtiges 
Verhältnis.  Denn  während  z.  B.  Kingston  Fowler  unter  841  Sektionen  weib- 
licher Leichen  in  Middlesex  überhaupt  nur  15  Fälle  yon  Pyo-  und  Hydrosalpinx 
fand,  war  in  keinem  einzigen  derselben  während  des  Lebens  das  Vorhandensein 
dieses  Leidens  geahnt  worden.  Lewess  fand  unter  100  Sektionen  nur  17mal 
schwere  Tubenerkrankung,  jedoch  ohne  dass  Imal  der  Tod  Folge  dieser  letzteren 
gewesen  wäre.  Oalabin  fand  nur  bei  4^  weiblicher  Leichen  Tubenerkrankungen, 
darunter  nur  0,66^  Pyosalpinx;  in  9X  war  geringe  Entzündung  in  der  Umgebung 
der  Tuben  ohne  Erweiterung  derselben,  endlich  war  der  Tod  anscheinend  wenig- 
stens mittelbar  durch  perimetritische  Vorgänge  bewirkt  in  2,3X*  Hiernach  schwanken 
die  Angaben  über  die  Mortalität  dieser  Krankheiten  von  0— 4X-  Dagegen  ergiebt 
sich  für  die  Operation  eine  Sterblichkeit  yon  2,5 — 12, IX  in  den  Händen  der  ver- 
schiedenen Operateure,  jedenfalls  also  nicht  unbeträchtlich  höher.  Immerhin 
können  die  Anhänger  der  Operation  hiergegen  einwenden,  dass  Verf.  hierbei  ganz 
und  gar  das  Leiden  vieler  Kranken  unberücksichtigt  lässt,  das  oft  so  hochgradig 
ist,  dass  sie  die  Chancen  der  Operation  gern  auf  sich  nehmen  und  den  möglichen 
Tod  einem  elend  fortgesetzten  Leben  vorziehen. 

H.  folgert  aber  aus  seinen  Auseinandersetzungen,  dass  die  vollständige  Ka- 
stration allzu  oft  vorgenommen  werde,  und  sehr  häufig  ganz  überfiüssigerweise. 
Statt  ihrer  empfiehlt  er  mehr  konservatives  Verfahren,  theilweise  Kastration  und 
Resektion  der  Tuben  oder  dieser  und  der  Eierstöcke,  so  wie  Ignipunktur  etwaiger 
in  letzteren  vorgefundener  Cysten.  Hierdurch  werden  günstige  Erfolge  und  dabei 
geringere  Sterblichkeit  selbst  bei  Pyosalpinx  erzielt,  während  die  Möglichkeit 
weiterer  Schwangerschaft  und  die  volle  Weiblichkeit  erhalten  bleibt.  Die  größten 
Vortheile  aber  bei  einer  Sterblichkeit  =  0  bietet  die  Behandlung  der  erkrankten 
Eierstöcke  und  Eileiter  mittels  Elektricität  und  zwar  selbst  bei  Pyosalpinx  und 
Gk>norrhoe,  so  wie  mittels  Punktion  nebst  Aspiration. 

Die  Darstellung  des  Verf.s  ist  sehr  interessant  und  yielseitig. 

Lflbe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  Vogelsang.     Beiträge  zur  Kastration  des  Weibes  bei  nicht  neo- 

plastischen Erkrankungen  der  Uterusanhänge. 
Inaug.-Diss.,  Stämpfll  A  Cie«,  Bern  1892. 
In  der  Bemer  Klinik  wurden  in  einem  Zeitraum  von  über  10  Jahren  im 
Ganzen  34  Kastrationen  wegen  entzündlichen  Adnexerkrankungen,  chronischer 
Oophoritis  oder  cystöser  Follikeldegeneration  und  circumscripter  Peritonitis,  her- 
vorgerufen durch  Erkrankung  der  Tuben,  der  Ovarien  oder  auch  des  Uterus,  ge- 
macht. 2  Todesfälle  an  Sepsis,  in  einem  Falle  durch  infieirenden  Tubeneiter. 
25  glatte  Heilungen,  7  per  sec.  intent.  22  Fälle  bleiben  übrig  zur  Prüfung  des 
definitiven  Heilerfolges:  geheilt:  9  Fälle;  erheblich  gebessert:  6  Fälle; 
geringe  Besserung:  3,  vollständiger  Misserfolg:  4  Fälle. 
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Bei  der  Beurtheilung  des  Enderfolges  muss  man  sehr  vorsichtig  sein,  da  oft 
nach  monatelangem  Wohlbefinden  die  alten  Leiden  in  yerstärktem  Maße  wieder- 
kehren, andererseits  oft  lange  Zeit  vergehen  kann,  bis  die  Beschwerden  verschwin- 
den. Die  Indikation  sur  Operation  ist  besonders  da  einzuschränken,  wo  schwere 
Uterinerkrankungen  zugleich  vorliegen,  und  besonders  wenn  die  Affektion 
gonorrhoischen  Ursprungs  ist.  Die  Erkrankungen  der  Tuben  spielen  nach  An- 
sicht des  Verf.s  bei  dem  ganzen  Symptomenkomplex  der  Erkrankungen  der  An- 
h&nge  eine  untergeordnetere  Rolle,  als  denselben  gewöhnlich  zuerkannt  wird, 
auch  hat  das  durch  die  Operation  gewonnene  Material  ergeben,  dass  bei  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Erkrankung  der  Ovarien  in  den  Vordergrund  trat 

Der  Arbeit  liegt  ein  genauer  Bericht  über  die  ausgeführten  Operationen  sa 
Grunde.  Jahreiss  (Augsburg). 

14]  Th.  M.  Madden  (Dublin).     Über  die  Pathologie  und  Behandlung 
des  Pruritus  und  anderer  hyperästhetischer  Zustände  der  Vulva  und 

Vagina. 
(Prov.  med.  journ.  Leicester  1894.  September  1.) 

Neben  der  etwa  nöthigen  Beseitigung  etwaiger  örtlicher  Gnindkrankheiten  für 
den  Pruritus  bedarf  es  meist  einer  konstitutionellen  Behandlung.  Außerdem 
werden  örtliche  antiseptische  Waschungen  angewendet,  und  hat  M.  hiersn  am 
besten  eine  starke  Lösung  von  Methylenblau  gefunden  zusammen  mit  dem  inne- 
ren Gebrauch  desselben  Mittels  in  Pillenform. 

Auch  beim  Vaginismus  liegen  meist  konstitutionelle  Erkrankungen  zu  Grunde, 
außerdem  besteht  aber  eine  Neuritis  des  Nervus  pudendus,  dessen  einer  Ast  die 
Clitoris  versorgt,  während  der  andere  sich  in  Schamlippen  und  Damm  verbreitet 
Meist  wird  man  daher  auch  hier  einer  konstitutionellen  Behandlung  bedürfen, 
gegen  die  Neuritis  aber  wendet  M.  mit  Vorliebe  und  Erfolg  die  Dehnung  der 
Nervenzweige  an.  Hierzu  bedient  er  sich  eines  gewöhnlichen  zweiblätterigen 
Speculums,  das  er  nach  Säuberung  aller  Theile  einführt,  und  dann  zur  Tamponade 
benutzt.  Während  man  nun  auf  den  Tampon  einen  Gegendruck  ausübt  und  ihn 
so  zurückhält,  zieht  man  plötzlich  und  gewaltsam  das  weit  geöffnete  Speculum 
heraus,  wodurch  eine  erhebliche  Dehnung  der  Theile  bewirkt  wird;  zuweilen  ent- 
stehen auch  kleine  Einrisse,  die  aber  Dank  dem  Tampon  leicht  heilen.  Erst  wenn 
diese  Behandlung  fehlschlägt,  werden  andere  Operationen  gemacht. 

Lttbe  (Königsberg  i/Pr.). 

15]  Glorieuz.    Die  Verrücktheit  nach  Operationen  und  die  sogenannte 

Mania  operativa  passiva. 

(PoUclinique  1894.  No.  23.) 

Das  Auftreten  von  Geistesstörungen  und  ihre  Beziehung  zu  Genitalaffektioneo 
wird  besprochen.  Ausführlich  wird  die  Geschichte  eines  Mädchens  mitgetholtt 
die  an  Operationsmanie  litt:  Ein  20jähriges  Mädchen  hatte  eine  Art  Hexenschuss 
bekommen  und  hielt  sich  seitdem  krumm.  Der  Arzt  machte  Kauterisationen  längs 
der  Wirbelsäule  ohne  Erfolg,  dann  ging  die  Pat  in  eine  Anstalt  ohne  Erfolg;  die 
Menses  waren  spärlich  und  zuweilen  trat  vikarürend  Hämoptoe  oder  Magenblataag 
auf.  Der  erste  Arzt  machte  nun  wieder  Kauterisationen,  der  nächste  fand  eine 
Uterusaffektion,  machte  Collumin cisionen,  Ausspülungen,  Tampons  etc.  Nseb 
jedem  Eingriff  trat  hochgradige  Nervenaufregung  ein,  Pat.  wurde  mager  und 
blass,  so  dass  man  dachte,  sie  würde  sterben.  Als  ihre  Mutter  starb  und  sie  den 
Haushalt  besorgen  musste,  besserte  sich  der  Zustand,  dann  begab  sie  sich  wieder 
in  Behandlung  und  erhielt  Medikamente.  Nun  ging  sie  in  ein  zweites  Hospital 
wo  man  Dilatationen  der  Gebärmutter  vornahm,  dann  in  ihre  Heimat,  wo  der 
Arzt  die  Dilatationen  fortsetzte.  Von  da  kam  sie  nach  BrQssel,  wo  ein  Special* 
arzt  ein  Curettement  machte  und  den  Uterus  in  richtige  Lage  brachte.  3  Wochen 
nachher  war  sie  kränker  wie  zuvor,  hatte  Rückenschmerzen,  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen, Schlaflosigkeit  etc.    Sie  wurde  entlassen,  kam  aber  bald  wieder  mit 
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dem  Wunsch,  operirt  zu  werden.  Da  man  kleine  Cysten  im  Lig.  latum  nachweisen 
konnte,  nahm  man  Uterus,  Ovarien  und  Ligamente  heraus.  8  Tage  lang  ging  nun 
Alles  gut,  beim  ersten  Aufstehen  klagte  sie  wieder  und  ging  wenig  gebessert  in  ihre 
Heimat  Sie  besuchte  dann  noch  mehrere  Anstalten,  um  operirt  zu  werden,  man 
ging  aber  nicht  darauf  ein.  In  der  Poliklinik  des  Verf.  s  erkannte  man  die  hyste- 
rische Natur  ihres  Leidens  und  verordnete  AUgemeinbehandlung  mit  Hydrotherapie 
und  konstantem  Strom  und  rieth  ihr,  eine  regelmäßige  Beschäftigung  anzufangen. 
Sie  ging  als  Kammerfrau  einer  nervösen  Dame  mit  dieser  nach  Blankenberghe 
und  dort  besserten  sich  alle  Beschwerden;  die  Leibschmerzen  traten  nur  nach 
Aufregungen  auf,  sie  war  dick  geworden  und  klagte  nur  über  eine  kleine  Schwel- 
lung im  Nacken,  die  angeblich  heftige  Schmerzen  verursachte.  Vielleicht  hat  sie 
hierfür  einen  gefälligen  Chirurgen  gefunden ;  sie  ist  wenigstens  aus  der  Poliklinik 
weggeblieben.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

16)  Bonvalot  (Paris).     TJbei  plötzlichen  Tod. 

Th^se  de  Paris,  9.  StelnheU^  1892. 

£b  ist  bekannt,  dass  in  seltenen  Fällen  nach  an  und  für  sich  gering- 
fügigen Maßnahmen  bei  der  Geburt  plötzlicher  Tod  eintreten  kann,  ohne 
dass  die  Sektion  eine  Erklärung  hierfür  zu  geben  im  Stande  ist.  Verf.  hat  diese 
Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt;  es  finden  sich  angegeben  Injektionen 
in  die  Scheide  und  in  den  Uterus,  einfache  Untersuchung,  Vornahme  der  Wen- 
dung, Versuch  des  künstlichen  Abortes,  Anwendung  des  Cred^'schen  Handgriffes, 
einige  Fälle  von  plötzlichem  Tod  vor,  während  oder  nach  der  Entbindung,  Fälle 
von  Konvulsionen  auf  Injektion  in  die  Scheide  oder  in  den  Uterus,  Fieber  nach 
intra-uteriner  Ausspülimg. 

Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um  denselben  reflektorischen  Vorgang,  wel- 
chen wir  aus  der  Physiologie  bei  Stoß  auf  die  Magengegend  oder  den  Kehlkopf 
kennen,  um  Herzlähmung  in  Folge  Beizung  des  Vagus.  Den  Ausgangs- 
punkt für  diesen  Reiz  bildet  der  Uterus,  in  welchem  Endäste  des  Sympathicus 
yerlanfen,  die  sensitive  Fasern  enthalten;  die  Schmerzempfindung  wird  in  diesen 
abnormen  Fällen  centripetalwärts  nach  dem  Bückenmark  und  der  Medulla  oblon- 
gata  und  damit  zum  Ursprung  des  Vagus  geleitet,  welcher  mit  Lähmung  des 
Herzens  antwortet.  Man  könnte  sich  auch  vorstellen,  dass  der  Tod  in  Folge  von 
Qehimananämie  eintritt,  welche  ihr  Entstehen  einer  Blutüberfüllung  in  den  Unter- 
leibsorganen verdankt;  diese  vermehrte  Blutzufuhr  würde  durch  Paralyse  der 
Splanchnici  in  Folge  der  Beizung  des  Sympathicus  zu  erklären  sein;  doch  ist 
dies  wenig  plausibel. 

Es  ist  wichtig,  dass  Medicinalbeamte  diese  Todesursache  kennen,  da  Arzt 
oder  Hebamme  in  solchen  Fällen  wegen  fahrlässiger  Tödtung  vor  Gericht  gezogen 
werden  können. 

Die  Arbeit  enthält  zugleich  eine  Bekapitulation  der  physiologischen  Versuche 
über  die  Innervation  des  Herzens,  der  Oef&ße  und  der  Athmung. 

Jahrelgg  (Augsburg). 

17)  Bichelot.     über  die  Beckenneuralgien. 

(L'Abeille  m6d.  Paris  1893.) 

Verl  ist  der  Ansicht,  dass  man  bei  hartnäckigen  Beckenneuralgien,  wenn  alle 
therapeutischen  Hilfsmittel  erschöpft  sind  und  man  überzeugt  ist,  auf  andere 
Weise  nicht  helfen  zu  können,  verpflichtet  ist,  chirurgisch  einzugreifen,  wenn 
sich  auch  objektiv  wenig  krankhafte  Veränderungen  nachweisen  lassen.  Li 
3  Fällen  hat  er  durch  die  Kastration  Heilung  gesehen  (in  einem  Falle  ver- 
sehwanden heftige,  auf  eine  Seite  beschränkte  Schmerzen  nach  Entfernung  des 
kranken  Eierstocks  der  anderen  Seite);  in  15  Fällen  von  Beckenschmerzen,  meist 
mit  Blutungen  verbunden,  war  die  Kastration  ohne  Erfolg  und  brachte  erst  die 
nachträgliche  Entfernung  der  Gebärmutter  völlige  Heilung. 

In  9  anderen  Fällen  hat  B.  sogleich  die  Totalexstirpation  gemacht 
und  hat  mit  Ausnahme  eines  Misserfolges  8  völlige  Heilungen  erzielt  (seit  6,  10, 
11  Monaten  und  5  Jahren). 
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Auf  Orund  dieser  Erfahrungen  r&th  R.  bei  der  relatiTen  Einfachheit  dietes 
Eingriffes  und  bei  der  Nutilosigkeit,  den  Uterus  nach  Entfernung  der  Oyarien  lu 
erhalten,  in  FftUen  Ton  Beckenneuralgien  von  vorn  herein  zur  Totalexstir- 
pation.  JahreiSB  (Augsbu^). 

18)  M.    Bunge    (Göttingen) .     Exstirpation     einer    Wandermilz    mit 

Achsendrehung  des  Stieles. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  16.) 
20j&hrige  Nullipara»  welche  über  Anschwellung  des  Leibes,  ziehende  Sehmenea 
in  demselben,  besonders  bei  Bewegungen,  und  Magenbeschwerden  klagt,  weist  in 
kleinen  Becken  einen  etwas  l&nglichen,  annähernd  2faustgroßen  Tumor  yon  niereo- 
ähnlicher  Konsistenz  auf,  der  den  Uterus  in  Retrofiexion  drftngt,  aber  keinerlei 
Verbindung  mit  dem  Oenitalapparat  zeigt  Er  ist  sehr  beweglich,  läset  sich  mit 
Leichtigkeit  nach  oben  bis  in  die  Magengrube,  bis  an  den  rechten  und  unter  den 
linken  Rippenbogen  schieben,  wobei  der  Uterus  sich  aus  seiner  Retroflexionsstd- 
lung  aufrichtet.  Keine  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen.  Diagnose:  Wan- 
dermilz  oder  Wandemiere.  Köliotomie.  Trennung  mehrerer  Adhäsionen  do 
Tumors  mit  dem  Netz,  welcher  sich  als  die  sehr  vergrößerte,  ungemein  blutreidie, 
an  einem  sehr  langen  Stiel  hängende  Milz  erweist.  Das  lang^usgezogene  Lig. 
gastro-lienale  ist  mit  dem  Schwans  des  Pankreas  Imal  um  seine  Achse  gedreht 
Nach  Aufdrehung  des  Stieles  doppelte  Unterbindung  der  großen  Gefäße;  Versor 
gung  des  Lig.  phrenioo-lienale.  Abtrennung  der  Milz  dicht  am  Pankreas,  sorg- 
fältige Vernähung  des  Stieles.  Weiterer  Verlauf  bot  nichts  Besonderes  bis  auf 
2malige,  durch  starke  Bronchitis  veranlasste  Temperatursteigerung.  Bis  inr 
3.  Woche  starke  Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

19)  Begnier  (Prag).     Beitrag  zur  Kasuistik  der  Abdominalaktinomy- 

kose.  (Aus  Prof.  v.  Rosthorn's  Klinik.) 
(Prager  Zeitschrift  für  Heilkunde  Bd.  XV.  Hft.  4  u.  5.) 
Die  interessante  Beobachtung  betraf  eine  38jährige  Bergmannsfrau,  welche 
vordem  angeblich  stets  gesund  war.  4  spontane  Entbindungen,  die  letzte  vor 
^  Monaten.  Seit  etwa  4  Monaten  bestanden  stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  aus- 
gehend von  einer  merklich  wachsenden  Anschwellung  im  rechten  Hypogastriam, 
dabei  starke  Abmagerung  in  letzter  Zeit  Bei  der  Aufnahme  der  hochgradig 
kachektischen  Kranken  fand  sich  ein  die  Tiefe  des  rechten  Hypogastriums  ausfül- 
lender, in  ovoider  Form  vorspringender,  ca.  9  cm  messender  derber  Tumor,  mit  dei 
infiltrirten  Bauchwand  ziemlich  innig  verwachsen,  von  sehr  geringer  und  nur  unter 
heftigen  Schmerzen säußerungen  möglicher  Beweglichkeit.  Bimanuell  ist  der  höckerige 
untere  Qeschwulstpolüber  der  Symphyse  leicht  erreichbar,  hinter  und  unter  demselba 
Darmschlingen  fixirt.  Der  Uterus  von  der  Gesehwulst  leicht  abgrenzbar,  rechtes 
Ovarium  nicht  zu  tasten.  Bei  der  trotz  so  ungünstiger  Verhältnisse  vorgenommenen 
Laparotomie  erwies  sich  in  Folge  starrer  Infiltration  aller  Schichten  der  Bauch- 
decken  die  Ausschälung  der  Geschwulst  als  unmöglich,  erst  nach  ovalärer  Umschod- 
düng  der  ganzen  Geschwulst  und  Spaltung  des  Peritoneums  nach  auf-  und  ab- 
wärts gelingt  es  durch  freien  Einblick  in  die  Bauchhöhle  zu  erkennen,  dass  der 
Tumor  in  der  Tiefe  innig  mit  einem  Konglomerat  von  Därmen,  Colon  transversum 
und  Ileum  breit  verwachsen  aufsitzt,  der  stark  verdickte  Processus  vermiformis  mit 
seinem  peripheren  Ende  in  das  Geschwulstbett  herangezogen,  doch  nicht  weiter 
verfolgbar.  Durchtrennung  des  Wurmfortsatzes  mittels  Paquelin,  hierauf  stampfe 
Ablösung  des  Tumors,  der  losgerissen  werden  muss,  wobei,  namentlich  am  Colon, 
die  mfiltrirte  Darmwand  steilenweise  einreißt  Die  verletzte  Wand  am  Colon 
erscheint  durchsetzt  von  reichlichem  Granulationsgewebe  mit  zerfallenen,  nekro- 
tischen Massen.  Schluss  der  Darmwunden  durch  tiefgreifende  Serosanähte,  Ver- 
^schorfung  der  an  den  Dünndarmschlingen  zurückgelassenen,  nicht  ezstirpirbaren 
fesohwulsttheilchen.  Der  Defekt  der  Bauchwunde  war  ein  so  großer,  dass  nach 
Ausbreitung  eines  Jodoformgazeschleiers  über  die  Därme   als  Ersatz   des  Perito- 
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nealdefektes  nur  die  Haut  kammartig  durch  Bäuschchenn&hte  vereinigt  irerden 
konnte.  Trotz  andauernden  CoUapses,  einer  ausgesprochenen  Jodoformintoxikation, 
eitriger  Bronchitis,  trotz  Nekrose  der  Bauchhaut  etc.  gelang  es,  die  Fat.  nach  ca. 
10  Wochen  zu  entlassen,  die  Bauchwunde  durch  Granulation  geschlossen,  in  der 
Narbe  nirgends  ein  Infiltrat  zu  tasten. 

Die  exstirpirte,  faustgroße  Geschwulst  bestand  aus  schwartigem  •Gewebe,  in 
das  Theile  der  sehr  yerdiokten  Musculi  recti,  deren  Querschnitt  ein  graulich-glasiges 
Aussehen  darbot,  eingebettet  waren.  Um  die  Muskeln  herum  fanden  sich  überall 
yielfach  verzweigte  Hohlg&nge,  ausgefüllt  und  umgeben  von  dem  bekannten  Gra- 
nulationsgewebe, indem  reichliche  Aktinomyceskömer  gefunden  wurden.  In  der 
Mueosa  des  chronisch-entzündlich  hypertrophirten  Proc.  vermif.  konnte  mikro- 
skopiseh  der  zweifellose  Befund  einer  Narbe  erhoben  werden,  femer  eingeschlossen 
von  Oranulationsgewebe  ein  kleiner,  l&ngsovaler,  scharfrandiger  Fremdkörper 
von  gelblicher  Farbe  und  fein  granulirtem  Aussehen,  dessen  Natur  unbestimmbar 
blieb. 

Nach  3  Monaten  Hecidiv  in  der  Narbe,  dies  Mal  in  dem  Granulationsgewebe 
mehrere  eiternde  Fisteln  nachzuweisen  und  um  dieselben  ein  gegen  den  Kippen- 
bogen zu  gelegenes  kindskopfgroßes  Infiltrat.  Die  Kranke  entzog  sich  der  weiteren 
Behandlung. 

Bemerken swerth  erscheint  der  Fall  1)  durch  die  Schwierigkeit  der 
Differentialdiagnose.  Eünisch  musste  ein  maligner  Tumor  (rechtes  Ovarium, 
Netz?),  auf  die  Därme  übergreifend,  angenommen  werden,  namentlich  da  Fisteln 
fehlten,  welche,  wie  gewöhnlich,  das  charakteristische  Sekret  entleeren,  2}  durch 
den  Nachweis  der  Narbe  und  des  Fremdkörpers  im  Wurmfortsatz,  ein  Beweis, 
dass  es  sich  um  eine  Primärerkrankung  des  Wurmfortsatzes  handelte. 
£insehleppung  von  Aktinomycespilzen  durch  den  Fremdkörper  und  sekundäres 
Weiterschreiten  der  Erkrankung  auf  Darm,  Peritoneum  und  Bauchwand.  Eine 
primäre  Entwicklung  in  der  Bauchwand  hätte  gewiss  sehr  früh,  vor  Übergreifen 
auf  den  Darm,  zum  Durchbruch  nach  außen,  zu  Fistelbildungen  geführt  unter  dem 
bei  Hautaktinomykose  bekannten  Bilde  der  phlegmonösen  Erkrankung. 

Plering  (Prag). 

20)   Floersheim.     Chyluscyste  des  Mesenterium. 

(Gaz.  des  höpitaux  1895.  No.  1.) 
Die  31jährige  Frau,  bis  zu  ihrer  jetzigen  Krankheit  immer  gesund,  erkran 
4  Wochen  vor  ihrer  Aufnahme  an  hochgradiger  Obstipation,  zu  der  sich  nach  und 
nach  Erbrechen  gesellte.  Bei  der  Aufnahme  bot  sie  das  Bild  einer  an  Ileus  Erkrankten 
dar,  eine  direkte  Ursache,  ein  Tumor  z.  B.,  ließ  sich  nirgends  nachweisen,  und  musste 
man  als  Ursache  eine  abklemmende  Peritonealadhäsion  annehmen.  Nachdem  eine 
kurze  Zeit  lang  auf  entsprechende  Maßnahmen  eine  geringe  Besserung  und  Stuhl- 
gang hatte  herbeigeführt  werden  können,  verschlimmerte  sich  das  Befinden  bald 
wieder  und  es  wurde  ein  Anus  praeternaturalis  iliacus  sin.  angelegt ;  darauf  schien 
sieh  der  Zustand  zu  bessern,  doch  starb  Pat.  ganz  plötzlich  12  Tage  nach  der 
Operation.  Bei  der  Sektion  fand  sich  als  Ursache  der  Incarceration  ein  eiförmiger, 
kindskopfgroßer,  auf  dem  oberen  Theil  des  Coecum  ruhender  und  diesen  kompri- 
mirender  Tumor,  von  lipomähnlicher  Konsistenz.  Das  Coecum  erwies  sich  ab- 
geplattet,  die  DQnndarmschlingen  aufgetrieben  und  mit  einander  durch  alte,  peri- 
tonitische  Adhäsionen  verbunden.  Ein  vom  Tumor  nach  oben  links  und  hinten, 
Ton  einer  ausgedehnten  Vena  coeliaca  begleiteter  und  an  dem  2. — 3.  Lendenwirbel 
inserirender  Strang,  wie  ein .  Stiel  des  Tumors  gestaltet,  erwies  sich  als  das  hintere 
stark  ausgedehnte  Blatt  des  Mesenterium,  in  welchem  sich  der  Tumor  als  echte 
Mesenterialcyste  entwickelt  hatte.  Mflnebmeyer  (Dresden). 

21}  Brentano.     Mesenterialcysten. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  18.) 
Von  den  3  Kranken,  über  welche  B.  referirt,  sind  2  Frauen.    Die  eine,  eine 
42jährige  Krankenpflegerin,  erkrankte  ganz  akut  unter  den  Erscheinungen  eines 
Ileus.     Die  starke  Auftreibung  des  Leibes  ließ  zunächst  eine  genaue  Abtastung 
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nicht  zu.  Biese  wurde  erst  möglich,  als  am  7.  Krankheitstage  auf  Eingießaag 
reichliche  Stuhlentleerung  eingetreten  war.  Nun  wurde  in  der  linken  Bauehgegend 
eine  bis  zum  Nabel  reichende,  nach  rechts  hin  die  Mittellinie  überragende  und 
sich  ins  kleine  Becken  fortsetzende  Geschwulst  festgestellt,  Ton  welcher  Str&nge 
zum  Uterus  gingen.  Daher  wurde  die  Diagnose  auf  Ovarialcyste  gestellt  Kölio- 
tömie  ergal>  einen  in  das  Mesocolon  der  Flexur  eingelagerten  Tumor,  welcher  vom 
Colon  halbkrausenförmig  umfasst  war.  Incision  des  vorderen  Mesenterialblattes. 
Aussch&lung  der  Geschwulst  ohne  allzugroße  Mühe  bis  auf  einen  nach  nnten 
siehenden,  sehr  gefäßreichen  Strang,  der  abgebunden  wurde.  In  Folge  Einreißens 
entleerte  sich  yiel  dunkelbraune  Flüssigkeit  aus  der  epithellosen,  einkammerigen 
Cyste.     Genesung. 

Auch  in  dem  2.  Fall,  bei  einem  21jäbrigen  Dienstmädchen  wurde  die  Diagnose 
auf  Qyarialkystom  gestellt.  Bei  der  Köliotomie  fand  sich  eine  große,  fluktoirende, 
allseitig  mit  Darmschlinge  verwachsene  Geschwulst,  über  welche  das  Colon  zog. 
Nur  an  einer  4  cm  breiten  Stelle  lag  sie  frei.  Hier  wurde  sie  punktirt  und  1  Liter 
schleimiger  Flüssigkeit  entleert.  Eine  Exstirpation  war  nicht  möglich;  aie  wurde 
desswegen  in  die  Bauch  wunde  eingenäht  und  nach  dem  Douglas  drainirt.  Die 
Fat.  wurde  nach  17  Wochen  mit  einer  kleinen  Fistel  und  einer  leichten  Diastaie 
der  Becti  entlassen.  2  Jahre  später  kehrte  sie  eines  Bauchbruehes  wegen  wieder. 
Im  Mesenterium  wurde  als  Best  der  Geschwulst  nur  noch  ein  kleiner  Knoten 
konstatirt.  Graefe  (Halle  a/S.). 

22)  E.  Vinoent.     Milzruptur. 

(Revue  de  chir.  1893.  No.  6  u.  7.) 

Fat.,  37  Jabre  alt,  seit  4  Jahren  an  Malaria  leidend,  f&llt  mit  der  linken  Seite 
auf  einen  Baumstamm.  Heftige  Schmerzen,  Nachts  Erbrechen,  anderen  Tag  faden- 
förmiger Puls,  Meteorismus,  Abdomen  sehr  schmerzhaft.  Therapie:  Kühe,  Eisblase. 
Die  Dyspnoe  nimmt  stetig  zu,  große  fluktuirende  Masse  in  der  linken  Seite,  Kom- 
pressionserscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  und  der  Lunge,  die  dringend  zum 
Eingreifen  auffordern.  Diagnose:  Traumatische  Buptur  einer  durch  Malaria  ver- 
größerten Milz.  Zuerst  Punktion,  ergiebt  reichlich  Blut;  darauf  Laparotomie,  am 
8.  Tage  breite  Incision  in  der  linken  Seite;  ganz  erhebliche  Vergrößerung  der 
Milz,  es  werden  große  Mengen  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  entfernt.  Man 
tastet  eine  Höhle,  die  etwa  bis  zur  Fossa  iliaca  sin.  herabreicht.  Ausspülen  der- 
selben mit  abgekochtem  Wasser;  Gerinnsel  auf  der  Rissstelle  der  Milz  bleiben 
haften,  Drainage,  aseptischer  Verband.    Fat.  wird  nach  3  Monaten  geheilt  entlaseen. 

Unter  ausführlicher  Benutzung  der  einschlägigen  Litteratur  bespricht  nun  Verl 
zuerst  die  großen  Schwierigkeiten  einer  Diagnose  und  das  relatiy  häufige  Vorkommen 
Ton  Milzruptur  bei  Hypertrophie  des  Organs  nach  Malaria,  Heut  zu  Tage  ist 
die  Prognose,  wenn  auch  immer  noch  dubiös,  doch  nicht  mehr  so  absolut  infaust  zu 
stellen,  wie  früher.  Quoad  therapiam  ist  die  Hauptsache  die  Stillung  der  Blutung.  Hier 
kommen  in  Frage  einmal  eine  feste  Kompression  des  Abdomens  und  die  Laparotomie 
mit  nachfolgender  Jodoformtamponade,  direkte  Vereinigung  der  Rissstellen  durdi  die 
Naht,  Thermokauterisation  direkter  Ligaturspritzender  Oef&ße,  oder  endlich  die  Sple> 
nektomie.  Am  meisten  Erfolg  versprioht  die  Splenektomie.  Dieselbe  muss  aber  mög- 
lichst früh  bei  noch  möglichst  gutem  Allgemeinzustand  gemacht  werden  (keine 
allzugroße  Malariakachexie)  und  di«:  Milz  darf  nicht  zu  exceptionell  vergrößert 
und  weich  sein.  Die  beste  Prognose  wird  immer  eine  traumatische  Ruptur  bei 
einem  gesunden  Menschen  mit  gesundem  Organ  geben.  Eine  große  Reihe  eigene, 
so  wie  aus  der  Litteratur  referirter  Krankengeschichten  sind  überaU  eingefloehten. 
Details  sind  im  Original  nachzulesen.  C«  Th«  Eokurdt  (Düsseldorf). 

Original  mitthellnngen,  Monographien,  Separatabdrfieke 
und  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagsbandlnng  Breitkopf  ^  ffärtel  einsenden. 

Drvek  ii«d  V«rlftc  ren  breitkopf  *  B&rtel  in  Ldipsig. 
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NeuDzelinter  Jahrgang. 


Wöchentlich    eine   Nummer.     Preis   des  Jahrgangs   20   Mark,    bei   halbjähriger 
Pränumeration.    Zu  besiehen  durch  alle  Buchhandlungen  und  Postanstalten. 

No.  39.  Sonnabend,  den  28.  September.  1895. 

iBhalts  I.  V.  Heriff,  Ein  gebnrtsMlfUcher  lustnunentenbehälter  ans  Aluminium.  — 
II.  J.  Fischer,  Zu  den  Strikturen  der  weiblichen  Harnröhre.  —  III.  P.  Baumm,  Zur 
Behandlang  der  Placenta  praevia.  (Original-Mittheilungen.) 

1)  P<an,  Lehrbuch.  —  2)  Freund,  Neue  Fisteloperation.  —  3)  Scbaeffer,  Atlas. 

Geburtshilfliches:  4)  MUlierbeim,  Äußere  Untersnchang.  —  5)  Patay,  Skoliose. 

—  6)  Iwanow,  Blutige  Erweiterung.  —  7)  FlorSCbDtz,  Diät  bei  Beckenenge.  —  8)  Bour- 
dler,  9)  MaiSS,  10)  HOter,  Placenta  praevia. —  11)  Kleinwäcbter,  Missed  labour,  Missed 
abOTtion.  ^  12)  Roemheld,  13)  RIbot,  Abortbehandlung.  —  14)  Silflet,  Prognose  der 
Hlnierhauptslage.  —  15)  Dttrig,  Wiederholte  Geburten.  —  16)  KOttgen,  Statistik  des 
engen  Beckens.  —  17)  Taurln,  Narbige  Verengung  am  Collum.  —  18)  Budln,  19)  Cocq, 
20)  Hesemann,  Zange.  —  21)  Bflsi,  Ascites  und  Frucht 

Varia:  22)  Hart,  Epitheliom  der  Vulva.  —  23)  Condamin,  Vaginale  Köliotomie.  — 
24)  Condamin,  Ovariencyste  und  Schwangerschaft.  —  25)  HauJtaln,  Elektrische  Behand- 
lung. —  26)  M'Ardle,  Bauchbruchoperationen.    —   27)  Haultaln,  Dilatation  des  Gervix. 

—  28)  Young,  Menstrueller  Kopfschmerz.  —  29)  Bell,  Retentlo  menslum.  —  30)  Smith, 

Kolektomle. 


(Aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  Halle  a/S.) 

I.  Ein  geburtshilflicher  Instrumentenbehälter  aus 

Aluminium. 

Von 

Prof.  V.  Herff. 

Mit  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Asepsis,  insbesondere  der 
Sterilisation  der  Instrumente  durch  kochendes  Wasser,  macht  sich  das 
Bedür&iis  immer  mehr  geltend,  die  Vortheile  dieser  Methode  auch 
in  der  geburtshilflichen  Praxis  benutzen  zu  können.  Hierbei  trifft 
man  jedoch  auf  recht  erhebliche  Schwierigkeiten.  Entweder  findet 
man  in  den  Haushaltungen  keine  geeigneten  Gefäße,  um  geburtshilf- 
liche Instrumente,  die  sich  durch  ihre  Länge  vielfach  auszeichnen, 
genügend  auskochen  zu  können  oder  man  hat  keine  solchen  zur  Hand, 
die  bei  den  oft  recht  dringenden  Anzeigen  es  ermöglichen,  in  der 
wünschenswerthen  kurzen  Zeit  Wasser  zum  Kochen  zu  bringen.  Schon 
vor  Jahren  hat  desshalb  Fritsch  in  seiner  »Klinik  der  geburtshilflichen 
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Operationen«,  2.  und  3.  Aufl.,  eine  Desinfekt  ons wanne  voigeschlagen. 
Von  einem  praktisch  brauebbaren  Geburtsbesteck  muss  daher  ver- 
langt werden,  dass  es  einen  Kochapparat  mit  einer  Heizung  enthält, 
die  es  ermöglicht,  heißes  Wasser  in  genügender  Menge,  2 — 3  Liter, 
—  und  solches  dürfte  nur  sehr  selten  nicht  zur  Stelle  sein  —  in 
etwa  10 — 15  Minuten  zum  Sieden  zu  bringen.  Des  Ferneren  muss 
ein  Metallsieb  vorhanden  sein,  um  die  sterilisirten  heißen  Instrumente 
in  der  kürzesten  Zeit  abkühlen  zu  können.  Da  solche  Kochapparate 
sich  nur  aus  Metall  herstellen  lassen,  so  dürfen  sie  nicht  zu  sehr  ins 
Gewicht  fallen,  um  die  Unbequemlichkeit  des  Tragens  nicht  zu  sehr 
zu  vergrößern. 

Diesen  Anforderungen  genügen  die  bisher  empfohlenen  Zusam- 
menstellungen meines  Erachtens  nur  in  beschränkter  Weise.  In 
Deutschland  kommen  von  diesen  Apparaten  wesentlich  in  Betracht 
nur  die  Modelle  von  Ostermann ^  und  Winter^. 

Den  Übergang  der  bisher  gebräuchlichen  Bestecke  aus  Leder 
oder  Leinwand  bildet  gewissermaßen  die  Konstruktion  von  Winter, 
da  er  einen  Kochapparat  aus  Nickelin  nebst  einer  ausgiebigen  Heiz- 
vorrichtung mit  Hilfe  des  bekannten  Schimmelbusch'schen  Brenners 
den  leinenen  Taschen  hinzufügte.  Man  muss  zugeben,  dass  das 
W  inte  rasche  Geburtsbesteck  das  vollkommenste  der  bisher  bekannt 
gewordenen  Konstruktionen  ist.  Leider  ist  aber  der  Preis  ein  un- 
gemein und  unverhältnismäßig  hoher.  Einen  weiteren,  nicht  zu 
unterschätzenden  Nachtheil  finden  wir  in  dem  Aufbau,  der  dem 
Käufer  es  unmöglich  macht,  eigenen  Liebhabereien  und  Variationen 
nachzugehen,  da  der  ganze  Raum  planmäßig  vertheilt  ist.  Das  Ge- 
wicht freilich  ist  nur  mäßig — 13  Kilo,  der  Preis  ohne  Instrumente, 
aber  mit  Gläsern  kommt  auf  190 — 200  uff. 

Der  Ostermann'sche  Instrumentenkasten  ist  ganz  aus  Metall 
angefertigt  und  lässt  sich  leicht  besondern  Wünschen  anpassen,  ohne 
den  Konstruktionsplan  zu  sehr  ändern  zu  müssen.  Auch  enthält  er 
ein  Kochgefäß,  dagegen  keine  Heizvorrichtung  und  keinen  Irrigator, 
den  Viele  schmerzlich  vermissen  dürften.  Wenn  sich  auch  die  bei- 
den letzteren  Apparate  sicherlich  leicht  einfügen  lassen  werden,  so 
kann  man  doch  den  Hauptnachtheil  des  sonst  ungemein  gefälUg 
aussehenden  Besteckes  nicht  vermeiden,  nämlich  sein  Gewicht.  Der 
Kasten  ist  aus  dem  schweren,  übrigens  auch  sehr  theuren  Nickelin 
angefertigt.  Mit  der  zunehmenden  Länge  und  Größe  des  Kastens 
vergrößert  sich  aber  das  Gewicht  in  der  unangenehmsten  Weise, 
selbst  wenn  man  durch  entsprechend  dünnes  Blech  diesen  Nachtheü 
in  etwas  ausgleichen  kann.  Ostermann  suchte  diesem  Übelstande 
ferner  durch  eine  möglichst  kompendiöse  Form  zu  begegnen,  wodurch 
aber  die  Anzahl  der  mitzunehmenden  Instrumente,  so  wie  ihre  Länge 
nicht  unerheblich  beschränkt  wird.    Der  Kasten,  dessen  Preis  —  75  uf 


1  Therapeutische  Monatshefte  1894.  No.  11. 
^  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894.  No.  4. 
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—  ohne  Heizvorriclitung  ein  mäßiger  genannt  werden  muss,  genügt 
desshalb  nur  bescheideneren  Ansprüchen. 

Da  somit  keines  der  vorhandenen  Modelle  den  Bedürfnissen  der 
Hallenser  Poliklinik  in  der  oben  angedeuteten  Richtung  entsprach, 
so  beauftragte  uns  Herr  Professor  Fehlin g  mit  der  Neukonstruktion 
eines  Geburtsbesteckes.  Es  sollte  ganz  aus  Metall  gearbeitet  sein, 
einen  Kochapparat  mit  ausgiebiger  Heizvorrichtung,  einen,  auch  für 
sich  allein  zu  gebrauchenden,  also  leicht  herausnehmbaren  Abort- 
kasten, so  wie  einen  hinlänglich  geräumigen  Irrigator  bei  größtmög- 
lichster Leichtigkeit  und  Billigkeit  des  Ganzen  enthalten.  Insbe- 
sondere sollte  das  Modell  sich  den  Bedürfnissen  eines  praktischen 
Geburtshelfers  leicht  anpassen  lassen. 

Als  Metall  konnte  bei  diesen  Anforderungen  nur  Aluminium  iu 
Betracht  kommen.  Indess  erklärten  sogleich  mehrere  hervorragende 
Instrumentenmacher,  dass  eine  solche  Konstruktion  nicht  gut  mög- 
lich sei.  Nichtsdestoweniger  gelang  es  den  vielfachen  Bemühungen, 
freilich  auch  kostspieligen  Versuchen  des  Herrn  Söhlmann,  Besitzers 
einer  Aluminiumfabrik  in  Leipzig,  die  nicht  geringen  Schwierigkeiten 
hierbei  zur  Zufriedenheit  zu  überwinden.  Insbesondere  werthvoU  und 
ausschlaggebend  waren  aber  die  sachgemäßen  Rathschläge  des  Herrn 
Kollegen  Rösing,  bis  vor  Kurzem  noch  Assistenzarzt  an  unserer 
Klinik.  Ihm  gebührt  daher  das  Hauptverdienst  an  dem  jetzigen 
Konstruktionsplane  des  Aluminiumbesteckes. 

Die  großen  Vortheile  des  Aluminiums  bestehen  in  seinem  ge- 
ringen Gewicht  und  in  seinem  immerhin  vielleicht  noch  gut  zu 
nennenden  Wärmeleitungsvermögen 3.  Die  Nachtheile  dagegen  liegen 
in  der  schwierigen  Verarbeitung,  da  ein  zuverlässiges  Löth verfahren 
noch  nicht  gefunden  ist,  so  wie  in  der  geringen  Elasticität  des  Me- 
talls. Denn  Aluminiumblech  federt  nicht  zurück,  Verbiegungen  und 
Beulen  gleichen  sich  nicht  von  selbst  aus.  Der  Technik  des  Herrn 
Söhlmann  gelang  es  nichtsdestoweniger  Bestecke  in  tadelloser,  dabei 
aber  doch  in  gefälliger  und  dauerhafter  Ausführung  anzufertigen.  Die 
Nachtheile  der  geringen  Elasticität  wurden  durch  entsprechende 
Auswahl  der  Blechdicke,  freilich  auf  Kosten  des  Gewichtes,  so  vermin- 
dert, dass  eine  Beulung  nur  schwer  eintritt,  wie  es  die  Erfahrungen 
der  hiesigen  Poliklinik  in  IY2  Jahren  gelehrt  haben.  So  wurden  die 
Nachtheile  derart  gemildert,  dass  sie  gegenüber  dem  großen  Vortheil 
des  trotz  Allem  noch  geringen  Gewichtes  und  der  verhältnismäßigen 
Billigkeit  des  Metalls  nur  wenig  ins  Gewicht  fallen  können. 

Eine  Eigenschaft  muss  aber  noch  hier  besonders  hervorgehoben 
werden.     Aluminium  ist   sehr   empfindlich   gegen    ätzende  Alkalien, 


d  So  beträgt  das  speo.  Gewicht  des  Aluminiums  2,66  gegenüber  7,9  des  Eisens. 
Das  absolute  Wärmeleitungsvermögen  ist  dagegen  nur  als  mäßig  gut  abzuschätzen, 
da  es  mit  34,35  gegenüber  dem  besten  des  Silbers  mit  109,6  und  des  käuflichen 
Kupfers  mit  81,90  berechnet  wird.  Immerhin  Ist  die  Wärmeleitung  gunstiger  im 
Vergleich  2u  der  des  Neusilbers  mit  10,  des  Messings  mit  15,  des  Eisens  mit  19,9 
und  des  Zinkes  mit  30,6. 
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hiDgegen  nicht  gegen  Säuren.  Man  muss  desshaib  auf  alle  stark 
alkaliachen  Mittel,  somit  aber  auch  auf  die  Sod asteril iaation  ver- 
zichten und  die  Instrumeate  in  leiaem  oder  mit  Solveol  vergetztem 
Wasser  auskochen.  Legt  man  geburtshilfliche  Insttumente,  die  doch 
stets  vernickell  sein  sollten,  erst  in  das  schon  kochende  Wasser  her- 
ein, so  hat  man  ein  stärkeres  Kosten  nicht  zu  hefürchten.  Lysol 
verträgt  Aluminium  gut,  dagegen  nicht  Sublimat,  wie  übrigens 
alle  Metalle.  So  habe  ich  z.  B.  dünne  Aluminiumstücke  jahrelang 
in  Lysol  aufbewahrt ,  ohne  dass  ein  wesentlicher  Gewichtsverlust 
eintrat,  eine  Beobachtung,  die  sich  mit  den  Erfahrungen  in  unserer 
Klinik,  in  der  ausschließlich  Lysol  oder  Solveol  als  Besinliciens 
gebraucht  wird,  vollkommen  deckt.  Auf  diese  Erfahrungen  gestützt, 
glauben  wir  die  Frucht  unserer  gemeinsamen  Bemühungen  den  Facb- 
genosseii  zur  Begutachtung  vorlegen  zu  können. 

Das  Besteck  ist  durchweg  aus  Aluminium  hergestellt  und  zwir 
nicht  auf  maschinellem  Wege  durch  Prägung.      So    können    persön- 
liche Wünsche  und  Neigungen  in  der  verschiedensten  Weise  und  im 
weitesten  Grade  berücksichtigt  werden. 
Fig.  I. 


Es  zerfällt  in  4  Hauptbestandtheile ; 

1]   Abortkasten  (Irrigator  mit  Einsätzen], 

2]   große  Kochschale  mit  ISieb  und  Deckel, 

3]  Heizapparat, 

4]  Bterilisirbarer  Wattekasten. 

Das  Ganze  wird  in  einem  waschbaren  Leinen  Überzuge  mit 
Taschen  für  Irrigatorscblauch,  Chloroformmaske,  OperationsschÜne 
von  Gummi  etc.  verpackt, 

1)  Der  Abortkasten,  Fig.  lo,  stellt  einen  Irrigator  dar  mit  Liter- 
marken und  einem  Gesammtinhalt  von  fast  4  Litern. 

In  diesen  sind  eingeschoben  2  lan^estreckte  schmale  Kästchen, 
Das  eine,  Fig.  Ib',  enthält  in  4  hinter  einander  angeordneten  Fächern: 

r  Liebenswürdigkeit    meines  Freundes, 
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2  Flaschen  mit  je  100—120  ccm  Lysol  und  Solreol  (für  stark  kalk- 
haltiges Wasser),  je  1  Flasche  zu  etwa  lOO  ccm  für  Alkohol  und 
Chloroform^.  Beigefügt  sind  ein  schmales  Kästchen  für  Pulverarz- 
neien  und  ein  weiteres  Kästchen  zur  Aufnahme  beliebiger  Dinge. 
Wir  haben  darin  die  Instrumente  zur  venösen  Transfusion  in  passen- 
den Modellen  untergebracht. 

Das  2.  Kästchen,  Fig.  Ic,  hat  in  seinem  Obertfaeil,  der  zugleich 
als  Deckel  für  ein  weiteres  Gefach  dient,  4  Schraubfiakons  fiir  Na- 
deln, Katgut  und  Seide,  um  sie  in  Alkohol  und  Sublimatwasser  auf- 
zubewahren, femer  4  Fläschchen  mit  Kork-  oder  Gummistöpselo, 
wie  sie  in  jeder  Apotheke  zu  haben  sind.  Wir  führen  in  diesen 
Morphin,  Kampheröl,  Ergotin  und  Sublimatpastillen  oder  Kali  hyper- 
mang.     Weiter  findet  sich  ein  Messglas  vor. 

Der  daneben  liegende  Raum  hat  ein  wasserdichtes  Fach  für  den 
IrrigatoiBchlaucb,  wenn  man  diesen  nicht  in  die  Scbutztasche  herein- 
legen  will.     Ein    weiteres   längeres  Fach    ist    für   Morphiumspritze, 


Bandmaß,  Wendungsschiingen,  Infusionsnadel,  in  Glaebüchse,  Vaginal-, 
Afterrohre  etc.  bestimmt.  Der  Untersatz  entha.lt  wiederum  einen 
flachen,  leicht  sterilisirharen  Einsatz,  Fig.  Id,  für  12  Tampons  und 
einige  Meter  Jodoformgaze.  Auf  diesem  liegen  locker  2  Curetten, 
2  Kugelzangen,  2  Nadelhatter,  2  Pincetten,  2  Scheren  und  eventuell 
{Simon'scherj  Speculuragriff,  dessen  Löffel  in  dem  oberen  Gefach 
mitgenommen  werden  kann.  Von  einem  besonderen  Kochgeschirr 
wurde  abgesehen,  da  für  die  Abortinstrumente  die  in  jeder  Haus- 
haltung vorhandenen  Geschirre  ausreichend  groß  sind.  Übrigens 
ließe  sich  der  Irrigator  ohne  Weiteres  durch  2  Schalen  ersetzen, 
wovon  die  eine  ah  Kochschale,  die  andere  als  Irriga torschale  dienen 
könnte,  doch  müsste  dann  ein  Zweifel'scher  Heberirrigator  hinzuge- 
fügt werden. 


"  Die   Chloroformflasche   Ut  durob   ( 
PlatE,  wo  lieh  dna  Messglas  befindet. 


I  Versehen  weggelassen,  sie    hat  ihre 
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Der  ganze  Abortkasten  ist  etwa  25  cm  lang,  14  cm  breit  und 
10  cm  hoch  und  kann  jederzeit  aus  dem  Geburtsbesteck  herausge- 
hoben werden,  um  in  einem  besonderen  Leinen täschchen  mit  einer 
Wattebüchse  für  den  kleinen  ZweifeTschen  Dampfsterilisator  zu- 
sammen leicht  mitgefuhrt  zu  werden. 

2)  Die  großen,  43  cm  langen  Schalen,  Fig.  2  a  (der  Deckel  ist 
eben  so  groß,  aber  nicht  mit  abgebildet),  sind  so  bemessen,  dass  der 
Abortkasten  auf  ein  nahezu  eben  so  langes,  7  cm  hohes  Sieb,  Fig.  2i, 
für  die  lose  einzulegenden  langen  Instrumente  gestellt,  gerade  Raum 
lässt  für  die  beiden  folgenden  Kästen. 

3)  Ein  großer  mit  Schiebedeckeln  zum  Sterilisiren  versehener 
Wattekasten,  Fig.  \e  und  Fig.  2c, 

4)  Die  Heizvorrichtung,  Fig.  {/  und  Fig.  2e^,  die  erst  nach  man- 
nigfachen anderen  Versuchen  fast  ganz  aus  Aluminium  hergestellt 
ist,  besteht  aus  einem  3fachen  Spiritusbrenner  für  etwa  200  ccm  Spiri- 
tus. Gesichert  wird  dieser  einmal  durch  3  Messinghülsen  für  jeden 
Brenner,  Fig.  2 ff,  sodann  durch  einen  großen  Deckel,  Fig.  1^,  der 
zugleich  als  sichere  und  bequeme  Löschyorrichtung  dient.  Man 
kann  mit  demselben  3  Liter  Wasser  von  50°  C.  etwa  in  20 — 25  Mi- 
nuten zum  Sieden  bringen.  Die  Einfügung  des  Schimmelbusch- 
schen  Brenners  empfiehlt  sich  nicht  wegen  seiner  Schwere  und  seiner 
etwas  geringeren  Heizkraft. 

Zu  dem  Kasten  gehören  noch  eine  schmale  Aluminiumbrücke  zur 
Stütze  des  Abortkastens  auf  dem  Sieb,  2  abnehmbare  Schalengriffe, 
Fig.  2f,  und  ein  Heizuntersatz,  Fig.  2 ff.  Dieser  Untersatz  wird 
am  zweckmäßigsten  aus  Aluminium  angefertigt,  da  er  aus  Eisenblech 
zu  schwer  ausfällt  (1200  gl).  Bei  seiner  Konstruktion  war  die  Auf- 
gabe maßgebend,  einen  Untersatz  zu  gewinnen,  der  gegen  das  Um- 
fallen des  Kochgefäßes  absolut  schützt  bei  möglichster  Sicherung 
gegen  Feuersgefahr.  Denn  die  Heizkraft  des  Brenners  ist  eine  un- 
gemein hohe,  man  musste  besondere  Vorrichtungen  gegen  ein  Her- 
ausschlagen der  Flammen  treffen.  Auch  so  ist  dies  aus  den  spärlichen 
Luftlöchern  leider  noch  nicht  ganz  vermieden.  Überhaupt  muss  wegen 
der  sich  entwickelnden  hohen  strahlenden  Hitze  das  Ankochen  auf  einer 
nicht  versengbaren  Unterlage,  einer  Herd-  oder  Ofenplatte,  auf  einer 
flachen  irdenen  Schüssel  etc.  erfolgen,  da  eine  Holzunterlage  nicht 
unbeträchtlich  kohlt.  Dieser  zusammenklappbare  Untersatz  wird,  um 
alle  Sachen,  die  nicht  ganz  sauber  sind,  aus  dem  Kasten  we^ulassen, 
am  besten  in  dem  aus  braunem  Segeltuche  angefertigten  Überzüge, 
Fig.  2Ä,  mitgefuhrt. 

Dieses  geburtshilfliche  Aluminiumbesteck,  das  auf  der  Versamm- 
lung der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Wien  von  mir 
gezeigt  wurde,  und  ohne  Instrumente  aber  mit  den  Flaschen  etwa 
5,7  Kilo,  mit  Instrumenten  jedoch  bis  zu  10 — 11  Kilo  wiegt,  liefert 
die  Firma  August  Söhlmann,  Metallwarenfabrik  in  Leipzig,  ein- 
schließlich der  Gläser  und   des  Leinwandüberzuges  zum  Preise  von 

Jf  HO. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  des  Prof.  Chrobak  in  Wien.) 

II,  Zu  den  Strikturen  der  weiblichen  Harnröhre. 

Von 

Dr.  J.  Fischer, 

Operateur  der  Klinik. 

Die  Lehrbücher,  welche  die  Erkrankungen  des  weiblichen  Sexual- 
und  Harnapparates  behandeln,  erwähnen  die  Strikturen  der  weib- 
lichen Harnröhre  gar  nicht  oder  nur  mit  wenigen  Worten.  Die  in 
der  Litteratur  zerstreuten  kasuistischen  Mittheilungen  sind  spärlich 
und  zumeist  ungenau.  Als  Erster  hat  Herman^  im  Jahre  1887  in 
der  Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft  eine  Zusammenstellung 
und  klinische  Sichtung  der  bis  dahin  beschriebenen  29  fremden 
Fälle  versucht;  die  er  um  6  eigene  Beobachtungen  zu  vermehren  in 
der  Lage  war.  Herman's  Ausführungen  folgt  die  Arbeit  Kl  ein - 
wachte  r*8 2,  der  3  eigene  Fälle  beschreibt. 

Ely  van  der  Warker^  behauptet,  dass  Strikturen  der  Urethra 
eben  so  häufig  bei  Frauen  wie  bei  Männern  vorkämen.  Vom 
1.  April  1S94  bis  zum  1.  April  1895  habe  ich  unter  ca.  4000  Frauen 
der  gynäkologischen  Station  4  hierher  gehörige  Fälle  beobachtet. 
Bei  der  außerordentlichen  Verschiedenheit  des  den  einzelnen  Beob- 
achtern zur  Verfügung  stehenden  Materials,  namentlich  aber  bei  der 
Verschiedenheit  der  Fälle  des  Gynäkologen  und  des  Urologen  ist 
eine  Vergleichung  der  statistischen  Zahlenangaben  unthunlich.  Jeden- 
falls dürfte  aber  die  Zahl  der  Harnröhrenstrikturen  bei  der  Frau 
größer  sein,  als  man  für  gewöhnlich  annimmt.  Sie  wären  noch  häu- 
figer, wenn  man  immer  an  die  Möglichkeit  ihrer  Existenz  denken 
würde. 

Alle  meine  Fälle  waren  der  Klinik  als  einfacher  »Blasenkatanh» 
zugewiesen  worden.  Ihre  Mittheilung  verfolgt  den  Zweck,  einige 
die  Ätiologie  der  Harnröhrenverengerungen  beim  Weibe  betreflFenden 
Funkte  zu  besprechen. 

I.  Anna  L.,  Fr.-No.  A.  635,  56  Jahre,  verheirathet ;  bis  auf  einen  im  Jahre  1871 
überstandenen  Typhus  stets  gesund.  Sie  hat  nie  geboren  oder  abortirt,  nie  an 
Fluor  oder  Brennen  beim  Harnlassen,  nie  an  rheumatischen  oder  gichtischen  Be- 
schwerden gelitten.  Seit  16  Monaten  bestehen  Schmerzen  beim  Uriniren;  sie  muss 
dabei  stark  pressen  und  sehr  häufig  Harn  entleeren ;  des  Nachts  desshalb  oft  5mal 
aufstehen.  Seit  ungefähr  eben  dieser  Zeit  bemerkt  sie,  dass  der  Harn  eine  auf- 
fallende Röthe  zeigt  und  beim  längeren  Stehen  stark  sedimentirt.  Katheterisirt 
wurde  sie  noch  nie. 

Menses  früher  8 — 9tägig,  regelmäßig  4 wöchentlich,  letzte  Menses  vor  7  Jahren. 


1  Ernest  Herman,  Stricture  of  the  Urethra  in  women.     Transactions  of  the 
obstetrical  society  of  London  XXIX  for  the  year  1787,  1888. 

2  Kleinwächter,  Einige  Worte  über  Verengerungen  der  weiblichen  Urethra. 
Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXVIII.  1S94. 

3  Ely  van  der  Warker,   Stricture   of  the  Urethra  in  women.    New  York 
Med.  Record.  23.  August  1890. 


1040  OentralblaU  für  Gynäkologie.     No.  39. 

10.  April  1894.  Große,  kräftig  entwickelte  Frau;  Lungen-  und  Herzbefund 
normal;  schlaffes  äußeres  Genitale ;  Urethralschleimhaut  geröthet,  geschwellt,  etwas 
prolabirt.  Introitus  vaginae  eng,  Vagina  kurz,  glatt;  Portio  konisch,  Uterus  in 
Mittelstellung,  beweglich,  Adnexa  normaL  Die  Urethra  nur  für  Hegar  2  (2mni] 
passirbar.  Die  Verengerung  beginnt  0,5  cm  über  dem  Orif.  ezternum  uiethrae. 
Bei  der  Untersuchung  kommt  es  zu  einer  leichten  Blutung. 

Der  Harn,  1017,  rothgelb,  leicht  getrübt,[enthält  kein  Eiweiß,  keinen  Zucker. 
Er  giebt  ein  starkes  Sediment,  das  sich  beim  Erwärmen  löst;  im  Sediment  massen- 
hafte Krystalle  von  Tripelphosphat,  amorphe  Harnsäure,  Kugeln  von  hamsaurem 
Ammon,  Eiterzellen.     Reaktion  des  frischgelassenen  Harns  sauer. 

Die  Striktur  wurde  mit  Hegar'schen  Stiften  — jeden  2.  Tag  —  in  ambulato- 
rischer Behandlung  langsam  dilatirt.  Am  19.  April  1895  ist  die  Striktur  für 
Hegar  6  durchgängig  und  wird  an  diesem  Tage  die  endoskopische  Untersuchung 
der  Harnröhre  vorgenommen :  ^ 

1  cm  über  dem  Orificium  externum  urethrae  stellt  ein  vertikaler  Spalt  das 
Lumen  der  Urethra  dar;  die  rechte  und  untere  Begrenzung  dieses  Spaltes  erscheint 
grauweiß,  faltenlos,  während  im  linken  und  obern  Antheil  die  geröthete  Schleim- 
haut Erosionen  zeigt.  In  der  Mitte  ist  die  Harnröhrenschleimhaut  unverändert. 
Nachdem  Fat.  vom  24.  April  bis  zum  5.  Mai  ausgeblieben  war,  wurde  an  die- 
sem Tage  notirt:  Die  Urethra  schwer  für  den  Katheter  durchgängig.  Der  Harn 
enthält  reichlicher  Eiterkörperchen;  Ausspülung  der  Blase  mit  2^ iget  Borsäure; 
Jodoformstäbchen  in  die  Urethra.  Am  10.  Juli  1894  wird  die  Fat.  geheilt  aus  der 
Behandlung  entlassen.  Ich  sah  sie  im  Herbst  1894  und  Frühjahr  1895;  die  Strik- 
tur war  nicht  reoidivirt. 

11.  Katharina  G.,  Fr.-No.  1260,  66  Jahre,  verheirathet,  in  ihrer  Jugend  stets 
gesund;  vor  19  Jahren  angeblich  nach  einer  Erkältung  eine  Bauchfellentzündung, 
vor  4  Jahren  » Blas enentzün düng«,  derenthalben  der  Fat  der  Katheter  gesetzt 
worden  sein  soll;  vor  3  Jahren  Rippenfellentzündung.  Fat.  hat  nie  geboren,  nie 
abortirt;  Ausfiuss,  Beschwerden  beim  Harnlassen  bestanden  nie.  Hier  und  da 
Heißen  in  den  Gliedern. 

Menses,  mit  12  Jahren  aufgetreten,  regelmäßig;  letzte  vor  16  Jahren. 

5.  Juni  1895.  Stark  marastisohe  Frau;  schwerhörig;  klappende  Herztöne: 
Lungenbefund  normal.  Senil  atrophisches  Genitale;  Vagina  eog,  glatt;  mäßig  lang, 
Fortio  niedrig,  klein,  mit  grübchenförmigem  Muttermund.  Uterus  klein,  atrophisch, 
retroflektirt 

Das  Orificium  externum  urethrae  zeigt  links  unten  an  seiner  Umrandung 
eine  narbige  Veränderung,  wodurch  es  stark  verkleinert  erscheint;  die  Harnröhre 
nur  für  Hegar  3  durchgängig. 

Der  Harn,  1016,  gelb,  stark  getrübt,  schwach  sauer,  enthält  im  reichlichen 
Sediment  massenhaft  Eiterkörperchen.  Eiweißmenge  dem  Eitergehalt  entsprechend. 
Kein  Zucker.  Fat.  wurde  in  gleicher  Weise  wie  die  frühere  durch  langsame 
Dilatation  behandelt;  die  endoskopische  Untersuchung  ergab,  dass  sieh  das  schon 
äußerlich  sichtbare  Narbengewebe  im  linken  und  unteren  Antheil  der  Harnröhre 
1  cm  nach  aufwärts  fortgesetzt.  Fat.  stand  wegen  der  häufig  recidivirenden  Cystitis 
noch  beim  Abschluss  der  Arbeit  in  der  Klinik  in  Behandlung. 

III.  Maria  Z.,  Fr.-No.  3895,  44  Jahre,  verheirathet.  Früher  angeblich  stets 
gesund;  vor  6  Jahren  erkrankte  sie  unter  ähnlichen  Symptomen  wie  jetzt,  welche 
nach  internem  Gebrauch  eines  ihr  unbekannten  Kräuterthees  nach  2  Wochen  ver- 
schwanden. Niemals  bestanden  Fluor  oder  Unterleibsbeschwerden.  Jetzt  sind  seit 
3  Wochen  Schmerzen  beim  Uriniren,  ferner  sehr  häufiger  Harndrang  vorhanden. 
Des  Nachts  muss  sie  5 — 6mal  aufstehen. 

Menses  traten  mit  dem  13.  Lebensjahre  auf,  waren  stets  regelmäßig,  4wöchent- 
lieh,  Itägig;  letzte  Ende  Februar  1895. 

4  normale  Geburten,  die  leicht  von  statten  gingen  und  an  welche  sich  fieber- 
lose Wochenbetten  anschlössen.  2mal  Abortus  im  3,  Monat,  ebenfalls  normal 
verlaufend.     Letzter  Fartus  vor  6  Jahren. 
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12.  MSn  1895.  Kleine,  korpulente  Frau;  Lungenbefund  normal;  Herztöne 
etwas  dumpf;  normales  äußeres  Genitale;  Descenaus  der  Vaginal  wände ;  Vagina 
mäfiig  weit,  schlaff,  sehr  faltenreich,  mittellang;  Portio  niedrig,  Muttermund  grüb- 
ehenförmig;  Uterus  etwas  yergrOßert,  anteflektirt,  mäßig  beweglich;  linke  Adneza 
etwas  herabgeschlagen,  empfindlich;  rechte  Adnexa  nicht  tastbar. 

Die  Urethra  ist  mit  einer  3  mm-Uterussonde  nur  mühsam  passirbar;  hierbei 
kommt  es  su  einer  geringen  Blutung;  die  Verengerung  beginnt  1,5  cm  über  dem 
Orifieium  ext.  urethrae.  Nach  2  Sitsungen  wird  die  endoskopische  Untersuchung 
Torgenommen. 

1,5  cm  Yom  Orif.  ext.  erfährt  das  Endoskop  No.  18  einen  Widerstand;  bei 
der  Einstellung  erscheint  das  Lumen  der  Urethra  in  Form  einer  vertikalen  Spalte; 
die  rechte  Hälfte  des  Sehfeldes  seigt  eine  glatte,  weißliche,  faltenlose  Oberfläche, 
während  die  linke  Hälfte  uneben  theils  von  einer  granulirten,  theils  blassen, 
erodirten  Sehleimhatttoberfläche  repräsentirt  wird.  Das  Endoskop  No.  16  passirt 
die  ganse  Urethra,  welche  nahezu  5  cm  lang  ist;  1  cm  vor  dem  Orifieium  vesicale 
erseheint  die  Urethra  von  normaler  Sehleimhaut  (Striktur  der  Harnröhre),  in  der 
rechten  Hälfte  narbig,  in  der  linken  Hälfte  durch  Divulsion  erzeugte  Verletzung 
an  der  Schleimhaut 

Harn,  1016,  klar,  sauer  reagirend,  strohgelb,  enthält  kein  Eiweiß,  keinen 
Zucker. 

Ober  den  4.  Fall  besitze  ich  leider  keine  genaueren  Notizen ;  die  Frau  zeigte 
eine  hauptsächlich  das  Orifieium  externum  urethrae  betreffende  Narbenstriktur. 
Stamm  und  Extremitäten,  sowie  das  Genitale  waren  mit  Papeln  übersät  Ich  schickte 
sie  behufs  genauerer  Untersuchung  in  die  Klinik  für  Syphilis;  die  Frau  ist  weder 
dort,  noch  weiter  bei  mir  erschienen. 

Was  die  ätiologische  Auffassung  der  ürethralstrikturen  beim 
Weibe  betrifft,  so  sind  jene  Fälle  klar,  wo  es  nach  ausgedehnten 
Verletzungen  intra  partum  oder  in  Folge  äußerer  Traumen  zu  aus- 
gebreiteter Narbenbildung  auch  in  der  Urethra  kommt.  In  anderen 
Fällen  sind  Geschwülste  der  Urethralwand,  Polypen,  vaskuläre  und 
fibröse  Tumoren,  Phlebektasien,  Carcinom  und  Lupus,  sowie  Narben 
nach  luetischen  Geschwüren  als  Ursache  der  Harnröhrenverengerung 
beobachtet  worden.  Weniger  sicher  ist  die  gonorrhoische  Natur  der 
Striktur  festzustellen,  welche  für  die  Mehrzahl  der  beschriebenen 
Fälle  angenommen  wird  (9  Fälle  bei  Her  man).  Hierzu  ist  die  ge- 
naue Kenntnis  der  der  Striktur  vorangegangenen  Erkrankung  noth- 
wendig  und  bei  der  nur  lückenhaft  zu  erhebenden  Anamnese  der 
Ambulatoriumspatienten  können  wir  sie  nur  als  wahrscheinlich  für 
die  Beobachtung  HI  annehmen.  Kleinwächter  erwähnt  hierbei 
mit  Recht,  dass  wir  oft  mehr  die  Therapie  der  Urethralgonorrhoe  als 
diese  selbst  als  Ursache  der  Erkrankung  beschuldigen  müssen.  Jeden- 
falls kommt  die  gonorrhoische  Striktur  beim  Weibe  viel  seltener  als 
beim  Manne  vor.  Wie  viele  an  bestehender  Gonorrhoe  oder  an  den 
Folgen  derselben  leidende  Frauen  sehen  wir  im  Ambulatorium,  und 
wie  ausnehmend  selten  eine  Urethralstriktur ! 

Her  man  beschreibt  als  Erster  die  sog.  >senile«r  Striktur  beim 
Weibe.  (Das,  was  'die  Urologen  als  marastische  Striktur  beim  Mann 
bezeichnen,  ist  nur  der  mit  dem  Greisenalter  zusammenfallende 
Schwund  von  kallösen  Strikturen.)  Er  führt  8  Fälle  an,  die  Frauen 
im  Alter  von  53 — 70  Jahren  betreffen,  darunter  3  eigene  Beobach- 
tungen.  Auch  Kleinwächter,  der  die  Her  manischen  Ausführungen 

39** 
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acceptirt,  beschreibt  einen  Fall  sog.  seniler  Striktur.  Herman  sup- 
ponirt  als  Ursache  derselben  eine  allgemeine  fibröse  Verdickung  und 
Induration  der  Urethra.  Er  schwingt  sich  zu  dem  Vergleich  auf, 
das  urethro-yaginale  Gewebe  sei  das  Homologon  dei  Prostata. 

Die  beiden  Fälle  I  und  II  betreffen  ebenfalls  ältere  Frauen, 
die  nie  geboren  haben,  bei  denen  femer  kein  Anhaltspunkt  für  Go- 
norrhoe oder  Lues  vorliegt.  Demnach  glaube  ich  nicht,  dass  man 
eine  »senile  Striktur«r  annehmen  dürfe;  der  endoskopische  Befand 
zeigt  ganz  klar,  dass  wir  es  mit  einer  circumscripten  wahren  Narben- 
bildung, nicht  aber  mit  einer  allgemeinen  fibrösen  Induration  zu 
thun  haben.  Wir  müssen  desshalb  die  Ursache  als  ungeklärt  be- 
trachten, wenn  wir  nicht  für  Fall  I  auf  den  vor  23  Jahren  über- 
standenen  Typhus,  für  Fall  11  auf  die  vor  1 9  Jahren  angeblich  kon- 
statirte  Bauchfellentzündung  (Gonorrhoe?)  rekurriren  wollen.  Eine 
größere  Rolle  spielen  nach  meiner  Ansicht  Katheterverletzungen, 
wie  sie  namentlich  bei  den  aus  Metalltheilen  zusammenzuschraubenden 
Kathetern  leicht  gesetzt  werden  können.  Dieses  Moment  ist,  wie 
ich  glaube,  für  Beobachtung  II  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Bedauerlicher  Weise  fehlen  in  Hermanns  und  Kleinwächter's 
Fällen  endoskopische  Befunde;  Herman  beschränkt  sich  auf  die 
Angabe,  dass  sich  die  Urethra  als  dicker,  derber  Strang  per  vaginam 
tasten  ließ. 

Die  pathologisch-histologische  Untersuchung  einer  Striktur  beim 
Weibe  wird  bei  dem  seltenen  Vorkommen  nur  gelegentlich  der  Zu- 
fall ermöglichen.  Da  Herman  die  senilen  Strikturen  beim  Weibe 
einzig  und  allein  als  Greisenaffektion  ansieht,  dachte  ich,  vielleicht 
Vorstadien  solcher  seniler  Verengerungen  an  den  Harnröhren  alter 
Frauen  antreffen  zu  können.  Der  Güte  des  Herrn  Professors  Ko- 
lisko  vom  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institut  verdanke  ich 
das  Material,  12  Harnröhren  von  Frauen  im  Alter  von  18 — 75  Jaliren, 
darunter  5  von  Personen  über  60.  Die  gehärteten  Präparate  wurden 
in  6  Stücke  getheilt,  von  jedem  kleinere  Serien  geschnitten.  Nach 
Robin  und  Cadrat  ist  die  Harnröhrenschleimhaut  die  an  elastischen 
Fasern  reichste  Schleimhaut  des  ganzen  Körpers;  Vergleichungen 
der  senkrecht  auf  die  Schleimhaut  geführten  Schnitte  ergaben  nun 
eine  geringe  Zunahme  des  fibrösen  Gewebes  im  höheren  Alter,  haupt- 
sächlich in  der  Umgebung  der  Drüsen  und  Muskelfasern,  femer  eine 
Abnahme  der  elastischen  Fasern,  Veränderungen,  wie  sie  in  ähnlicher 
Weise  Dührssen^  für  die  Portio  vaginalis  uteri  beschrieben  hat. 
Nirgends  fanden  sich  aber  Andeutungen  von  circumscripten  inter- 
stitiellen Processen  weder  im  Septum  urethro-vaginale,  noch  in  der 
übrigen  Hamröhrenwand. 

Ein  weiteres  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  von  Stnk- 


*  Dührssen,  Beitrag  sur  Anatomie,  Physiologie   und  Pathologie  der  Portio 
vaginalis  utero.    Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XU.  p.  259. 
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turen  hat  neuestens  Otis^  und  nach  ihm  Meisels^  betont.  Otis 
beschreibt  Strikturen  bei  an  harnsaurei  Diathese  leidenden  Personen; 
hier  entstünden  durch  die  harnsauren  Konkretionen  Verletzungen 
und  folgende  Strikturen  in  der  Harnröhre.  Diese  Strikturen  werden 
von  ihm  als  sog.  »weite«  Strikturen  bezeichnet.  Während  das  nor- 
male Kaliber  der  Harnröhre  30 — 45  mm  betrage,  seien  dies  bloß 
Verengerungen  bis  zu  24  mm  (mit  seinem  Urethrometer  gemessen); 
diese  Strikturen  seien  häufig  der  Grund  von  Reflexneurosen^,  deren 
wahre  Natur  nicht  erkannt  werde.  Im  Fall  I  war  auch  ein  starkes 
Uratsediment  Yorhanden ;  die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  aber 
ein  völliges  Freisein  der  Blase  von  Steinen  oder  Konkretionen;  das 
Uratsediment  fiel  erst  beim  Erkalten  des  Harns  aus.  Auch  lassen 
sich  die  in  unseren  Fällen  beobachteten  Verengerungen  mit  »weiten« 
Strikturen  kaum  vergleichen.  Autoren  wie  Guyon,  Thompson 
weisen  überhaupt  die  Theorie  der  »weiten«  Strikturen  zurück. 

Bezüglich  der  Therapie  sei  nur  erwähnt,  dass  wir  in  allen  3  Fällen 
mit  der  langsamen  Dilatation  zum  Ziele  kamen. 


IIL  Zur  Behandlung  der  Flacenta  praevia. 

Von 

Dr.  P.  Baumm  in  Breslau. 

Das  Vorliegen  des  Mutterkuchens  gilt  immer  als  eine  der  un- 
angenehmsten und  gefährlichsten  Geburtskomplikationen.  Kein  Wun- 
der daher,  dass  die  Bestrebungen,  wie  dem  Ereignis  am  sichersten 
für  Mutter  und  Kind  zu  b^egnen  sei,  mannigfach  gewesen  sind  und 
es  noch  sind.  Am  günstigsten  ist  es,  wenn  das  Beckenende  voran- 
geht, weil  dann  durch  Herabholen  und  Anziehen  eines  FuBes  die 
Blutung  leicht  zum  Stehen  gebracht  wird.  In  dieser  Erkenntnis  hat 
die  frühzeitige  kombinirte  Wendung  mit  Anziehen  eines  FuBes  wohl 
die  meisten  Anhänger  gefunden.  Bis  zu  dem  dafür  geeigneten  Zeit- 
punkt wird  gut  tamponirt.  Es  ist  dies  ohne  Zweifel  ein  vorzügliches 
Verfahren,  und  dem  geübten  Geburtshelfer  wird  es  so  alle  Mal  gelin- 
gen, die  Kreißende  vor  zu  starkem  Blutverlust  zu  bewahren,  voraus- 
gesetzt, dass  er  früh  genug  zur  Stelle  ist.  Wer  aber  weniger  Übung 
hat,  für  den  hat  die  frühe  kombinirte  Wendung  doch  ihre  Schwierig- 
keiten. Sie  ist  auch  ohne  Narkose  nicht  gut  ausführbar.  Vielfache 
Erfahrung  hat  mir  bewiesen,  dass  durch  Aufschieben   der  Operation 

B  F.  N.  Otis,  Über  Reflexreizungen  und  Neurosen,  veranlasst  durch  Strik- 
turen der  weiblichen  Harnröhre.    Centralbl.  f.  Harn-  u.  Sexualorgane  1892.  p.  233. 

0  W.  A.  Meisels,  Über  Strikturen  der  weiblichen  Urethra.  Wiener  med. 
Woehenschrift  1893.  No.  12. 

7  Hierzu  will  ich  bemerken,  dass  ich  Imal  einen  etwa  erbsengroßen  Stein  in 
der  Urethralwand  eingebettet  fand  bei  einer  jungen  Frau,  die  an  heftigster  Dys- 
menorrhoe litt.  Alle  Behandlungen  des  Uterus,  Dilatation,  Disoision,  Excochlea- 
tion  hatten  keinen  Erfolg  gebracht.  Die  Entfernung  des  Konkrementes  mittels 
der  Kornzange  beseitigte  sofort  und  dauernd  die  Dysmenorrhoe  (Chrobak). 
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viel  kostbare  Zeit  und  viel  Blut  verloren  geht.  Es  wird  tamponirt; 
aber  die  Watte-  oder  Gazetampons  halten  nur  so  lange  dicht,  als  sie 
frisch  sind.  Nach  einiger  Zeit  sind  sie  von  Blut  durchtränkt.  Wenn 
man  nachsieht,  so  liegen  sie  als  schlüpfrige,  kleine  Kugeln  locker  in 
der  Scheide  und  gestatten  dem  Blut  wieder  den  Austritt.  Es  muss 
nachgestopft  werden^  so  dass  die  Scheide  gründlich  zugepfropft  ist. 
Für  die  Kreißende  ist  dies  ein  recht  schmerzhaftes  und  nicht  unge- 
fährliches Verfahren.  Der  Kolpeurynter  hat  zum  Theil  dieselben 
Nachtheile.  Zudem  ist  er  —  namentlich  für  den  vom  Instrumenten- 
macher entfernt  wohnenden  Arzt  —  oft  gar  nicht  oder  in  nicht  ge- 
brauchsfähigem Zustande  zur  Stelle. 

Kann  man  nun  den  Vortheil,  den  man  durch  die  innere  oder 
kombinirte  Wendung  erzielt,  die  Beckenendlage,  nicht  viel  einfacher 
durch  die  äußere  Wendung  sich  verschaffen  ?  Dieser  Frage  gehe  ich 
seit  nahezu  4  Jahren  nach.  Methodisch  habe  ich  bei  jedem  Falle 
von  Placenta  praevia  immer  erst  die  äußere  Wendung  aufs  Becken- 
ende versucht,  bezüglich  von  meinen  Assistenten  Versuchen  lassen 
und  kann  heute  sagen,  dass  dieser  Versuch  fast  immer  gelungen  ist. 
Leider  kann  ich  nicht  genau  angeben,  wie  oft  dies  der  Fall  war, 
da  die  meisten  meiner  Beobachtungen  auf  die  Zeit  meiner  früheren 
Amtsthätigkeit  entfallen  und  die  Notizen  darüber  mir  daher  nicht 
mehr  zur  Hand  sind.  Sicher  sind  aber  auf  die  angegebene  Weise 
alljährlich  mehrere  Fälle  behandelt  worden,  und  wenn  von  allen 
diesen  nur  2mal  meinem  Assistenten  die  äußere  Wendung  nicht  ge- 
lungen ist,  so  spricht  dies  wohl  für  die  Leistungsfähigkeit  der  Me- 
thode. Meistens  findet  man  den  Kopf  noch  beweglich.  Der  voi- 
liegende  Mutterkuchen  verhindert  dessen  frühen  Eintritt  ins  Becken. 
Daher  kommt  es  offenbar,  dass  hier  die  äußere  Wendung  au&  Becken- 
ende fast  immer  verhältnismäßig  leicht  gelingt.  Ich  habe  mich  in 
der  Litteratur  umgesehen,  ob  Andere  dieselbe  Erfahrung  gemacht 
haben,  habe  aber  darüber  nichts  finden  können. 

Hat  man  einmal  das  Beckenende  unten,  dann  verliert  die  Pla- 
centa praevia  fast  Alles  von  ihrer  grausamen  Gestalt.  So  lange  es 
nicht  blutet,  wird  abgewartet.  Beim  Eintritt  der  1.  Blutung  geht 
man  in  die  Eihöhle  ein  und  zieht  einen  Fuß  an.  Das  gelingt  leicht 
und  bei  weiten  Geschlechtstheilen  auch  ohne  Narkose.  Durch  ste- 
tigen mäßigen  Zug  an  dem  Fuße  wird  das  Kind  in  verhältnismäßig 
kurzer  Zeit  geboren  ohne  bis  dahin  die  Frau  auch  nur  einen  weiteren 
Tropfen  Blut  zu  kosten.  Natürlich  zieht  man  nicht  so,  dass  Zerrei- 
ßungen entstehen  können.  Sollte  der  Muttermund  noch  zu  eng  sein, 
als  dass  man  mit  2  Fingern  eindringen  könnte,  so  muss  selbstver- 
ständlich erst  noch  tamponirt  und  gewartet  werden.  Das  ist  bei  der 
kombinirten  Wendung  auch  nicht  anders.  Meist  aber  gelingt  das 
Einführen  von  2  Fingern  schon  sehr  firüh. 

Nur  in  den  Fällen,  die  ein  sofortiges  Vorgehen  gegen  eine  be- 
stehende starke  Blutung  erheischen,  wird  man  sich  nicht  mit  der 
äußeren  Wendung  aufhalten  dürfen.     Hier  wird  sofort  entweder  kom- 
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binirt  auf  1  FuB  gewendet  oder  zunächst  tamponirt  und  im  Anschluss 
daran  äuBerlich  gewendet.  Was  besser  ist,  wird  von  der  Geschick- 
lichkeit des  Geburtshelfers  abhängen.  Sicherlich  ist  das  2.  Verfahren 
viel  leichter.  Es  ist  so  einfach,  dass  ich  es  sogar  den  Hebammen 
empfehle.  Bei  jedem  Fall  von  Placenta  praevia  während  der  Ge- 
burt soll  die  Hebamme  sofort  tamponiren,  den  Arzt  rufen  und  in- 
zwischen die  äußere  Wendung  versuchen.  Ist  ihr  diese  gelungen, 
so  ist  sie  schlimmsten  Falls  auch  ohne  ärztlichen  Beistand  in  der 
Lage,  durch  Anziehen  eines  Fußes  die  Situation  zu  beherrschen. 
Anderen  Falls  wird  der  mittlerweile  erschienene  Arzt  es  der  Heb- 
amme Dank  wissen,  eine  Beckenendlage  vorzufinden. 

In  der  Begel  findet  der  Arzt  noch  Zeit  genug,  die  äußere  Wen- 
dung ausführen  zu  können.  Entweder  steht  die  Blutung  augenblick- 
lich spontan  oder  sie  ist  durch  —  wenn  auch  schlechte  —  Tampo- 
nade seitens  der  Hebamme  vorübergehend  angehalten.  Wir  haben, 
seitdem  wir  darauf  achten,  immer  noch  Zeit  für  die  äußere  Wendung 
gefunden.  Diese  verdient  desswegen  und  weil  sie  meist  gelingt  immer 
erst  vor  der  kombinirten  Wendung  versucht  zu  werden. 

Durch  Zug  am  herabgeholten  Fuß  steht  die  Blutung,  der  Mut- 
termund erweitert  sich,  das  Kind  wird  geboren. 

Führt  man  dagegen  einen  Kolpeurynter  in  die  Eihöhle  und 
zieht  dann  daran,  so  wird  nur  den  beiden  ersten  Indikationen  genügt. 
Ich  erwähne  das,  weil  dieses  von  Maurer  stammende  Verfahren  auf 
dem  Breslauer  Gynäkologenkongress  durch  Dührssen  ganz  besonders 
warm  für  die  Placenta  praevia  empfohlen  worden  ist. 

1)  J.  Fean  (Paris).     Diagnostic  et  traitment  des  tumeurs  de 

Tabdomen  et  du  bai^in.     III.  Theil. 

Paris,  HassOBy  1895. 

Der  Name  P.s  ist  mit  der  Geschichte  der  abdominalen  Operationen 
so  verknüpft,  dass  man  den  III.  Theil  seines  großen  Werkes  mit 
großen  Erwartungen  in  die  Hand  nehmen  wird;  war  doch  P.  der 
Erste,  der  systematisch  an  die  Operation  der  Myome  heranzutreten 
wagte.  In  Frankreich  ist  die  Scheidung  zwischen  Chirurgie  und 
Gynäkologie  nicht  so  streng  eingetreten  als  in  Deutschland.  Bei 
uns  überlassen  die  namhaften  Chirurgen  die  Operationen  an  den 
weiblichen  inneren  und  äußeren  Genitalien  den  Gynäkologen.  Nur 
solche  Chirurgen,  die  sich  keinen  Fall  entgehen  lassen  können, 
halten  diese  Schranken  nicht  ein.  In  Frankreich  operiren  fasst  alle 
hervorragenden  Chirurgen  auch  gynäkologische  Fälle.  Es  ist  kein 
Zweifel,  dass  sich  auch  dort  allmählich  die  Scheidung  vollziehen 
wird,  wenn  auch  aus  äußeren  Gründen,  wegen  der  gemeinsamen 
Krankenhäuser,  nur  allmählich.  So  hat  auch  P.  einen  großen 
Namen  im  Allgemeinen  als  Chirurg,  im  Besondern  aber  sehen  wir 
in  seinem  großen,  verdienstvollen  Werke,  mit  welcher  Meisterschaft 
er  gynäkologische  Dinge  beherrscht. 
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Der  vorliegende  Theil  ist  durchaus  g7näkol<^;ischen  Inhalts. 
Die  Tumoren  werden  in  folgender  Reihenfolge  beschrieben:  Uterus- 
tumoren (Fortsetzung  von  Bd.  II) ,  Fibrome,  fibrocystische  Tumoren, 
Sarkom,  Krebs  des  Uterus.  Die  Hysteropexie  ist  nur  kurz  erwähnt 
(2  Seiten).  Tuben,  Ovarialtumoren,  Exsudatoperationen,  Hämatocelen. 
Eine  groBe  Anzahl  (228)  Figuren,  zum  Theil  sehr  instruktiv,  und 
sämmtlich  vortrefflich  gezeichnet  und  schön  hergestellt,  sind  in  den 
Text  eingefugt.  Eine  gute  Beigabe  bilden  die  statistischen  Zahlen. 
Der  Verf.  hat  vielfach  über  seine  Erfolge  berichtet,  auch  ausfuhrliche 
Krankengeschichten  fehlen  nicht. 

In  Boisleux  hat  F.  einen  vortrefflichen  Mitarbeiter  für  mikro- 
skopische und  pathologisch-anatomische  Dinge  gefunden. 

Es  ist  ganz  unmöglich,  die  vielen  originellen  Ansichten  und 
Erfahrungen  des  Verf.s  in  einem  Referat  wiederzugeben.  Das  Werk 
ist  viel  zu  wichtig,  als  dass  man  wagen  könnte,  es  in  dem  Rahmen 
eines  Referates  zu  erschöpfen.  Desshalb  sei  es  allen  Specialisten 
aufs  beste  empfohlen.  Frltseh  (Bonn.) 

2)  W.  A.  Fremid.     Eine   neue   Operation  zur   Schließung 

gewisser  Hamfisteln  beim  Weibe. 

(SammL  klin.  Vortrftge  N.  F.  No.  118.  Leipzig,  Breitkopf  &  Hirtel,  1895.) 
Wenn  F.  eine  neue  Operation  beschreibt,  so  kann  man  sicher 
sein,  etwas  Geniales  und  höchst  Originelles  zu  finden.  F.,  der  in 
Breslau,  wo  in  Deutschland  die  meisten  Fisteln  operirt  werden,  sich 
eine  Meisterschaft  im  Heilen  dieser  Verletzungen  errungen  hat,  musste 
doch  beobachten,  dass  es  Fisteln  giebt,  die  durch  die  althergebrachte 
Methode  nicht  geschlossen  werden  konnten.  F.  kam  desshalb  auf 
den  Gedanken,  den  Uterus  durch  das  hintere  Laquear  vaginae  herror- 
zuziehen  und  die  hintere  Fläche  des  Uterus  in  den  Defekt  der  Vesico- 
vaginalwand  hineinzunähen.  Es  muss  in  solchen  Fällen  dem  Menstrual- 
blut  Abfluss  verschafft  werden.  Dies  geschah  —  bei  Atresia  orifid 
uteri  —  so,  dass  in  dem  Fundus  eine  Öffnung  plastisch  hergestellt 
wurde,  aus  welchem  künstlichen  Loch  nimmehr  das  Menstruationsblut 
abfließt.  Beide  Operirte  sind  geheilt.  Die  Details  wird  Jeder,  der 
diese  neue  F.sche  Operation  machen  will,  im  Original  nachlesen 
müssen.  Jedenfalls  ist  hier  ein  neues  Mittel  gefunden,  um  Fisteln, 
die  auf  andere  Weise  nicht  geschlossen  werden  konnten,  doch  noch 
zu  heilen.  Frltseh  (Bonn). 

3)  O.  Schaeffer  (Heidelberg).     Anatomischer  Atlas  der  ge- 

burtshilflichen Diagnostik  und  Therapie. 

München,  J*  F.  Lehmann^  1894.  Mit  145  Abbildungen. 
Als  Gegengewicht  gegen  die  quantitative  Vermehrung  des  Lern- 
stoffes hat  man  vielfach  die  Lehrmittel  verbessert.  Es  sind  kurze 
Kompendien,  instruktive  Abbildungen  eingeführt,  ungefähr  so,  wie  im 
Elementaruntericbt  das  Lernen  durch  den  sog.  Anschauungsuntericht 
erleichtert  wird, 
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Diese  Tendenz  verfolgen  auch  die  bei  Lehmann  erschienenen 
Atlanten.  Einer  der  besten  derselben  ist  jedenfalls  der  yon  S. 
Ich  möchte  den  Studenten  mehr  diesen  Atlas  als  eins  der  modernen 
Kompendien  empfehlen.  Alle  Zeichnungen  sind  einfach,  übersichtlich 
und  jedenfalls  so  hergestellt,  dass  der  Lernende  auf  den  ersten  Blick 
das  sieht,  was  er  sehen  soll. 

Es  wäre  sehr  zu  wünschen,  dass  diese  Atlanten  von  den  Lehrern 
überall  warm  empfohlen  würden.  Fritseh  (Bonn). 

Kleinere  Mittheilungen. 

4)  Müllerheim  (Berlin).     Die  äuBere  Untersuchung  der  Gebärenden. 

(Aus  der  Uniyersitätsfrauenklinik  in  Straßburg  i/E.) 

Berlin,  Oskar  Coblentz,  1895. 

Verf.  plaidirt  für  ftußerste  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung.  Den 
sichersten  Anhalt  für  die  äußere  Untersuchung  j^iebt  immer  die  Betastung  der 
unteren  Gebärmuttergegend,  vro  man  mit  einiger  Übung  deutlich  Kopf,  Stirn  und 
Kinn  tasten  lernt.  Auch  die  Unterscheidung  zwischen  Stirn  und  Kinn  ist  nicht 
schwer.  Auch  wenn  der  Kopf  schon  ganz  ins  Becken  eingetreten  ist,  kann  man 
oft  noch  das  Kinn  yon  außen  fühlen,  bei  dünnen  Bauchdecken  sogar  noch,  wenn 
es  bereits  tiefer  als  der  obere  Beckenring  steht.  Wenn  der  Kopf  YoUständig  ins 
kleine  Becken  eingetreten  ist,  so  dass  man  weder  Stirn  noch  Kinn  mehr  fühlen 
kann,  so  muss  die  Palpation  der  Schulter  für  die  Diagnose  verwerthet  werden. 

Der  2.  Theil  der  Arbeit  bespricht  die  anormalen  Beckenformen.  Zur  Erläute- 
rung ist  eine  Tafel  mit  9  verschiedenen  anormalen  Becken  beigegeben,  angefertigt 
nach  photopraphischen  Aufnahmen  an  lebenden  Schwangeren.  —  Für  alle  Becken- 
formen gilt  die  gemeinsame  Regel:  Wenn  bei  einer  Erstgebärenden  bei  Beginn 
der  Geburt  der  Kindeskopf  noch  nicht  im  Beckeneingang  fixirt  ist,  so  ist  dies 
eine  Unregelmäßigkeit.  Der  Grund  dafür  kann  an  einer  fehlerhaften  Einstellung 
oder  Form  des  Kopfes  oder  an  einem  Hydramnios  liegen.  Sind  diese  Ursachen 
auszuschließen,  so  kann  es  sich  um  einen  Fehler  im  Becken  oder  um  ein  Hinder- 
nis durch  die  Weichtheile  handeln.  Wenn  bei  einer  Multipara  trotz  kräftiger 
Presswehen,  trotz  normaler  Schädeleinstellung  und  Größe  der  Kopf  noch  lange 
beweglich  bleibt  und  die  äußere  Untersuchung  des  Körpers  und  Beckens  keinen 
Aufschluss  über  diese  Anomalie  giebt,  dann  tritt  die  interne  Beckenmessimg  und 
die  yaginale  Untersuchung  in  ihr  Recht. 

Im  3.  Theil  werden  die  Erfahrungen  über  den  äußerlich  festgestellten  Sitz  der 
Placenta  (je  nachdem  die  Tubeninsertion  mehr  nach  vorn  oder  hinten  liegt)  mit- 
getheilt.  Verf.  hat  den  Befund  dadurch  kontroUirt,  dass  er  gleich  nach  Geburt  des 
Kindes  in  die  Eihäute  eingegangen  und  sich  innerlich  vom  Placentaransatz  über- 
zeugt hat.  —  Die  Diagnose  des  Placentarsltzes  hat  ihre  besonderen  Vorzüge  beim 
Bougievorschieben  Zwecks  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Brlegleb  (Erfurt). 

5)  B.  Patay.     De  la  scoliose  au  point  de  Yue  obst^trical. 

Th^se  de  Paris,  G.  StelnheU,  1895. 

Nach  historischen,  ätiologischen  und  anatomischen  Bemerkungen  über  skoli- 
otische  und  kyphoskoliotische  Becken  und  der  Anführung  der  Beckenmaße  von  79  sich 
in  verschiedenen  Sammlungen  befindlichen  Becken  und  64  klinischen  Berichten 
stellt  Verf.  noehmab  die  bekannten  anatomischen  Eigenschaften  der  oben  erwähn- 
ten Becken  zusammen  und  kommt  zu  nachstehendem  Ergebnis  für  die  Geburts- 
leitung. Das  Becken  muss  sehr  genau  untersucht  und  gemessen  werden.  Schon 
in  der  Schwangerschaft  kann  das  skoliotische  und  kyphoskoliotische  Becken 
mancherlei  Beschwerden  —  durch  Druck  auf  die  Respirations-  und  Cirkulations- 
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Organe  —  henrorrufen.  Die  Entbindung  kann  bei  skoliotischen  fiecken  gans 
unmöglioh  lein  und  ist  bei  kyphoskoliotischen  erschwert.  Die  einfachste  Oebarts- 
hilfe,  deren  Methode  sich  von  Fall  su  Fall  richten  muss,  ist  die  beste. 

Wbel  (Wiesbaden). 

6)  A.  I.   Iwanow.     Zur  Fiage  über  die  blutigen  Erweiterungen  wäh- 
rend der  Oeburt.     (Hysterostomia  aub  partu.) 

Dissertation,  Kiew,  1895. 

Diese  Arbeit  yerdient  der  in  ihr  berührten  Fragen  wegen  und  in  Anbetracht 
des  großen  praktischen  Interesses  gans  besondere  Beachtung.  Aus  der  vom  Autor 
angeführten  Litteratur,  welcher  ein  bedeutender  Theil  der  Arbeit  gewidmet,  ist 
ersichtlich,  dass  die  blutige  Erweiterung  des  Muttermundes  während  der  Geburt 
eine  der  ältesten  geburtshilflichen  Operationen  ist,  und  dass  die  Geburtshelfer 
der  Frage  über  das  Aufschneiden  des  Muttermundes  eine  sehr  ernste  Bedeutung 
beilegten.  Bei  dringendem  Anrathen  möglichst  früher  blutiger  Erweiterung  hebt 
der  Autor  hervor,  dass  der  rechtzeitig  unternommene  Auftohnitt  des  Muttermundes 
bei  energischen  Wehen  eine  raschere  Beendigung  der  Geburt  herbeiführt.  Er 
führt  3  Fälle  lang  dauernder  Geburten  bei  älteren  Gebärenden  im  Alter  von 
28^38  Jahren  aus  dem  Pawlow'schen  geburtshilflichen  Asyl  lu  Odessa  an,  wo 
nach  dem  Aufschnitt  des  Muttermundes  in  Hinsicht  auf  die  lebensgef^rliehen 
Anseichen  die  Geburten  künstlich  (mittels  Forceps)  beendigt  werden  mussten. 
Nur  in  einem  Falle  kam  die  Gebärende  durch  Komplikationen  in  der  nachgeburt- 
lichen Periode  um.  Von  den  am  Leben  verbliebenen  fieberte  nur  eine  3  Tage 
(Maximaltemperatur  38,6*  C).  Wenn  die  Aufschnitte  bei  Vorhandensein  noch  energi- 
scher Wehen  ausgeführt  worden  wären,  so  würden  die  Geburten  nach  der  Meinung 
des  Autors  durch  die  Naturkräfte  allein  ohne  jegliche  Reaktion  stattgefunden  haben, 
was  durch  die  betreffende  Litteratur,  so  wie  durch  die  Beobachtungen  des  Autors 
in  seiner  Praxis  bestätigt  wird. 

In  einem  besonderen  Kapitel  beschreibt  der  Autor  die  specielle  Technik  dieser 
Operation,  welche  sich  in  Folgendem  so  darstellt:  Als  Grundbedingung  des  Auf- 
schnittes sieht  der  Autor  die  völlige  Offenlegung  des  inneren  Muttermundes .  an. 
Gewöhnlich  beschränkt  er  sich  auf  kreusbildende  Schnitte,  und  iwar  auf:  snerst 
Bwei  Seitenschnitte  und  danach  auf  einen  Vorder-  und  einen  Hinterschnitt.  Die  Tiefe 
der  Schnitte  lässt  er  von  der  Größe  des  Umfanges  der  Rigidität  des  Muttermundes 
abhängen  und  führt  sie  in  gewissen  Fällen  auch  bis  lu  den  Gewölben,  wie 
Dührssen,  Jentsch,  Fehling.  Bei  Eklampsie  während  der  Geburt  als  auch 
bei  Rigidität  des  Muttermundes  schreitet  der  Autor  nur  dann  lu  Aufschnitten, 
wenn  man  noch  auf  selbstthätige  Beendigung  der  Geburt  hoffen  kann.  Zur  blutigen 
gewaltsamen  Geburtsherbeiführung  greift  er  nur  bei  lebensgefährlichen  Anseichen. 
Die  Rigidität  der  Vagina  ist  nach  Dührssen  auch  ein  Hindernis  für  die  Geburt, 
wesshalb  er,  Zwecks  Beschleunigung  der  Beendigung  der  Geburt,  den  tiefen  Ein- 
schnitten am  Muttermunde  noch  einen  tiefen  Vaginaldammschnitt  hiniufügt  Der 
Autor  hat  eine  solche  anatomische  Rigidität  der  Vagina,  welche  ihre  Elastieität 
verloren  und  einen  Aufschnitt  erfordert  hätte,  nie  beobachtet. 

Das  Vorausgeschickte  zusammenfassend  gelangt  der  Autor  su  folgenden  festen 
wissenschaftlichen  Schlüssen : 

1)  Zu  spät  ausgeführte  Aufschnitte  bei  vorhandener  stark  ausgesprochener 
Rigidität  des  Muttermundes  beseitigen  nicht  die  Folgen  su  lange  dauernder,  so- 
wohl der  Gebärmutter  als  auch  der  Frucht  Verderben  bringender  Geburten. 

2)  Zu  lange  dauerndes  und  unnüties  Abwarten  bei  vorhandener  stark  aus- 
gesprochener Rigidität  des  Muttermundes  nöthigt  schließlich  lu  komplieirteren 
und  für  die  Gebärmutter  sehr  beschwerlichen  operativen  Manipulationen.  Das 
gewaltsame  Verfahren  Dührssen's  ist  der  Meinung  des  Autors  nach  die  Folge 
eines  solchen  abwartenden  Systems. 

3)  Die  Aufschnitte  der  Portionis  vaginalis  sind  vom  gegenwärtigen  streng 
aseptischen  Standpunkte  aus  vollkommen  ungefährliche  Operationen. 
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4}  Bei  Anwendung  der  Hysterostomatomia  sub  partu  genügt  es,  sich  auf 
4  kreuzförmig  ausgeführte  Schnitte  und  bei  Spasma  sich  sogar  nur  auf  «wei 
Seitenschnitte  zu  beschränken. 

5)  Die  Länge  der  Schnitte  hängt  von  dem  Charakter  und  der  Größe  des  Um- 
fanges  der  Rigidität  des  Muttermundes  ab. 

6}  Zu  den  Aufschnitten  kann  man  nur  dann  schreiten,  wenn  der  innere  Mut- 
termund yoUständig  offen. 

7)  Ein  rechtzeitig  bei  energischen  Wehen  und  bei  guten  Kräften  der  Gebä- 
renden ausgeführter  Aufschnitt  führt  in  den  meisten  Fällen  zu  einer  rascheren 
Beendigung  der  Geburt. 

8)  Bäder,  Duschen  und  Narkotica  führen  bei  Spasma  größtentheils  zur  Er- 
weiterung des  Muttermundes,  doch  darf  man  nicht  zu  lange  auf  den  Effekt  dieser 
Mittel  warten. 

9)  Bei  spasmodischer  Rigidität  genügt  es,  sich  auf  den  Aufschnitt  des  spas- 
modischen  Ringes  zu  beschränken.  Das  Maß  des  Aufschnittes  bei  spasmodischer 
Rigidität  wird  durch  die  Größe  des  Umfanges  der  letzteren  bestimmt. 

10)  Sehr  oft  wird  die  anatomische  Rigidität  schließlich  durch  ein  Spasma  des 
Muttermundes  mit  Bildung  eines  ödematösen  Wulstes  komplicirt,  welchen  man  behufs 
Erreichung  voller  Erweiterung  des  Muttermundes  nur  durchzuschneiden  braucht. 

11)  Bei  pathologischer,  von  Narben  verschiedener  Herkunft  abhängiger  Rigi- 
dität und  bei  bedeutender  Größe  des  Umfanges  der  letzteren  müssen  die  Schnitte 
derartig  ausgeführt  werden,  dass  diese  Narben  selbst  in  keiner  Weise  am  Erwei- 
terungsakt Theil  haben. 

12)  Wenn  der  ganze  rigide  Ring  durchschnitten  wird,  so  erweitert  sich  der 
übrig  bleibende  normale  Theil  des  Muttermundes  selbstthätig  und  der  vorliegende 
Theil  drückt  beim  Durchgang  durch  diese  Stelle  die  zerschnittenen  Theile  an  die 
Wände  des  kleinen  Beckens  und  kann  sie  folglich  nicht  weiter  zerreißen. 

Diese  sehr  gewissenhaft  ausgeführte  Arbeit  wird  ohne  Zweifel  nicht  den  letz- 
ten Platz  unter  der  Nachschlage -Litteratur  einnehmen. 

L.  E.  Selireiber  (Odessa). 

7J  Florsohütz  (Kobuig).     Kritik  der  Versuche,  durch  eine  bestimmte 
Diät  der   Mutter  die  Gefahren  der  Beckenenge  zu  umgehen. 

Inaug.-Diss.,  Gießen,  1895. 
Früher  suchte  man  durch  Entziehung  der  Nahrung  resp.  durch  Herabsetzung 
des  Ernährungszustandes  der  Mutter,  indem  man  hoffte,  dass  dadurch  auch  die 
Ernährung  des  Kindes  im  Mutterleibe  beeinträchtigt  würde,  leichtere  Geburten  bei 
engen  Becken  zu  erreichen.  Seit  1889  versucht  Pro c ho wnick-Hamburg  für  seine 
Methode  resp.  diätetischen  Vorschriften  für  Schwangere,  bei  denen  die  Nahrungs- 
aufnahme der  gewöhnlichen  gegenüber  zwar  etwas  modificirt,  aber  durchaus 
weder  quantitativ  noch  besonders  qualitativ  herabgesetzt  ist,  Propaganda  zu  machen. 
Verf.  bringt  29  theils  schon  bekannte  Fälle,  von  denen  die  4  letzten  (Eisenhart) 
mit  künstlicher  Frühgeburt  verbunden  wurden.  Deutlich  misslungen  ist  von  den 
ersten  25  Fällen  nur  1  Fall.  Alle  anderen  Früchte  wurden  bedeutend  unter 
normalem  Gewichtszustand  und  mit  geringem  Fettpolster  geboren,  so  dass  Verf. 
entschieden  dem  Verfahren  einen  Platz  in  der  Geburtshilfe  einräumt  und  es  als 
Konkurrenten  des  Kaiserschnittes  aus  relativer,  Indikation  resp.  der  künstlichen 
Frühgeburt  hinstellt.  Dagegen  kann  Verf.  sich  für  die  Verbindung  der  Diätkur 
mit  der  künstlichen  Frühgeburt  nicht  erwärmen,  weil  hierbei  das  Hauptmoment 
Prochownick's:  ausgetragene  und  widerstandsfähige  Kinder  zu  erzielen,  fortfällt. 

iBriegleb  (Erfurt). 

8)  £.  Boordier  (Paris).     Placenta  praevia  und  Tamponade. 

These  de  Paris,  0.  Steinbeil,  1895. 
Die  Arbeit  B.'s  zerfällt  in  2  Theile.     Geschichte,   Diagnose,  Prognose,  patho- 
logische Anatomie  und  Therapie  der  Placenta  praevia  —  deren  4  Arten  (centrale, 
partielle,  marginale  und  laterale)  unterschieden  werden  —  wird  beleuchtet  und  dann 
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speciell  die  Tamponade  besprochen.  Die  Tamponade,  welche  in  Steißrüekenlage 
ausgeführt  wird,  hat  nach  Ansicht  des  Verf.  folgende  Vonüge  vor  den  anderen 
Methoden  zur  Behandlung  der  Placenta  praevia. 

Sie  ist  eben  so  rationell  wie  die  anderen  Methoden  und  ist  immer  anwendbar. 
Bei  Wahrung  der  Asepsis  ist  sie  durchaus  ungefährlich.  Die  Blutung,  welche 
stets  gestillt  werden  muss,  da  sie  Leben  der  Mutter  und  Frucht  gef&hrdet,  steht 
sicher.  W&hrend  der  Geburtseröffnungsperiode  wird  außerdem  die  Wejjienthätigkeit 
angeregt.  Die  Tamponade  erlaubt  eine  exspektative  Behandlung,  bis  die  Weite  des 
Muttermundes  eine  sofortige  Beendigung  der  Geburt  gestattet.  H&ufig  ist  sie 
allein  anwendbar.  —  Die  guten  Resultate  der  in  Deutschland  während  der  Geburt 
am  meisten  angewandten  Methode  der  kombinirten  Wendung  werden  nicht  unter- 
schätzt, aber  die  Gefahr  betont,  die  sie  bei  der  Ausfuhrung  durch  ungeschickte  Hände 
(Cervixriss)  bieten  kann.  Gobel  (Wiesbaden). 

9)  Maiss.     Zwanzig  Fälle  von  Placenta  praevia  aus  der  Greifswaldei 

geburtshilflichen  Klinik. 
Inaug.-Diss.,  Greifs wald,  1894. 

Vom  1.  April  1893  bis  1.  April  1894  5  Fälle  in  der  Klinik,  vom  1.  April  1S84 
bis  1.  AprU  1894  15  Fälle  in  der  PoUklinik. 

Im  Ansohluss  an  die  Geburt  1  Todesfall  (Poliklinik).  11  Kinder  starben  während 
der  Geburt,  2  weitere  kamen  faultodt  zur  Welt  wegen  Lues  der  Mutter. 

Brlegleb  (Erfurt). 

10)  Hüter.     Über  den  Biss  der  Eihäute  während  der  Geburt. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Placenta  praevia  marginalis,  bei  welchem  der 
Eihautriss  p.  p.  sich  nicht  an  dem  Rand  der  Placenta,  sondern  6  cm  entfernt  fand, 
macht  H.  darauf  aufmerksam,  dass  man  nicht  immer  nach  dem  Eihautriss  bestimmen 
könnci  wie  weit  entfernt  die  Placenta  vom  Muttermund  gesessen  habe.  Wichtig 
wird  der  entsprechende  Schluss  nur  dann  sein,  wenn  der  Eihautriss  früh,  bei  noch 
wenig  eröffnetem  Muttermund  in  den  ersten  Stadien  der  Eröffnungsperiode  erfolgt. 
Wenn  er  dagegen  spät  eintritt,  nachdem  der  Eisack  mit  Fruchtwasser  gefüllt  tief 
in  die  Scheide  herabgedrängt  ist,  muss  man,  um  den  Placentasitz  fehlerlos  su 
bestimmen,  einen  Abzug  von  5 — 6  cm  machen. 

Zum  Schluss  weist  H.  darauf  hin,  dass  die  Beschaffenheit  der  Eihäute  ge- 
wisse Rückschlüsse  auf  den  Sitz  der  Placenta  schon  während  der  Geburt  gestattet. 
Fühlen  sie  sich  glatt  und  zart  an,  so  wird  die  Placenta  mehr  oder  weniger  weit 
vom  inneren  Muttermund  entfernt  sein;  sind  sie  rauh,  derb,  dick  und  uneben,  so 
spricht  dies  für  den  tiefen  Sitz  der  Placenta.  Graefe  (Halle  a/S.). 

11)  Eleinwächter  (Czernowitz).     Missed  labour,  Missed  abortion. 

(Separatab druck  aus  Eulenburg's  Kealencyklopädie  Bd.  V.j] 

Unter  Missed  labour  versteht  man,  dass  der  Uterus  ein  für  allemal  vergisst^ 
eine  in  ihm  lagernde  abgestorbene  Frucht  auszustoßen,  unter  Missed  abortion  soll 
man  die  mehrmonatliche,  insbesondere  die  über  die  normale  Schwangerschafts- 
dauer währende  Retention  der  vorzeitig  abgestorbenen  Frucht  verstehen. 

K.  unterscheidet  unter  dem  Begriffe  Missed  labour  mehrere  Krankheitsprocesse: 

1)  manche  Fälle  sind  jedenfalls  Fälle  von  Extra-uterin-Gravidität; 

2)  andere  wieder  waren  Schwangerschaften  im  verschlossenen  Nebenhom  eines 
Uterus  bicornis; 

3)  manche  Fälle  waren  Interstitialgraviditäten ; 

4)  sehr  oft  handelt  es  sich  nur  um  eine  Ruptur  des  schwangeren  Uterus 
ohne  oder  mit  nur  theil weisem  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle;) 

5)  unter  Umständen  soll  der  Missed  labour  dadurch  bedingt  sein,  dass  die 
Uteruswand  von  Myomen  durchsetzt  ist; 

6}  darüber,  ob  es  gewisse  Mittel  giebt,  durch  die  die  Wehenthätigkeit  aufge- 
hoben oder  bedeutend  verzögert  wird,  weiß  man  so  gut  wie  nichts ; 
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7)  nach  Leopold  und  Ahlfeld  kann  eine  in  der  Gravidität  erworbene  Peri- 
tonitis eine  dauernde  Inertia  uteri  zur  Folge  haben; 

8)  Paralysen,  durch  die  eine  Unterbrechung  der  Leitung  zur  MeduUa  herbei- 
geführt wurde,  sollen  gleichfalls  unter  Umständen  den  Eintritt  der  Wehenthätig- 
keit  vollständig  aufheben  oder  doch  bedeutend  yerzögern.    Brlegleb  (Erfurt). 

12)  Boemheld.      Über    Ursachen    und   Behandlung  der  habituellen 

Früh-  und  Fehlgeburten. 
Inaug.-Diss.,  Heidelberg,  1895. 
Aus  einem  Material  von  235  Fällen,  die  meist  der  Kehrer'schen  Klinik 
entstammen,  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse:  1)  die  wichtigste  Ursache  bildet  Lues 
der  Eltern,  speciell  der  Mutter.  In  der  klinischen  Praxis  sind  mindestens  27,2^ 
aller  habituellen  Aborte  auf  Syphilis  zurückzuführen.  2)  An  zweiter  Stelle  sind  als 
Ursache  Retrodeviationen  des  Uterus  anzuführen.  In  etwa  58X  tritt  vorzeitige 
Unterbrechung  der  Gravidität  ein  und  zwar  kommt  auf  4  vor  dem  7.  Monat 
ausgestoßene  Früchte  nur  ein  später  geborener  unreifer  Fötus.  3)  Chronische 
Metritis  und  Endometritis  werden  in  nahezu  gleicher  Häufigkeit  (10 — 15X)  bei 
abortirenden  Frauen  als  Ursache  gefunden.  4)  Die  übrigen  ätiologischen  Mo- 
mente kommen  ihrer  Häufigkeit  und  Wichtigkeit  nach  geordnet,  ungefähr  in  fol- 
gender Äeihenfolge:  Fibromyome  des  Uterus  in  4,7^;  pathologische  Veränderun- 
gen der  Placenta  bei  4,14X ;  Antedeviationen  möglicherweise  bei  3,5— 6X(?); 
Cervixrisse,  Blasenmole  bei  je  IX;  Morbus  Brightii,  seitliche  Deviationen  bei  je 
0,5X-  Außerdem  scheinen  als  prädisponirende  Momente  noch  chronische  Obsti- 
pation und  anämisch-chlorotische  Blutbeschaffenheit  der  Mutter  in  Betracht  zu 
kommen.  Hereditäre  Disposition  zum  habituellen  Abort  scheint  nicht  vorhanden 
zu  sein.    Die  Therapie  ist  hauptsächlich  eine  prophylaktische. 

Witthaaer  (Halle  aß.]. 

13)  M.  Bibot  (Namur).     Beitrag  zur  Lehre  von  der  Behandlung  des 

Abortes. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gynecol.  1894.  No.  5.) 
Verf.  hält    folgende  Behau dlungsweise  bei  frischen  Aborten,   bei  denen  der 
Fötus    schon   ausgestoßen,    die  Placenta   und  die   Membranen  jedoch  im  Uterus 
zurückgeblieben  sind,  für  die  beste: 

1)  Desinfektion  der  inneren  und  äußeren  Geschlechtstheile ; 

2)  ob  eine  Blutung  besteht  oder  nicht,  die  Vagina  wird  tamponirt,  um  eine 
eventuelle  spontane  Ausstoßung  abzuwarten ; 

3)  falls  nach  Verlauf  von  24  Stunden  dieselbe  nicht  stattgefunden,  soll  die 
Ausschabung  gemacht  werden. 

Nach  der  Ausschabung  tamponirt  Verf.  aus  Gewohnheit  die  Scheide  und  ent- 
fernt den  Tampon  nach  24  Stunden.  Dann  macht  er  eine  schwache  intra-uterine 
Sublimatausspülung  mit  darauf  folgender  Ausspülung  von  abgekochtem  Wasser;  zu- 
weilen wurden  diese  Injektionen  in  24stündigen  Zeiträumen  wiederholt.  Doch 
hält  R.  es  für  besser,  so  wenig  wie  möglich  intra-uterine  Injektionen  zu  machen, 
da  man  es  mit  einer  aseptischen  Wunde  zu  thun  habe,  die  zu  ihrer  Heilung  nur 
der  Ruhe  bedürfe;  doch  hält  er  es  für  nöthig,  Scheidenausspülungen  nur  mit  ab- 
gekochtem Wasser  zu  machen.  (Es  wQrde  sich  die  ganze  Behau  dl  ungsw  eise  wohl 
noch  einfacher  gestalten,  wenn  man  anstatt  zuerst  zu  tamponiren,  sogleich  mit 
einer  Ovumzange  die  Eireste  entfernte,  dann  curettirte,  ohne  weitere  Ausspülungen 
irgend  welcher  Art  folgen  zu  lassen,  höchstens  eine  gleich  nach  der  Operation  und 
zwar  ohne  Anwendung  eines  Antisepticums.  Ref.)  Odenthal  (Hannover). 

14)  Sifilet    (Paris).     Du    pronostic   dans  la  Präsentation    du  sommet 

l'enfant  etant  viable. 
Thöse  de  Paris,  6.  Steinheil,  1895. 
Obwohl  die  Geburt  in  Hinterhauptslage  wie  für  die  Mutter  so   auch  für   die 
Kinder  am  günstigsten  ist,  so  geht  doch  ein  bestimmter  Procentsatz  der  letzteren, 
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selbst  wenn  sie  lebensfähig  sind,  in  oder  kurz  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  Als 
lebensfähig  betrachtet  S.  alle  Kinder,  deren  Gewicht  nicht  unter  1500  g  beträgt. 
.  In  den  Jahren  1890 — 1894  wurden  in  der  Klinik  Baudelooque  7945  Frauen  von  lebens- 
fähigen Kindern,  die  sich  in  Hinterhauptslage  befanden,  ontbunden  (Zwillinge 
nicht  mit  gerechnet) .  Es  starben  von  letzteren  in  der  Geburt  oder  bald  danach  272. 
Von  den  Mattern  derselben  waren  147  Primiparae,  die  übrigen  Multiparae;  208 
hatten  normale,  die  übrigen  nicht  normale  Becken.  Die  Todesursachen  waren 
sehr  verschiedener  Art  und  können  hier  nicht  einzeln  aufgeführt  werden. 

Kemke  (Bonn). 

15)  Dürig.     Kasuistik  wiederholter  Geburten   derselben   Frau.     (Aus 

der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  zu  München.) 

Inaug.-Diss.,  München,  1894. 

Eine  fleißige  und  interessante  Arbeit.  Verf.  hat  seine  Studien  an  den  wieder- 
holten Geburten  derselben  Frauen,  die  in  den  letzten  10  Jahren  in  der  Münche- 
ner geburtshilflich-gjnäkologischen  Klinik  niederkamen,  gemacht  und  ist  zu  fol- 
genden Resultaten  gekommen: 

1)  Die  Kindeslage  bleibt  im  Allgemeinen  bei  derselben  Frau  durch  die  späte- 
ren Geburten  die  gleiche.  Beyerthal  will  dieses  Verhalten  bei  L  Schädellage 
regelmäßiger  gefunden  haben  als  für  IL 

2j  Eine  zunehmende  Verkürzung  der  Geburtszeiten  bei  den  späteren  Geburten 
scheint  nur  bis  zur  5.  Geburt  stattzufinden. 

3)  Eine  stetige  Gewichtszunahme  des  Kindes  scheint  nur  bis  zum  7.  Kind 
stattzufinden. 

4)  Eine  proportionale  Zunahme  der  Placenta  mit  der  Gewichtszunahme  des 
Kindes  konnte  als  Regel  nicht  gefunden  werden. 

5)  Die  Geburten  macerirter  Kinder  wiederholen  sich  bei  derselben  Frau  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit. 

6;  Asphyxie  der  Kinder  findet  bei  den  Geburten  derselben  Frau  meist  nur 
in  Folge  nothwendiger  operativer  Eingriffe  statt. 

7}  Das  Vorkommen  operativer  Entbindungen  bei  einer  Frau  schließt  deren  noi^ 
male  Niederkunft  für  spätere  Geburten  nicht  aus.  Brlegleb  (Erfurt). 

16]  Köttgen  (Bonn).     Zur  Statistik  des  engen  Beckens. 

Inaug  -Diss.,  Bonn,  1895.1 
Unter  2000  Beckenmaßen  der  Bonner  Universitätsfrauenklinik  von  1889 — 1894 
waren: 

1)  Platte  Becken  mit  Conjugata  vera  bis  zu  9,5  cm  217; 

2)  allgemein  gleichmäßig  verengte,  mit  Conjugata  vera  bis  zu  10  cm  49; 
3]  osteomalakische  Becken  3.  Brlegleb  (Erfurt;. 

17)  V.  Taurin  (Paris).     Über  narbige  Verengerung  des  Collum  uteri 

vom  geburtshilflichen  Standpunkte  aus. 
Thöse  de  Paris,  6(.  Steinhell,  1894. 
Die  Arbeit  enthält  eine  genaue  Beschreibung  der  Ätiologie,  der  Folgezustände 
der  Verengerungen  des  Collum  während  der  Geburt  und  der  Behandlung,  welche 
man  speciell  bei  narbigen  Stenosen  einleiten  soll.  Verf.  räth  sein  Hauptaugenmerk 
auf  Verhütung  einer  Ruptur  zu  richten  ;  bei  beträchtlicher  Starrheit  des  Gewebes 
vorsichtig  zahlreiche  wenig  tiefe  Incisionen  zu  machen,  dabei  genau  und  sorgfältig 
die  Dehnung  des  Collum  zu  überwachen.  Odenthal  (Hannover). 

18)  F.  Budin  (Paris).     Über  Anlegen  der  Zange  im  Beckeneingange 

bei  rachitisch  verengten  Becken. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6coL  1894.  No.  7.) 
Verf.  giebt  zunächst  eine  ausführliche  Schilderung  des  gewöhnlichen  Geburts- 
mechanismus bei  diesen  anormalen  Becken.    Geht  dieser  Mechanismus,  wie  trans- 
versale Einstellung  des  Kopfes,  Beugung  desselben  und  gleichseitige  Neigung  und 
Einstellung  des  hinteren  Scheitelbeines,  Rotation  um  seine  vertebrale  Achse  in  der 
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Beckenweite  und  Austritt  im  suboecipitalen  Durohmesaer  nicht  so  vor  sich,  so 
bleibt  er  entweder  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stehen,  oder  er  fixirt  sich 
im  oberen  verengten  Beckendurchmesser.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Anlegung 
der  Zange  schwierig  und  nicht  immer  gelingt  es,  den  Kopf  so  zu  fassen 
wie  man  möchte ;  die  meisten  Geburtshelfer  ziehen  vor,  die  Wendung  zu  machen. 
Im  anderen  Falle,  falls  die  Wehen  nicht  hinreichen  zur  Austreibung,  hat 
man  gerathen,  zur  Zange  zu  greifen.  Die  Anlegung  dieser  kann  dann  eine  dreifache 
sein:  eine  direkte  oder  transversale;  eine  im  antero-posterio  ren  Durch- 
messer; eine  schräge. 

Die  direkte  Applikation  ist  eine  korrekte  in  Bezug  auf  das  Becken ;  sie  erlaubt, 
Traktionen  in  der  oberen  Beckenachse  auszuführen;  doch  ist  dieselbe  verderblich 
für  das  Kind;  denn  beim  Ergreifen  des  Kopfes  im  frontooccipitalen  Durchmesser 
werden  die  transversalen  Durchmesser  vergrößert  und  können  nicht  durch  das 
schon  verengte  Becken  durchgeführt  werden.  Legt  man  die  Zange  im  antero- 
posterioren  Durchmesser  an,  so  beachtet  man  nicht  die  Form  der  Löfifel,  die  sich 
der  Beckenkrümmung  anpassen  muss.  Es  ist  schwer,  den  kindlichen  Schädel  in 
korrekter  Weise  zu  fassen.  Ist  er  schon  ein  wenig  gebeugt,  so  ist  es  der  biparie- 
tale Durchmesser,  also  der  größere  Durchmesser,  welchen  man  fasat  und  durchzu- 
bringen sucht;  man  weicht  also  von  dem  gewöhnlichen,  natürlichen  Gebnrtsmecha- 
nismus  bei  verengtem  platten  Becken  ab.  Dazu  kommt  noch  die  Schwierigkeit  der 
Zangenapplikation  am  beweglichen,  noch  hochstehenden  Kopfe  und  die  Gefahr  des 
Druckes  durch  die  Zangenlöffel  am  Promontorium  und  dem  hinteren  Symphysenrande. 

Dagegen  sind  die  Applikationen  im  schrägen  Durchmesser  im  Beckeneingange 
analog  denjenigen,  welche  man  im  Beckenboden  ausführt.  In  Bezug  auf  das  Becken 
sind  sie  nicht  ganz  vollkommen;  auch  ist  die  Richtung  des  Zuges  nicht  genau 
der  der  Beckenachse  entsprechend,  doch  nähert  sich  Applikation  und  Zug  dem  Voll- 
kommenen. 

Der  kindliche  Schädel  sucht  bei  dieser  Zangenapplikation  im  bitemporalen, 
also  dem  kleinsten  und  dem  am  leichtesten  einzustellenden  Durchmesser  durch- 
zutreten. Wird  er  beim  Zangenanlegen  nicht  verschoben,  so  profitirt  er  auch 
noch  von  den  schon  durch  die  Wehen  erhaltenen,  dem  Becken  sich  anpassenden 
Eindrücken ;  die  Zange  ist  dann  also  einfach  ein  Unterstützungsmittel  der  Uterus- 
kontraktionen und  genügt  in  der  Regel  die  Geburt  zu  beenden.  Verf.  empfiehlt 
daher  die  Applikation  im  schrägen  Durchmesser.  Odenthal  (Hannover). 

19)  V.  Cooq  (Biüssel).     Über  Zangendruck  am  Kindeskopfe  bei  ver- 
engten Becken. 
(Areh.  de  tocol.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  5.) 

Verf.  spricht  sich  gegen  Anlegen  der  Zange  bei  allgemein  verengten  und 
allgemein  verengten  platten  Becken  aus;  falls  der  transversale  Durchmesser  des 
Beokeneinganges  und  der  Beckenweite  weniger  wie  11,5  cm  betrage,  so  könne 
die  Anlegung  der  Zange  gleichbedeutend  sein  einer  Embryotomie.  Denn  da  der 
occipitofrontale  Durehmesser  11  cm  betrage  und  die  Zangenlöffel  wenigstens  eine 
Dicke  von  5  mm,  so  würde  das  Instrument  mit  einem  Stützpunkte  am  Beckenringe 
als  Hebel  wirken  und  einen  beträchtlichen  Eindruck  am  kindlichen  Schädel  her- 
vorrufen. Unter  solchen  Umständen  sei  die  Wendung  oder  die  Symphyseotomie 
der  Zange  vorzuziehen. 

Bei  nur  plattem  Becken  solle  man  mit  Anwendung  der  Zange  gleichfalls  vor- 
sichtig sein  im  Falle  die  Conjugata  weniger  als  9  cm  betrage.  Würde  die  Zange  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens,  im  occipitofrontalen  des  Kindes  angelegt,  so 
würde  sie  den  letzteren  Durehmesser  verkürzen,  mithin  den  biparietalen  vermehren, 
der  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  9,5  cm  messe.  Der  Durchtritt  des  Kopfes 
durch  die  Conjugata  vera,  die  aber  weniger  als  9  cm  habe,  könne  daher  nur  unter 
beträchtlicher  Verminderung  seiner  Durehmesser  erfolgen,  was  aber  meist  nicht 
geschehe  ohne  dass  derselbe  schwere  Schädigungen  erlitte.  Daher  empfiehlt  Verf. 
unter  solchen  Verhältnissen  nochmals  Wendung  oder  Symphyseotomie. 

Odenthal  (Hannover). 
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20)  Hesemann.    Statistik  über  die  Zangengeburten  an  der  gebartshilf- 
lichen  Klinik  zu  Bonn  vom  1.  April  1885  bis  1.  Januar  1895. 

Inaug.-DiBB.,  Bonn,  1895. 
Unter  4122  Geburten  181  Zangengeburten,  worunter  9  mit  außergewöhnlichen 
Indikationen.     Von  letzteren  starb  eine  Wöchnerin  an  Peritonitis.  12  Todtgeburten. 
Mortalität  der  Kinder  4,9X>    49^  der  Kinder  keine  Zangen  Verletzungen.    In 
2  Fällen  muss  der  Tod  der  Kinder  der  Zange  direkt  zugeschoben  werden.    Mor- 
talität der  Wöchnerinnnen  3,8.  Briegleb  (Erfurt;. 

21}  Bösl    (München).      Über  Geburtserschwerung   durch   Ascites   der 

Frucht. 
Inaug.-Diss.,  München,  1894. 

Verf.  berichtet  über  eine  Zweitgebärende,  bei  der  schon  das  1.  Kind  immer 
einen  dicken  Bauch  gehabt  hat.  —  16  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  wurde 
poliklinische  Hilfe  gefordert,  Kopf  hatte  schon  bald  nach  Beginn  der  Wehen 
in  Beckenenge  gestanden,  war  dann  nicht  weiter  gerückt  trotz  andauernd  starker 
Wehen.  Kind  todt.  Zange.  Kopf  folgt  leicht,  Körper  nicht,  Grund:  ungeheure 
Ausdehnung  des  kindlichen  Bauches.  Die  heruntergeschlagenen  Arme  so  wie 
der  Kopf  des  macerirten  Fötus  rissen  beim  Eztraktionsversuch  sofort  ab,  eben  so 
nach  gelungener  Wendung  das  eine  Bein.  Darauf  Perforation  des  kindliehen 
Bauches  und  nach  Entleerung  von  viel  Flüssigkeit  leichte  Extraktion.  Sektion: 
Lues! 

Darauf  werden  1)  eine  Reihe  von  Fällen  aus  der  Litteratur  angeführt,  wo 
gleichfalls  einfacher,  unkomplicirter  Ascites  das  Qeburtshindernis  war ; 

2)  Fälle,  wo  außer  Ascites  noch  andere  hydropische  Erscheinungen  (Hydrothorax, 
Hydroperikard,  Anasarca  etc.); 

«^j  Fälle  zusammengestellt,  wo  Ascites  gepaart  war  mit  Abdominaltumoren 
z.  B.  starker  Überfüllung  der  kindlichen  Harnblase,  so  dass  trotz  Bauchperforatioo, 
und  Ablassen  des  Ascites  der  Eintritt  erst  erfolgen  konnte,  nachdem  auch  die 
Harnblase  punktirt  war. 

Im  Ganzen  sind  54  derartige  Fälle  zusammengestellt,  die  dann  noch  eingehend 
besprochen  werden.    Jedenfalls  liest  man  die  fleißige  Arbeit  mit  (großem  Interesse. 

Briegleb  (Erfurt). 

22)  B.  Hart  (Edinburg).     Epitheliom  der  Vulva. 

(Practitioner  1895.  Februar.) 
Verf.  theilt  3  von  ihm  operirte  Fälle  —  einen  an  der  rechten  großen  Scham- 
lippe, einen  ebenda  mit  Fortsetzung  in  die  Scheide,  »die  Leistendrüsen  yerwaehsen 
und  etwas  vergrößert«  aber  nicht  mit  entfernt,  und  einen  dritten  an  der  rechten 
kleinen  —  mit;  giebt  dem  Messer  den  Vorzug  vor  dem  »barbarischen«  Thermo- 
kauter;  und  singt,  nach  einer  Übersicht  der  neuesten  Litteratur,  sein  Klagelied 
über  die  ganz  trostlosen  Besultate.  Zeiss  (Erfurt^ 

23)  B.    Condamin    (Lyon).     Über   die   Abtragung   der    Gebärmutter- 
anhänge von  der  Scheide  her  bei  abgekapselter  Salpingo-Oophoritis. 

(Lyon  med.  1894.  Juli  8.) 
Unter  abgekapselter  Salpingo-Oophoritis  meint  C.  nur  jene  Fälle,  wo  die  ez- 
krankten  Anhänge,  adhärent  oder  frei,  in  einer  mit  Flüssigkeit  gefällten,  von 
Beckenperitoneum,  resp.  oben  von  einem  Dach  verklebter  Darmschlingen  gebildeten 
Höhle  schwimmen.  Die  Diagnose  ist  schwer;  Entleerung  serösen  oder  trüben 
Fluidums  bei  der  Punktion  eines  solchen  Sackes  von  der  Scheide  aus,  lässt  mit 
einiger  Sicherheit  die  besagte  Abkapselung  annehmen.  Der  Entleerung  dieses 
Fluidums  folgt  breite  Incision,  Exploration  mit  dem  Finger,  vorsichtige  Lösung 
namentlich  oberer  und  hinterer  Adhäsionen,  Herabbringen  und  Abtragen  der  er- 
krankten Adnexe.  Gelingt  das  Letztere  nicht,  so  kann  man  unter  Umständen 
24  Stunden  warten;    zuweilen  werden  dieselben  dann  allmählich  durch  den  intra- 
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abdominellen  jDruck  doch  noch  leidlich  zugängig  gemacht  —  oder  man  entfernt 
stückweise.  Topographisch-  und  pathologisch-anatomische  Bemerkungen,  ver- 
gleichende  Abschätzungen,  so  wie  15  Fälle  sind  beigefügt.         ZelBS  (Erfurt). 

24)  B.   Condamin    (Lyon).     Ovariencyste    und    Schwangerschaft   — 

wann  soll  man  operiren? 
(Lyon  med.  1894.  Januar  28.) 
Eigne  Erfahrung,  so  wie  fremde  lassen  C.  raschmöglichstes  Operiren  in  der 
Schwangerschaft  —  der  Monat  spielt  beim  Ob  oder  Nicht  keine  Rolle  —  befür- 
worten. Komplikationen  intra  partum  so  wie  post  partum  lassen  ein  Abwarten 
als  verwerflich  erscheinen.  Wird  die  Cyste  erst  während  der  Geburt  diagnosticirt, 
kommt  höchstens  Funktion  in  Frage;  mit  der  Operation  selbst  soll  wo  möglich  — 
wenn  nicht  etwa  durch  Eiterung,  sehr  häufig  auch  durch  Stieldrehung  ein  früheres 
Einschreiten  gefordert  wird  —  4  Wochen  gewartet  werden.         ZelBS  (Erfurt). 

25)  F.  W.  N.  Haultain  (Edinburg).     Die  elektrische  Behandlung  von 

Uteiusfibroiden  und  Subinvolution. 
(Edinb.  med.  journ.  1894.  August.) 
Verf.  hat  siemlich   gute  Resultate   und  bezeichnet  sie  auch  als  nicht  besser. 
Die  Arbeit  und  die  ganze  Art  der  Mittheilung  lassen  den  ruhigen,  yorurtheilslosen 
Beobachter  erkennen.  ZelsB  (Erfurt). 

26)  J.  S.  M'Ardle  (Dublin).  Operative  Behandlung  durch  kongeni- 
talen  Defekt    der    Linea    alba    oder   von    Laparotomie   entstandener 

Bauchbrüche. 
(Dublin  journ.  of  med.  science  1894.  Februar.) 
Verf.  theilt  zunächst  drei  mit  Erfolg  operirte  Fälle  mit;  einer  davon  nach 
Ovariotomie  entstanden,  und  schildert  dann  seine  Operationsmethode:  Excision 
des  Bruchsackes,  Tabaksbeutelnaht  des  Ringes,  Aponeurosennaht,  Hautnähte. 
Bei  Laparotomien  beschuldigt  er  neben  den  sonst  meist  angeführten  Momenten  der 
öfteren  Veranlassung  zu  Bauchbrüchen  eine  zu  unzarte  Behandlung  der  Peritoneal- 
r ander  und  hat  sich  su  diesem  Behuf e  eigne  Pincetten  konstruirt. 

ZeisB  (Erfurt). 

27)  P.  W.  N.  Haultain  (Edinburg).     Über  die  Dilatation  des  Cervix 

mittels  Champetier  de  Ribe's  Blase. 

(Edinb.  med.  journ.  1894.  März.) 
Das  Instrument  —  ein  konischer  (Basis,  3V2  Zoll,  oben)  mit  Gummi 
aberzogener  Seidensack  —  zuerst  1888  beschrieben,  hat  nach  H.'s  Ansicht 
noch  nicht  die  verdiente  Beachtung  gefunden.  Gegen  die  Barnes'sche  Blase 
hat  es  folgende  Vortheile:  seine  gleichbleibende  Gestalt,  vermöge  seiner  Festigkeit 
bildet  es  einen  sehr  erwünschten  Widerstandspunkt  bei  etwa  nöthiger  rapiderer 
Erweiterung  mit  dem  Finger;  die  wiederholte  Einführung  verschiedener  Nummern 
fällt  weg;  das  bei  solchem  Wechsel  oft  eintretende  Abfließen  des  Fruchtwassers 
wird  vermieden.  Die  Indikationen  sind  im  Ganzen  dieselben.  Getadelt  wird  die 
SU  große  Länge  des  Sackes  und  die  Konvexität  der  Basis.  Selbst  probirt  hat  H. 
die  Blase  erst  in  3  Fällen, .  einmal  bei  engem  Becken,  einmal  bei  Nabelschnurvor- 
fall und  einmal  bei  verzögerter  Geburt  nach  frühzeitigem  Blasensprung. 

Zeiss  (Erfurt). 

28)  B.  J.  E.  Yonng  (Edinburg}.  Fall  von  schwerem  menstruellen 
Kopfschmerz,  erfolgreich  durch  vormenstruelle  Yenäsektion  behandelt. 

(Edinb.  med.  journ.  1894.  September.) 
Eine  29jährige,  unverheirathete  Dame  kam  im  Februar  1893  in  Y.'s  Behand- 
lung wegen  fast  unerträglichem  Kopfschmerz,  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  Klopfen 
in  den  Schläfen  etc.  Diese  Beschwerden  traten,  seit  ihrem  Menstruationsbe- 
ginn im  16.  Jahre,  jedes  Mal  mit  Anfang  der  Blutung  auf  und  dauerten  bis  4  Tage 
nach  Aufhören.    Es  besteht  stark  plethorischer  Habitus.     Eine  mehrere  Monate 
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anhaltende   Dysmenonhoe,    auf  Kongestion  der   Gebärmutter   besogen,  vich  auf 
Glycerintampons. 

Zu  spät  gerufen,  konnte  Y.  den  ersten  Aderlasg  —  10  Unsen  —  erst  am  ersten 
Tage  der  nächsteintretenden  Regel  maehen  —  sofortige,  fraher  nie  gefühlte  Erleich- 
terung. Am  Tage  vor  Eintritt  der  nächsten  Menstruation  Aderlass  von  —  8  Unsen  — 
glatter,  beschwerdeloser  Verlauf  dieser,  so  wie  aller  folgenden  Regeln  bisher. 
Pulskurven  beigegeben.  Das  wäre  allerdings,  gegenüber  der  oft  langweiligen  Be- 
handlung solcher  Art  plethorischer  Beschwerden,  ja  ein  recht  einfaches  Mittel. 

ZeiäB  (Erfurt;. 

29)  B.  D.  C.  Bell  (Edinburg).     Fall  Ton  Retentio   mensium   mit  Per- 

foration der  Blase. 

(Edinb.  med.  journ.  1894.  September.) 

Die  26jährige  Kranke  hatte  stets  nur  tropfenweise  menstruirt,  mit  entsprechenden 
Beschwerden.  Im  Abdomen  ein  Tumor  wie  ein  6monatlicher  Uterus.  Das  Hymen 
geschlossen  bis  auf  einen  ganz  feinen  Kanal.  Die  Harnröhre  klaffend,  für  den 
Zeigefinger  durchgängig,  enUeert  Eiter.    Fieber,  hektischer  Zustand. 

Incision  des  Hymen  führt  nicht  su  einer  Höhle;  erst  in  Höhe  yon  3  Zoll  stößt 
ein  Trokar  auf  Eiter,  Ton  dem  sich  1 V2  I«iter  entleeren.  Dilatation  bis  Bougie  tob 
3  Zoll  Umfang,  Irrigationen,  Heilung.  Von  Portio  konnte  nichts  entdeckt  werden; 
ob  von  der  Fistel?  ist  nicht  bemerkt.  Nach  ^j^  Jahren :  Uterus  und  Scheide  »normal«. 
Feine  Öffnung  in  der  Biasenscheidenwand ;  bei  Menstruation  zuweilen  einige  Tropfen 
Blut  im  Urin.  Nach  9  Monaten  Schwangerschaft.  Geschlechtlicher  Verkehr,  früher 
offenbar  durch  die  Harnröhre,  hatte  seit  3  Jahren  reichlich  stattgehabt. 

ZeiBS  (Erfurt;. 

30)  A.  J.  Smith  (Dublin).     Kolektomie  wegen  Adhäsion  des  Coecum 

mit  einem  alten  Eierstockstiel  und  tuberkulösem  Appendix. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1894.  Februar.) 
Einer  jungen  Frau  wird  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und 
starker  menstrueller  Blutungen  das  vergrößerte  rechte  Ovarium  (Hydrops  folliculorum] 
mit  der  Tube  entfernt.  Die  Schmersen  ließen  nicht  nach,  eine  Resistens  rechts 
neben  dem  Uterus  entsteht  und  auch  das  linke  Ovarium  erkrankt  und  letzteres 
wird,  etwa  6^2  Monate  nach  dem  ersten,  nun  ebenfalls  entfernt.  Dabei  wird  eine 
feste,  dicke  Adh&rens  des  rechten  Stumpfes  am  Coecum  entdeckt,  auf  deren  Lösung 
aber  wegen  des  desolaten  Allgemeinsustandes  der  Fat.  verzichtet  werden  muss. 
Auch  diese  Operation  beeinflusste  die  Schmerzen  der  Frau  in  keiner  Weise,  und 
6  Monate  später  schritt  Verf.  zur  dritten  Eröffnung  des  Abdomens,  um  die  Adhäsion 
zu  lösen.  Es  fand  sich,  dass  Stiel  und  Appendix  als  dicke  Massen  mit  dem  Coecum 
verwachsen  waren.  Der  Stiel,  durch  entzündliche  Schwellung  und  enorm  erweiterte 
Venen  zu  Daumenstärke  verdickt,  wird  dicht  am  Uterus  abgebunden  und  die  Venen 
besonders  gesichert.  Beim  Durchschneiden  eröffnet  sich  ein  höhlenförmiges,  tuber- 
kulöses Ulcus,  welches  den  Appendix  und  die  Wand  des  Coecum  bis  auf  die 
Submucosa  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Der  Appendix  wird  von  seiner  Basis 
abgetragen  und  das  Ulcus  in  der  ganzen  Dicke  der  Coecumwand  excidirt  (Tabaks- 
beutel und  Lemb  er  t' sehe  Naht),  Train,  Schluss.  Wegen  heftiger  Blutung  aus  dem 
Train  wird  am  selben  Abend  das  Abdomen  zum  4.  Male  geöffnet:  die  Stielligatur 
ist  abgeglitten;  die  Blutung  wird  durch  Umstechung  innerhalb  der  Uterussubstani 
gestillt,  die  Gefäße  nochmals  gesichert.  Bespül ung  des  Abdomens  mit  Salzwasser, 
Train,  Schluss.     Glatte  und  dauernde  Heilung.  Zefss  (Erfurt). 


Berichtigung:  In  No.  36  d.  Bl.  p.  962  Z.  19  v.  o.  lies  mortef  icirende  statt 
ventrifixirende  und  Z.  6  v.  u.  lies  Chrobak  statt  Gorbull. 

0  r1  gln  al  mltth  6  Hange  n,  Monographien,  8  ep  arat  abdr  Acks 
und  Buche rsen dangen  wolle  man  an  Prof.  Dr,  Heinrieh  FriUck  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagshandlang  BreÜkopf  ßr  HärUl  einsenden. 
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Lübeck.  —  II.  E.  Werthelm,  Ein  operatives  Verfahren  zur  Heilung  partieller  Uterus- 
obliteration.  —  III.  PaSChen,  Ein  Fall  von  doppeltem  Uteruscarcinom.  —  IV.  A.  Sippel, 
Entgegnung  zu  den  Bemerkungen  des  Herrn  Prof.  Fehling  in  No.  36  d.  Bl.  (Original- 
Mittheilungen.) 

])  Brewis,  Uretbroskopie.  —  2)  Clement,  Milz  bei  Chlorose. 

Blutgeschwülste:  3)  Webster,  Ektopische  Schwangerschaft.  —  4)  Boule,  5)  Spicker, 
6)  Oberer,  Hämatocele.  —  7)  Thomson,  8)  Burau,  Extra-uterin-Gravidität.  ~  9)  LOh- 
leln,  Anssehabung  bei  Extra-uterln- Gravidität.  —  10}  Hoydonrolcb,  11)  Wostormayor, 
12)  Sondhoimor,  13)  Pozzi,  Gynatresien. 

Pathologie  des  Ovarium:  U)  Busack,  Statistik.  —  15)  Holne,  Solide  Ovarial- 
tumoren. ~  16)  SIgwart,  Teratoma.  —  17)  Schulze,  Dermoidcyste.  —  18)  INangold, 
Infektion  von  Ovarialkystomen.  —  19)  Gulllemain,  Tuberkulose  der  Ovarien. 

Urethra  und  Blase:  20)  Daumy,  Periurethrale  Tumoren.  —  21)  Hochmann,  Fremd- 
körper. —  22)  Dacheux,  Irritable  Blase.  —  23)  Blnaud,  Gehstöiungen. 

Varia:  24)  Ahlfeld,  25)  Pertko,  Sarcoma  deeidno-cellnlare.  —  26)  Pick,  Sarcoma 
uteri.  —  27)  Condamin,  Peritonisation.  —  28)  Ewons,  Doppelter  Parovarialtumor.  — 
29)  Vorhoogen,  Prolapsus  mucosae  vesieae.  —  30)  Pichevln,  Blutungen  bei  Hysterektomie. 
—  31)  Curätulo  und  Tarulll,  Kastration  und  Stoffwechsel.  ~  32)  Flandrin,  Perforation 

des  Uterus. 


I.  Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  geburtshilflich-gynäkologischen  Abtheilung  der 
67.  Yersammlimg  der  Gesellschaft  deutscher  Natnr- 

forscher  und  Ärzte  in  Lübeck, 

16. — 21.  September  1895. 
Erstattet  von  Dr.  üter;  Lübeck. 

Schata  (Rostock):  Über  das  enge  Becken  in  Norddeutschland. 

Da  in  den  Kliniken  im  Allgemeinen  ein  schlechteres  Material  aufgestapelt 
ist,  als  wir  es  in  der  Privatpraxis  begegnen,  so  darf  man  auch  die  Resultate  aus 
den  Kliniken  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Verhältnisse  des  Landes  übertragen. 
Bedner  scheinen  sogar  die  Maße  unseres  Normalbeckens  für  die  »schönen«  und 
geburtshilflich  zweckmäßigsten  Becken  der  besseren  Praxis  durchaus  nicht  su 
passen.     Das  so   häufige  überbreite  Becken   ist  abnorm;   schöner,   zweckmäßiger 
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sind  die  mehr  runden  Becken  mit  geringer  Beckenneigung.  Man  kann  bei  ihnen 
die  Spinae  ilium  ohne  Weiteres  überspannen,  ihre  Entfernung  betrigt  nur  22  cm, 
die  der  Cristae  höchstens  2S  cm,  die  der  Conjugata  externa  20  cm.  Das  sind  die 
richtigen  holsteinischen  Becken.  In  unserer  Gegend  giebt  es  außerordentlich  viel 
Riesenbecken  und  ist  die  Zahl  der  engen  Becken  verhältnismäßig  gering;,  sie  be- 
trägt nach  Messungen,  die  in  der  B^stocker  Klinik  gemacht  worden  sind,  etwa 
9^,  wohingegen  an  anderen  Orten  14 — 20,  in  Dresden  sogar  24 X  enge  Becken 
gefunden  wurden.  Von  diesen  9X  ist  etwa  die  Hälfte  nicht  rachitisch,  3X  all- 
gemein gleichmäßig  verengt  und  je  IX  platt  rachitisch  und  platt  rachitisch  all- 
gemein verengt.  Desshalb  sind  auch  die  Erfahrungen  über  die  geburtshilflichen 
Operationen,  besonders  Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie,  weit  geringer;  nur  dai 
hat  Redner  öfter  beobachtet,  dass  bei  Einleitung  von  künstlicher  Frühgeburt  die 
Früchte  von  Blondinen  und  namentlich  Rothblondinen  bei  schon  gut  entwickelter 
Frucht  und  von  Gewicht  bis  61/2  Pfund  häufig  nach  1 — 2  Tagen  an  Lungen- 
atelektase  zu  Grunde  gingen. 

Es  kam  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  platten  Becken  die  prophylaktische 
Wendung  verhältnismäßig  am  häufigsten  in  Anwendung  und  sind  die  Erfolge  mit 
ihr ,  d.  h.  so  lange  man  noch  die  Wahl  hat  swischen  Operation  und  normaler 
Geburt,  bei  genügender  Umsicht  und  Kunstfertigkeit  auffällig  gut.  Allerdings 
muss  man  vorsichtig  in  der  Auswahl  der  Fälle  sein  und  neben  den  allgemeioen 
Vorschriften  noch  besondere  Vorsichtsmaßregeln  anwenden.  Dazu  gehört  bei 
stehender  Blase  die  vorherige  äußere  Wendung  und  das  intra-uterine  Anschlingen 
eines  Armes,  denn  oft  genug  habe  er  bemerkt,  dass  das  Herunterholen  der  Anne 
größere  Schwierigkeiten  gemacht  habe,  als  das  Hereindrücken  des  Kopfes.  So, 
glaubt  er,  werden  bei  Mehrgebärenden  und  sonst  günstigen  Verhältnissen  die  Er- 
folge sehr  gute  werden« 

Diskussion.  Frochownik  (Hamburg)  bestätigt  die  Anschauung  des  Herrn 
Schatz  über  das  Normalbeoken  auf  Grund  jahrelanger  Untersuchungen  am  an- 
thropoiden und  meoschlichen  Rassebecken.  Mehr  auf  die  schöne  Rundung  als 
auf  die  Zahlenverhältnisse  kommt  es  an.  In  der  Praxis  der  nordischen  Metropole 
Hamburg- Altona  sind  enge  Becken  bei  der  einheimischen  Bevölkerung  relativ  recht 
selten ;  rachitisch  platte  bei  der  armen,  einfach  platte  bei  der  besseren  Bevölkerung 
kommen  am  ehesten  vor,  allgemein  verengte  ganz  vorwiegend,  und  swar  meist 
ohne  Rachitis,  bei  den  vom  Osten  des  Reiches  zugewanderten  Frauen  und  bei 
Einheimischen  nur  in  degenerirten  Familien. 

Fehling  (Halle)  sieht  die  Hauptschwierigkeit  in  der  Entwicklung  des  Kopfes, 
weniger  in  der  Lösung  der  Arme,  und  hier  habe  Vortr.  als  segensreiches  Hilfs- 
mittel die  Walcher'sche  Hängelage  übersehen,  die  von  den  praktischen  Äriteo 
noch  lange  nicht  die  Beachtung  gefunden  hätte,  die  sie  verdiente.  Auffälliger- 
weise  ist  in  Halle  die  Frequenz  der  rachitischen  Becken  viel  geringer  als  in 
Leipzig,  wo  Redner  früher  gewirkt,  unter  den  engen  Becken  herrscht  die  all- 
gemein verengte  Form  vor,  was  wohl  auf  die  starke  Beimischung  der  slavischen 
Rasse  zur  sächsischen  Bevölkerung  zu  beziehen  ist. 

Leopold  (Dresden)  rühmt  ebenfalls  die  Walcher'sche  Hängelage,  mit  deren 
Hilfe  man  selbst  bei  einer  Conjugata  vera  von  7^2  und  7  cm  durch  Wendung  und 
Extraktion  noch  lebende  Kinder  erzielen  kann. 

Werth  (Kiel)  theilt  mit,  dass  in  der  Kieler  Klinik  eine  fortschreitende  Ab- 
nahme rachitischer  Becken  bereits  seit  langer  Zeit  bemerkt  wird  und  schreibt 
dieses  den  Einflüssen  des  vielfach  günstiger  gewordenen  Lebens  und  den  besseren 
Ernährungsverhältnissen  der  ländlichen  Bevölkerung  zu. 

Schatz  (Schlusswort):  Die  Empfehlung  der  Wal  eher 'sehen  Lage  hat  er  nur 
zu  erwähnen  vergessen.  In  Rostock  war  die  Veränderung  der  Beckenformen  durch 
die  zugezogenen  Polen  im  Laufe  der  letzten  beiden  Decennien  sehr  deutlich. 
Auch  in  Sachsen  wird  wohl  der  dort  konstatirte  verdoppelte  Fleischkonsum  der 
Bevölkerung  seiner  Zeit  eine  Änderung  der  Frequenz  der  engen  Becken  bringen. 
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Werth  (Kiel):  Zur  Regeneration  der  TJterusschleimhaut. 

Vortr.  berichtet  über  einige  Untersuchungen,  welche  in  Fortsetzung  der  im 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX  Hft.  3  veröffentlichten  Studien  zur  Begeneration 
der  Uterusschleimhaut  angestellt  worden  sind.  Sie  betreffen  3  Uteri,  die  wegen 
schwerer  gonorrhoischer  Erkrankung  der  Adnexa  zugleich  mit  diesen  exstirpirt 
worden  sind.  Das  Charakteristische  bei  allen  ist  das  frühe  Epithelwachsthum 
und  die  Bildung  ßbrillaren  Bindegewebes  unter  dem  Epithel.  Schon  nach  16  Tagen 
nach  der  Auskratzung  sind  die  Unterschiede  zwischen  neuer  und  alter  Schleim- 
haut nicht  mehr  groß,  doch  finden  sich  noch  einzelne  epithelnackte  Stellen.  In 
dem  1.  Uterus,  der  3  Tage  nach  dem  Curettement  exstirpirt  wurde,  finden  wir 
neben  Resten  alter  Schleimhaut  zum  Theil  schon  neugebildetes  Epithel,  nicht  nur 
Cylinder,  sondern  alle  möglichen  Formen  und  unter  dem  Schorf  die  Bildung  fi- 
brillären  Gewebes.  Das  Epithel  überkriecht  den  Schorf.  Verhältnismäßig  kleine 
Bezirke  sind  ohne  Epitheldecke,  hier  fehlen  in  der  Regel  auch  Drüsenstümpfe 
gänzlich.  Die  nächsten  zwei  26  Tage  nach  der  Ausschabung  exstirpirten  Uteri 
waren  sich  sehr  ähnlich,  beide  von  Puellis  mit  schwerer  Gonorrhoe,  in  dem  einen 
Falle  war  gleich  nach  der  Schabung  Liquor  ferri  sesquichlorati  eingespritzt,  in 
dem  anderen  nur  ausgespült,  und  da  zeigte  sich  die  auffällige  Thatsache,  dass  in 
dem  ersten  die  Schleimhaut  nahezu  normal  war,  während  im  2.  Falle  die  patho- 
logische Schleimhaut  nachgewuchert  war.  Es  genügt  also  bei  intensiver  hyper- 
plasirender  Entzündung  der  Schleimhaut  nicht  allein  die  mechanische  Entfernung, 
sondern  es  muss  auch  noch  energisch  nachgeätzt  werden. 

Schließlich  beschreibt  Vortr.  einen  Uterus  mit  Myomen,  der  zuerst  in  thera- 
peutischer Absicht  nur  curettirt  und  dann  aber  gleich  hinterher  ganz  heraus- 
genommen wurde.  In  ihm  fand  sich  die  Schleimhaut  fast  überall  gänzlich  beseitigt, 
nur  in  den  Seiten  fanden  sich  noch  kleine  zusammenhängende  Reste  und  im 
Fundus  kleine  Gruppen  von  Drüsen.  Die  Muscularis  war  aufgerissen  und  mit 
einem  schwarzen  Schorfe  bedeckt,  in  ihr  einzelne  Drüsenreste. 

Diskussion.  Gottschalk  (Berlin)  hat  einen  Uterus  untersucht  28  Tage 
nach  der  Auskratzung,  der  zuerst  14  Tage  nach  der  Auskratzung  mit  Jod  nach- 
behandelt war.  Er  findet  im  Ganzen  an  seinen  Schnitten  das  bestätigt,  was  Vortr. 
in  Betreff  der  Regeneration  der  Uterusschleimhaut  mitgetheilt  hat.  Die  Struktur- 
bilder sind  sehr  ungleich.  Neben  Stellen  ohne  Drüsen  wieder  andere  Drüsen  mit 
mehr  parallelem  Verlauf  zur  Oberfläche,  herrührend  von  dem  Druck  des  fibrillären 
Ersatzgewebes,  oder  nur  einzelne  Drüsen  in  der  Tiefe  mit  starken  Wucherungs- 
vorgängen, die  auf  eine  baldige  Theilung  hindeuten,  besonders  in  der  Gestalt  der 
Drüse  und  der  Knospenbildung  am  Epithel  hervortretend.  Es  hat  also  in  4  VTochen 
noch  keine  vollständige  Regeneration  stattgefunden. 

Warnen  möchte  G.  vor  der  gleichzeitigen  Ätzung,  die  schon  viel  Unheil  an- 
gerichtet habe.  So  sehr  auch  die  anatomischen  Untersuchungen  des  Vortr.  dafür 
zu  sprechen  scheinen,  so  möchte  er  doch  darauf  hinweisen,  dass  auch  ohne  diese 
Einspritzungen  gute  Erfolge  erreicht  werden,  wie  G.'s  Fälle  zeigen.  Er  ätzt  nie- 
mals vor  dem  14.  Tage  und  nur  auf  strenge  Indikation  hin.  Das  Recidiv  geht 
auch  oft  nicht  von  den  stehengebliebenen  Drüsenresten  aus,  sondern  ist  in  der 
eigentlichen  Krankheitsursache  zu  suchen  und  die  liegt  bei  der  fungösen  Endo- 
metritis oft  in  den  Ovarien  und  Adnexen,  wie  sich  klinisch  nachweisen  lässt. 
Bei  diesem  oophorogenen  Ursprung  muss  die  Therapie  sich  gegen  die  Verände- 
rungen in  den  Ovarien  richten. 

Leopold  (Dresden):  Oftmals  ist  bei  älteren  Frauen  nach  den  40er  Jahren 
jede  Auskratzung  und  Atzung  erfolglos,  hier  handelt  es  sich  dann  bisweilen,  wie 
L.  jüngst  hat  nachweisen  können,  um  eine  atheromatöse  Entartung  der  Uterin- 
gefäße, in  denen  Kalk  nachgewiesen  werden  konnte,  hier  mflssen  die  wiederholten 
Curettements  die  Sache  noch  verschlimmern.  L.  hat  nie  eine  Injektion  gemacht, 
versteht  auch  deren  Sinn  nicht,  wenn  es  überhaupt  noch  nöthig  ist,  wird  nach  8 
bis  10  Tagen,  wie  früher,  die  Uterushöhle  mit  1 — 2  Tropfen  der  ätzenden  Flüssig- 
keit ausgewischt. 
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Prochownik  bestätigt  die  Befunde  yon  Leopold  bezüglieh  der  atheroma- 
tosen  Veränderungen  der  Arterien.  Er  hat  nie  Einspritzungen  gemacht,  auch  nie 
ausgespült,  sondern  nur  ausgewischt  mit  Wattestäbchen,  die  mit  Jodtinktur  etwas 
getränkt  sind,  und  auch  dieses  meist  erst  nach  der  nächsten  Periode,  nachdem 
eine  Probeausschabung  die  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  klargestellt  hat. 

Qott Schalk  empfiehlt  für  derartige  Fälle  von  atheromatdser  Entartung  der 
Uteriogefäße  die  Unterbindung  der  Yasa  uterina  von  der  Scheide  her,  die  er  in 
2  Fällen  yon  unstillbaren  klimakterischen  Blutungen  mit  vorzüglichem  Erfolge 
ausgeführt  hat.    Es  trat  sofort  Menopause  ein. 

Schatz  macht  regelmäßig  nach  der  Ausschabung  Einspritzungen  von  Jod- 
tinktur und  hat  noch  nie  Schaden  davon  gesehen,  allerdings  muss  man  vorher 
genügend  den  Muttermund  erweitern.  Er  hat  als  Ursache  sehr  lästiger,  durdi 
Ausschabung  nicht  zu  beseitigender  Blutungen  im  klimakterischen  Alter  auch 
Varicen  im  Uterus  gesehen. 

Qlaevecke  (Kiel)  ist  klinisch  zu  denselben  Besultaten  gekommen  wie 
Werth  bei  seinen  mikroskopischen  Untersuchungen.  Erst  durch  die  Ätzungen 
nach  der  Ausschabung  werden  die  Resultate  besser.  Damit  die  Erweiterung  des 
Muttermundes  bleibt,  führt  er  Jodoformgaze  in  denselben  ein.  Die  Injektionen 
müssen  langsam,  vorsichtig  und  unter  Drehung  der  Spritze  gemacht  werden. 

Werth  weist  in  seinem  Schlusswort  die  Angriffe  Leopold 's  zurück. 

Fehling  (Halle}:  Über  neue  Operationsmethoden  bei  schweren  Gebar- 

mutterscheidenv  orfallen . 

Einleitend  bekämpft  der  Vortr.  den  heute  üblichen  Standpunkt,  jede  Senkung 
von  Scheide  und  Gebärmutter  operativ  behandeln  zu  wollen:  auszunehmen  von 
der  operativen  Therapie  sind  besonders  die  Senkungen  und  Vorfälle,  wie  sie  bei 
anämischen,  zarten  Frauen  nach  dem  1.  und  2.  Wochenbett  auftreten;  gute  Lei- 
tung des  Puerperiums  ist  hier  am  Platz,  eventuell  ein  ovaler  Ring  und  stets  die 
kleinste,  genügende  Nummer;  nur  wenn  der  ovale  nicht  genügt,  darf  ein  runder 
King  genommen  werden.  Eben  so  darf  man  bei  alten  Frauen  von  70  Jahren  nicht 
mehr  operiren,  hier  nimmt  man  dieselben  Ringe,  oder  bei  schwerem  Vorfall  Lavedan; 
ein  passender  Ersatz  derselben  scheint  die  von  Freund  jr.  angegebene  Prolaps- 
Operation  zu  sein. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  allerdings  die  gewohnten  Kolporrhaphien 
mit  Dammbildung  und  Operationen  am  Uterus  etc.  ausführen  müssen. 

Nun  hat  jeder  Operateur  Misserfolge  erlebt,  die  zwischen  10-— 40^  schwanken. 
Neben  der  Art  der  Ausführung,  dem  Nahtmaterial,  der  Erfahrung  des  Opera- 
teurs etc.  kommen  als  ursächliches  Moment  anatomische  Verhältnisse  in  Betracht. 
Die  Mehrzahl  der  Rückfälle  kommt  bei  den  Fällen  von  Erschlaffung  des  Becken- 
bauchfells zu  Stande.  Hier  hat  man  früher  die  Ventrofization  des  Uterus  gemacht 
Die  Operation  ergab  20X  Rückfälle.  Vielleicht  dass  die  Vaginalfixation ,  über 
welche  noch  längere  Erfahrungen  gesammelt  werden  mQssen,  bessere  Erfolge  er- 
geben wird.  Die  Totalexstirpation  des  prolabirten  Uterus  giebt,  wenn  mit  Kol- 
porrhaphie  verbunden,  bessere  Heilresultate  als  Ventrofization ,  doch  ist  die  Mor- 
talität dieser  Operation  wesentlich  höher.  Die  Totalexstirpation  ist  ein  weniger 
blutiger  Eingriff  als  die  Kombination  der  scheiden  verengen  den  Operationen  mit 
Vaginofixation,  sie  sollte  aber  nur  bei  älteren  Frauen  ausgeführt  werden,  aie 
schützt  auch  nicht  völlig  vor  Rückfällen. 

Immerhin  ist  in  der  Kombination  der  Vaginofixation,  eventuell  der  Total- 
exstirpation mit  Kolporrhaphie  und  Dammplastik  ein  Fortschritt  gegeben,  der 
bestimmt  ist,  die  Zahl  der  Rückfälle  so  weit  als  möglich  zu  beschränken. 

Diskussion.  Prochownik  begrüßt  mit  Freude,  dass  Vortr.  wieder  einmal 
energisch  die  konservative,  bezw.  mechanisch-orthopädische  Behandlung  der  Sen- 
kungen junger  Frauen  betont  hat ,  die  doch  kaum  je  ganz  entbehrlich  sein  wird. 
Nach  ihm  sind  aber  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  runde  Ringe  mehr  am  Platse 
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und  benutst  er  seit  15  Jahren  —  neben  Hodge-  und  Thema s-Pessar  —  aus- 
schließlich seine  Hartgummischalenpessarien,  die  den  Schatz 'sehen  Doppelschalen 
nachgebildet  sind.  Nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  kann  man  dann  bei 
richtiger  Wahl  eine  kleinere  Nummer  oder  ein  Läogspessar  anwenden. 

P.  warnt  vor  allzu  sanguinischen  Hoffnungen  betr.  die  Dührss en -Macken- 
r  o  d  t'sche  Operation  bei  Prolapsen,  die  Blase  arbeitet  sich  allmählich  wieder  weiter 
herunter  und  es  kommt  zu  Recidiven,  wie  er  sie  schon  —  besonders  nach  der 
Peritonealeröffnung  —  gesehen  hat.  Die  besten  Erfolge  hat  ihm  die  Totalexstirpa- 
tion  mit  hinterer  Kolporrhaphie  geliefert. 

Oottschalk  hat  wiederholt  bei  Prolaps  bei  ToUständiger  Erschlaffung  des 
ganzen  Bauchfells  mit  gutem  Erfolge  eine  Kombination  der  Colporrhaphia  duplex 
mit  der  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  gemacht.  Femer  hat  er  in  letzter 
Zeit  durch  Kombination  der  Colporrhaphia  duplex  mit  einer  durch  intraperitoneale 
Qazetamponade  erwirkten  narbigen  hinteren  Fixation  des  Cervix  einen  vorzüg- 
lichen Situs  erzielt.  Er  hat  diese  Kombination  gelegentlich  eines  Falles  von 
Abscess  im  Douglas  mit  gleichzeitigem  Prolaps  anwenden  müssen  und  später  dann 
dies  als  Methode  wiederholt  angewandt. 

Schatz:  Bei  Prolaps  sind  die  ovalen  Pessarien  nur  zweckmäßig,  wenn  der 
Beckenboden  noch  intakt  und  einigermaßen  straff  ist,  wenn  dieses  nicht  der  Fall, 
dann  nimmt  man  besser  von  vorn  herein  ein  rundes  Pessar,  aber  nicht  die  Schalen- 
pessare  nach  Prochownik,  die  sind  zu  stark  ausgehöhlt  und  haben  so  scharfe 
Händer.  In  manchen  Fällen  benutzt  S.  mit  Vorliebe  die  Trichterpessare,  welche 
er  in  Hamburg  zunächst  nur  gegen  Incontinentia  urinae  empfohlen  hat.  Auch  die 
Kugelpessarien  sind  bei  Vetulis  recht  brauchbar. 

Brennecke  (Magdeburg)  ventrofixirt  derart,  dass  er  nur  die  Haut  bis  zur 
Fasoie  durchtrennt  und,  nachdem  der  Uterus  durch  die  Sonde  antevertirt  ist, 
diesen  durch  3  Silkwormnähte,  die  über  der  Fascie  geknotet  werden,  an  die  vordere 
Bauchwand  fixirt.  Der  Verlauf  ist  ein  glatter,  nur  muss  man  sich  vor  Fällen  mit 
eitrigem  Katarrh  hüten.  Wenn  er  die  Ventrofixation  mit  Eröffnung  des  Perito- 
neums macht,  so  näht  er  beiderseits  das  ganze  Ligamentum  rotundum  an  die 
vordere  Bauch  wand  an,  dann  kann  es  keinen  Ileus  geben. 

Fehling  (Schlusswort)  räth  nochmals,  nur  wenn  ovale  Pessare  wegen  Zer- 
reißung oder  Uberdehnung  des  Constrictor  cunni  nicht  halten,  zu  runden  Pessarien 
überzugehen.  Ein  rundes  Pessar  muss  immer  weiter  getragen  werden  oder  es 
kommt  zur  Operation,  ein  ovales  kann  später  wieder  herausgenommen  werden. 
Bei  dem  Vorschlag  des  Herrn  Brennecke  besteht  die  Gefahr,  einmal  eine  Darm- 
schlinge in  die  Uterusnaht  zu  fassen. 

I«eopold  (Dresden) :  Die  Leitung  normaler  Geburten  nur  durch  äuBere 

Untersuchung. 

L.  erläutert  während  seines  Vortrags  an  der  Hand  von  Abbildungen  die 
4  Griffe  bei  der  äußeren  Untersuchung  und  fasst  seine  Auseinandersetzungen  am 
Schlüsse  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  größte  Zahl  der  Geburten  lediglich 
durch  äußere  Untersuchung  geleitet  werden  kann. 

2)  Das  planlose  viele  iunere  Untersuchen  muss  immer  mehr  eingeschränkt 
werden  und  lässt  sich  in  der  That  mit  einer  1-  bis  2maligen  inneren  Untersuchung 
bei  einer  normalen  Geburt  recht  gut  auskommen. 

3)  Studenten  und  Schülerinnen  müssen  die  innere  und  äußere  Untersuchung 
gleich  vollkommen  lernen.  Sie  sollen  namentlich  die  sichere  Kenntnis  und  voll- 
ständig fertige  Ausbildung  in  der  äußeren  Untersuchung  in  ihre  Thätigkeit  dess- 
halb  mit  hinausnehmen,  damit  sie  stets  eingedenk  sind,  dass  man  allein  mit  der 
äußeren  Untersuchung  sehr  gut  eine  Geburt  leiten  kann.  Man  wird  dann  in 
Zweifelsfällen  je  nach  der  vorausgegangenen  infektiösen  Beschäftigung  die  zu 
Entbindende  sicherlich  nicht  inficiren. 
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Diskussion.  Scbati,  der  schon  immer  auf  die  &nßere  Untersuchung  yiel 
Rücksicht  genommen,  vriW  den  2.  GrifiP  in  der  Weise  vervollständigt  wiBsen, 
dass  die  eine  Hand  den  Steiß  nach  dem  Kopfe  su  herabdrückt;  dann  ist  et 
leichter  zu  erkennen,  wo  der  Rücken  und  die  kleinen  Theile  sind,  weil  dann  die 
Spannung  auf  der  Seite  des  mehr  gebogenen  Rückens  bedeutend  größer  ist  als 
auf  der  anderen  Seite,  wo  die  kleinen  Theile  sich  befinden. 

Fehlin g:  Um  nicht  abwärts  zu  kommen,  können  wir  die  innere  Untersuchung 
schon  nicht  entbehren.  Sie  ist  die  schwierigere,  sie  muss  desshalb  gründlich  und 
eingehend  geübt  werden  und  nicht  nur  in  der  Schule,  sondern  auch  in  der  Praxis. 
Eben  so  kann  die  Klinik  die  innere  Untersuchung  nicht  entbehren,  um  den 
jungen  Arzt  die  Beobachtung  langdauernder  schwerer  Geburten  zu  lehren.  Man 
kann  sich  auch  sicher  desinficiren,  dazu  sollte  man  10  Minuten  verlangen  und 
klare,  kurze  Vorschriften  machen.  Das  Gefährliche  ist,  dass  die  nämliche  Heb- 
amme die  Geburt  und  das  Wochenbett  leitet,  das  Ideal  wäre,  Hebammen  für  die 
Geburt  und  Hebammen  fürs  Wochenbett  zu  haben. 

Lomer  (Hamburg)  empfiehlt  bei  infektiösen  Geburten  Gummihandschuhe,  die 
aus  feinstem  Material  in  Amerika  hergestellt  werden.  Man  kann  diese  absolut  des- 
inficiren,  so  dass  sie  für  Arzt  und  Wöchnerin  gleich  sicher  sind;  man  kann  alle 
Manipulationen  damit  ausführen,  nur  bei  einer  Lösung  der  Placenta  fehle  das 
feinere  Gefühl. 

Keilmann  (Breslau):  In  der  Poliklinik  ist  bei  Erstgebärenden  die  Unter- 
suchung nicht  zu  umgehen,  sie  braucht  aber  nicht  so  ausgiebig  zu  sein,  es  ge- 
nügt, die  Weite  des  Muttermundes  festzustellen. 

Leopold,  Schlusswort. 

Demonstrationen : 

1)  Voigt  (Hamburg)  "(Klinik  Prochownik):  Über  Drüsen-  und  Cysten- 
bildungen  in  Myomen. 

2)  Fehling  (Halle):  Ein  neuer  Geburtskoffer  aus  Aluminium. 

3)  Prochownik  (Hamburg): 

a.  Die  Negative  und  Glasdiapositive  seiner  Arbeiten  über  Mechanik  des 
Tubenabortes. 

b.  Einen  Uterus-  am  Ende  des  4.  Monates ,  in  toto  gleich  post  mortem  bei 
incarcerirter  Retroversion  mit  Ileus  und  Peritonitis  gewonnen.  Nach  langsamer 
Härtung  und  Cello'idineinbettung  des  ganzen  Präparates  ist  Alles  in  situ  erhalten. 
Beschreibung  an  anderer  Stelle. 

c.  Seine  seit  1879  gebrauchte  Modifikation  eines  mit  einfacher  Zahnstange 
versehenen  und  mit  einem  Griffe  aus  einander  zu  nehmenden,  leicht  zu  reinigen- 
den Speculum. 

(Fortsetzung  folgt.) 


(Aus  der  Üniversitäts-Frauenklinik  des  Prof.  Schauta  in  Wien.) 

IL  Ein  operatives  Verfahren  zur  Heilung  partieller 

Uterusobliteration. 

Von 

£•  Wertheim. 

Bei  einer  ca.  20jährigen  Frau,  die  im  Oktober  1894  mittels  Zange  entbunden 
worden  war  und  hierauf  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durchgemacht  hatte,  wurde 
4  Wochen  nach  der  Geburt  wef^en  starker  Blutungen  eine  Ausschabung  des  Uterus 
vorgenommen.  Daraufhin  sistirten  die  Blutungen,  aber  auch  die  Menstruation  ist 
seither  nicht  wieder  erschienen.  Dafür  stellen  sich  in  4wöchentlichen  Intervallen 
immer  heftiger  werdende  Uteruskoliken  ein. 


Centralblatt  far  Gynäkologie.     No.  40.  1063 

Bei  der  Untersuchung  (1.  September  1895)  erwies  sich  der  in  Anteflexion  be- 
findliche Uterus  durch  perimetri tische  Adhäsionen  in  seiner  Beweglichkeit  sehr 
eingeschränkt,  das  Corpus  verdickt  und  auffallend  druckempfindlich.  Auch  die 
feinste  Sonde  kann  nur  2  cm  weit  in  den  Cerrix  vorgeschoben  werden,  ein  weiteres 
Vordringen  selbst  bei  Anwendung  von  Gewalt  nicht  möglich. 

Diagnose :  Obliteratio  uteri  partialis  post  excochleationem  in  puerperio  factam. 

Operation  (2.  September  1895):  In  Narkose  (wird  die  Portio  mittels  Kugel- 
sänge  gefasst  und  der  Uterus  so  weit  herabgezogen,  als  die  perimetritischen  Ver- 
wachsungen gestatten.  Dann  spaltete  ich  die  Portio  in  ihrer  vorderen  Wand 
bis  zum  unteren  Ende  der  Atresie.  In  der  geraden  Verlängerung  wird  auf  die 
▼ordere  Scheidenwand  eingeschnitten  und  dieselbe  nach  beiden  Seiten  hin  etwas 
unterminirt.  Abpräpariren  der  Blase,  bis  die  Umschlagstelle  des  Peritoneums 
frei  liegt.  Auch  dieses  wird  abgeschoben,  so  weit  die  lockere  Verbindung  mit 
dem  Uterus  gestattet,  so  dass  die  vordere  Wand  desselben  in  großer  Ausdehnung 
bloß  liegt.  Nun  in  die  Tiefe  dringende  mediane  Spaltung  derselben,  wobei  das 
vom  Fundus  aus  gemessen  21/2  cm  lange,  spärliches  rothbraunes  flüssiges  Blut  ent- 
haltende Cavum  uteri  zur  Eröffnung  kommt.  Von  da  nach  abwärts  die  2V2  om 
lange  Atresie. 

Zum  Zweck  der  Offenhaltung  der  erschlossenen  Höhle  wurde  an  der  oberen 
Grenze  der  Atresie  die  Mucosa  des  Uterus  an  die  zu  diesem  Zwecke  stark  herbei- 
gesogene Scheidenwand  herausgenäht;  abwärts  aber  wurden  die  durch  die  Spaltung 
entstandenen  Wundränder  wieder  vereinigt,  nachdem  vorher  ein  Jodoformgaze- 
fltreifen  vom  Fundus  an  durch  die  atretische  Stelle  hindurch  zum  Orificium  ext. 
herausgeleitet  worden  war.  So  resultirte  eine  Fistel,  die  vom  Cavum  uteri  in  das 
vordere  Soheidengewölbe  führte  und  für  den  Fall  neuerlicher  Verwachsung  der 
Atresie  die  Kommunikation  nach  außen  sicherte. 

In  Bezug  auf  seine  Entstehung  schließt  sich  dieser  Fall  den 
von  Fritsch  (Centralbl.  f.  Gyn.  1894  No.  52],  Küstner  (Centralbl. 
f.  Gyn.  1895  No.  30)  und  Veit  (Centralbl.  f.  Gyn.  1895  No.  36) 
mitgetheilten  Beobachtungen  an:  Die  »zu  gründliche«  Auskratzung 
des  puerperalen  Uterus  war  die  Ursache  der  Verwachsung. 

Die  Obliteration  war  eine  partielle.  Dies  wurde  von  vom  herein 
angenommen;  die  in  4 wöchentlichen  Pausen  eintretenden  Uterus- 
koliken in  Verbindung  mit  dem  Umstand,  dass  das  Corpus  uteri  sich 
verdickt  anfühlte  und  sehr  druckempfindlich  war,  deuteten  darauf 
hin,  dass  menstruelle  Blutungen  vorhanden  waren  und  'die  Bildung 
einer  Hämatometra  sieh  vorbereitete.  Veit  (1.  c.)  hält  es  in  jenen 
Fällen,  in  denen  nur  ein  Theil  der  Schleimhaut  obliterirt  ist,  für 
auffallend,  dass  die  menstruelle  Blutung  ausbleibt  und  keine 
Hämatometra  sich  bildet.  Das  trifft  gewiss  nicht  immer  zu.  Für 
meinen  Fall  bestimmt  nicht,  wie  die  Ansammlung  von  altem  Blut 
bewies.  Mit  Rücksicht  hierauf  möchte  ich  die  absichtlich  herbei- 
geführte Obliteratio  uteri,  wie  sie  Veit  wegen  Endometritis  corporis 
mit  hartnäckigen  Blutungen  oder  äußerst  purulentem  Sekret  durch 
Einlegen  von  Chlorzinkstiften  nach  Dumontpallier  wiederholt  ge- 
übt hat,  für  bedenklich  halten,  wenn  auch  Veit  in  seinen  Fällen 
keine  Nachtheile  gesehen  hat.  Denn  das  Verfahren  führt  durchaus 
nicht  sicher  zu  einer  totalen  Verwachsung. 

Zu  dem  hier  angewendeten  Verfahren,  die  verschlossene  Uterus- 
höhle  zu    erschließen,    haben     mich   unsere    Erfahrungen   über   die 
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vaginale  Köliotomie  veranlasst.  Die  Durchtrennung  der  yorderen 
Scheidenwand,  die  Ablösung  der  Blase  und  Freilegung  der  yorderen 
Uteruswand  entsprechen  vollständig  den  ersten  Akten  jener  Opera- 
tion. Die  Peritonealhöhle  zu  eröffnen  war  überflüssig,  weil  ich  nach 
Abschiebung  der  locker  haftenden  Serosa  der  Plica  vesico-uterina  so 
hoch  hinauf  kam,  dass  die  Uterushöhle  extraperitoneal  erschlossen 
werden  konnte.  Ich  glaube,  dass  es  in  allen  Fällen  von  partieller 
Uterusobliteration  —  und  nur  um  solche  kann  es  sich  handeln  — 
auf  diese  Weise  möglich  sein  wird,  extraperitoneal  zu  operiren. 

Küstner  (1.  c.)  hat  in  seinem  Falle  den  Douglas  eröffnet,  den 
Uterus  nach  hinten  in  die  Scheide  herausgezogen  und  durch  mediane 
Längsspaltung  der  hinteren  Wand  die  3  cm  lange  Höhle  eröffnet. 
Der  Weg  durch  die  vordere  Wand  hat  aber  den  Vortheil,  dass  hier- 
bei die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  wegfällt  und  dass  er  auch 
dann  zum  Ziel  führt,  wenn  die  Stürzung  des  Uterus  nach  hinten 
wegen  perimetritischer  Verwachsungen  unmöglich  ist. 

Die  atretische  Stelle  ist  bis  jetzt  (4  Wochen  post  operationem] 
offen  geblieben,  so  dass  die  Uterushöhle  nicht  |nur  vom  vorderen 
Scheidengewölbe,  sondern  auch  vom  Orificium  ext.  her  der  Sonde 
zugänglich  ist.  Sollte  sie  auch  weiterhin  offen  bleiben,  so  könnte 
man  späterhin  die  Fistel  verschließen. 


IIL    Ein  Fall  von  doppeltem  Uteruscarcinom. 

Von 

Dr.  Pasehen, 

Assistenzarzt  an  der  Bonner  Frauenklinik. 

£s  sind  schon  seit  mehreren  Jahren  die  Stimmen  Derer  verstummt, 
welche  für  die  hohe  Portioamputation  bei  Carcinom  eintraten.  Einer 
nach  dem  Anderen  von  den  Verfechtern  der  th eilweisen  Ausschnei- 
dung der  Gebärmutter  ist  stillschweigend,  oder  auch,  nachdem  er 
sich  öffentlich  für  die  Totalexstirpation  aussprach,  zur  principiellen 
völligen  Entfernung  der  Gebärmutter  bei  diagnosticirtem  Carcinom 
übergegangen. 

Das  Hauptargument  der  Vertreter  der  principiellen  Totalexstir- 
pation waren  stets  die  Fälle  von  doppeltem  Carcinom,  d.  h.  Fälle^ 
bei  denen  an  der  Portio  und  im  Fundus  durch  gesunde  Gewebs- 
partien  getrennte  Eruptionen  von  Krebs  sich  fanden. 

Solche  Fälle,  schon  vor  Jahren  beschrieben,  sind  angezweifelt, 
später  aber  so  exakt  nachgewiesen,  dass  nunmehr  ein  Zweifel  un- 
statthaft ist.  Immerhin  aber  sind  die  Fälle  doch  so  selten,  dass  es 
mir  gerechtfertigt  erscheint,  einen  neuen  derartigen  Fall  zu  veröffent- 
lichen. 
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Die  umfassendste  Arbeit  hierüber  stammt  von  J.  Pfannenstiel', 
der  9  Fälle  von  doppeltem  Uteruscaicinom  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt hat.     Er  fügt  2  neue  Fälle  hinzu. 

Es  handelte  sich  3mal  um  Corpus carcinom  mit  gleichzeitigem 
Portiocarcinom  und  Smal  um  Corpuscarcinom  mit  Betheiligung  der 
Cervix.  In  3  Fällen  wurden  Plattenepithelcarcinome,  in  allen  übri- 
gen Cylinderzellencarcinome  nachgewiesen.  Stets  war  aber  zwischen 
den  beiden  Carcinomen  eine  Partie  intakten,  normalen  Gewebes  vor- 
handen. Es  handelte  sich  also  nicht  etwa  um  ein  von  der  Portio 
resp.  der  Ceivix  auf  das  Corpus  uteri,  oder  umgekehrt,  uno  continuo 
hinübergewachsenes  Carcinom ,  sondern  es  bestanden  stets  durch 
gesunde  Gewebe  von  einander  getrennte  Carcinoma. 

Der  Fall  aus  der  Bonner  Frauenklinik  reiht  sich  diesen  Fällen 
an.  zeigt  aber  außerdem  als  Novum  eine  Durchsetzung  der  Corpus- 
tnuskulatur  mit  Carcinomknoten.  Diese  Knoten  waten  vor  der 
Operation  durch  Abtasten  nicht  zu  fühlen. 


Frau  E.  S.  (Jahrgang  1894/95,  Joam.-No.  3^0),  40  Jabre  alt  6  Geburten, 
3  Aborte.  Letite  Geburt  im  December  1891.  Seitdem  meniWuirte  Pat.  wieder 
regelmäßig  bis  zum  Herbst  1894.  Mitte  November  1894  stellte  sich  eine  sehr 
heftige  Blutung  ein,  welche  Pat.  veiaulaeste,  einen  Artt  aufiuBuchen.  Derselbe 
behandelte  die  Kraulte  bis  Mitte  Februar  d.  J.  Anfang  Januar  stellte  er  die 
Diagnose  auf  CareinoniB  cerTicis,  Eine  inzwischen  eingetretene  schwere  PneumO' 
nie,  durch  welche  die  Kranke  mehrere  Wochen  lang  ans  Bett  gefesselt  war,  machte 
die  angernthene  Operation  TorläuSg  unmöglich.  Die  Therapie  dei  häufigen,  sehr 
heftigen  Blutungen  niusste  sich  mittlerweile  auf  Tampon  ade  der  Scheide  mitJodo- 
formgaie  beschiänken.  Daneben  wurde  Ergotin  per  ob  und  subkutan  appliciri. 
Am  21.  Februar  1895  wurde  Pat.  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Kleine,  lartgebaute  Frau  in  schlechtem  Ernfihrungsiustande.  An  den  Or- 
ganen des  Citkulationa-  und  Verdauungssyatems  nichts  KiankbafteB  nachcuweisen. 
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Temperatur  normal.  Puls  etwas  frequent,  104.  Vulva  schlaff,  fettlos.  Vagina 
weit.  Portio  2  cm  lang,  stark  verdickt.  Cervix  trichterförmig  erweitert,  mit 
scharfen  Rändern.  Aus  derselben,  ragen  polypenartige,  leicht  blutende,  weiche 
Wucherungen  hervor.  Uterus  antevertirt,  scheint  etwas  vergrößert.  Unregelmäßig- 
keiten ap  der  Oberfläche  sind  nicht  zu  konstatiren.  Von  einer  Sondirung  wird 
wegen  der  großen  Neigung  zum  Bluten  abgesehen,  um  so  mehr,  als  die  Diagnose 
Cervix carcinom  außer  Zweifel  steht. 

Am  23.  Februar  1895  Totalexstirpation  per  vaginam.  Es  werden  dabei  auch 
die  beiderseitigen  Adnexe  mit  entfernt.  Am  2.  Tage  Abends  Temperatur  38,5. 
Puls  112,  sonst  völlig  glatter  Verlauf.  Am  16.  März  Pat.  aus  der  Klinik 
entlassen. 

Der  herausgeschnittene  Uterus  ist  12  cm  lang.  Er  wird  durch  den  typischen 
Schnitt  in  der  Mitte  und  nach  beiden  Tubenecken  in  der  hinteren  Wand  aufge- 
schnitten. Wie  aus  vorstehender,  nach  dem  frischen  Präparat  angefertigter  Zeich- 
nung weicheich  Herrn  Dr.  Keferstein  verdanke,  hervorgeht,  befindet  sich  zu- 
nächst ein  großer  Carcinomherd  in  der  Cervix.  Derselbe  überschreitet  aber  nicht  den 
inneren  Muttermund,  sondern  endigt  IV4  cm  vor  demselben.  3  cm  oberhalb  des 
letzteren  befindet  sich  in  der  Schleimhaut  der  vorderen  Uteruswand  etwas  nach 
links  zu  ein  etwa  erbsengroßer  Carcinomknoten.  Im  Übrigen  ist  die  vordere 
Corpuswand  völlig  intakt.  Dagegen  liegt  in  der  rechten  hinteren  Uteruswand, 
2  cm  oberhalb  des  inneren  Muttermundes  beginnend,  ein  4  cm  langer,  l^j^  cm 
breiter,  in  der  Mitte  2  cm  dicker  zerklüfteter  und  stark  ins  Lumen  vorspringender 
Carcinomherd.  Die  Schleimhaut  darüber  ist  theilweise  zerstört,  einige  nekrotische 
Herde  gehen  tief  in  den  Tumor  hinein.  3  kleinere  Carcinomknötchen  von  3/4 — l^/s  cm 
Durchmesser  liegen  in  der  rechten  Tubengegend  tief  im  Uterusparenchym  ein- 
gebettet. Einer  von  diesen  ragt  sogar  bis  dicht  unter  den  Peritonealüberzug 
hervor.  Auch  Tube  und  Ligamentum  latum  der  rechten  Seite  weisen  mehrere  kleine 
oberflächliche,  peritoneale  Carcinomknötchen  auf. 

Was  nun  die  mikroskopische  Untersuchung  betrifft,  so  lässt  sich  an  den 
Präparaten  aus  dem  Cervixcarcinom  an  einzelnen  Stellen  deutlich  nachweisen, 
dass  es  sich  um  ein  aus  den  cervicalen  Drü^senschläuchen  hervorgegangenes  Cylinder- 
zellenoarcinom  handelt.  In  den  Carcinomherden  des  Corpus  uteri,  sowohl  in 
den  oberflächlichen,  als  in  den  tief  zwischen  der  Muskulatur  gelegenen  Partien 
sind  die  Krebsmassen  so  dicht  gedrängt,  dass  sich  drüsenartige  Anordnung  nicht 
mehr  erkennen  lässt.  Doch  finden  sich  hier  morphologisch  dieselben  Zellen  wie 
im  Cervixcarcinom.  Die  intramuralen  Knoten  sind  im  Inneren  vollkommen 
nekrotisch  und  zeigen  nur  an  ihrer  Peripherie  gut  färbbare  Carcinomzellen,  die 
aber  doch  deutlich  genug  sind,  um  die  Diagnose  Carcinom  unzweifelhaft  erscheinen 
zu  lassen. 

In  Bezug  auf  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Cervix- 
caicinom  und  den  Herden  im  Corpus  uteri  glaube  ich,  dass  in 
diesem  Falle  das  Cervixcarcinom  das  primäre  ist,  und  dass  die  Car- 
cinome  im  Corpus  als  Impfmetastasen  aufgefasst  werden  müssen. 
Einmal  spricht  dafür  die  größere  Ausdehnung  der  Cervixaffektion; 
zu  zweit  aber  gewinnt  diese  Annahme  auch  noch  durch  die  Anam> 
nese  sehr  an  Wahrscheinlichkeit.  Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  bei 
dei  Scheidentamponade  die  kraterformig  geöffnete  Cervix  einen  Theil 
der  Jodoformgaze  in  sich  aufgenommen  hat.  Dabei  sind  dann  ein- 
zelne Carcinompartikelchen  losgelöst,  die  sich  später  in  der  Corpus- 
höhle  angesiedelt  haben.  Dies  ist  um  so  wahrscheinlicher,  als  Pat. 
mehrere  Wochen  lang  in  Folge  der  Pneumonie  das  Bett  hüten  musste. 
In  der  Rückenlage  liegt  das  Corpus  uteri,  wenigstens  der  untere 
Theil  desselben,  tiefer  als  die  Cervix,  und  so  erklärt   es  sich   auch, 
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dass  wir  vorwiegend  die  hintere  Uterus  wand  von  dem  Careinom  be- 
fallen sehen,  während  die  vordere  Wand  fast  völlig  intakt  ist,  Dass 
aber  andererseits  auch  der  Lymphstrom  eine  große  Rolle  bei  der 
Entwicklung  der  Krebsmetastasen  spielt,  beweist  gerade  unser  Fall. 
Die  Carcinomknoten  in  der  Muskulatur,  wie  die  kleinen  Metastasen  in 
dem  Ligamentum  latum  und  auf  der  Tube  können  nur  als  durch 
Verschleppung  durch  den  Lymphstrom  entstanden  gedacht  werden. 

Die  praktische  Bedeutung  des  Vorkommens  doppelter  Uterus- 
carcinome  hat  schon  Pfannen  stiel  hervorgehoben,  wenn  er  für 
jeden  Fall  von  Uteruscarcinom  »die  principielle  Anwendung  der  To- 
talexstirpation  für  nothwendig«  hält.  Selbst  bei  den  ganz  im  Beginn 
begriffenen  Fällen  von  Portiocarcinom  kann  man  nie  sicher  sein, 
ob  nicht  im  Corpus  uteri  ein  2.  Carcinomherd  sich  befindet,  wo- 
durch natürlich  die  hohe  Portioamputation  sich  als  eine  ungenü- 
gende Operation  charakterisirt.  Es  ist  das  der  Standpunkt,  den 
mein  Lehrer  F ritsch  von  Anbeginn  seiner  Carcinomoperationen 
an  vertreten  hat.  Schon  vor  10  Jahren  hat  F ritsch  betont,  dass 
bei  guter  Technik  und  Unterbindung  der  Gefäße  der  Blutverlust 
und  überhaupt  der  Eingriff  bei  der  Totalexstirpation  geringer  ist, 
als  bei  der  hohen  Portioamputation.  Der  einzige  Vortheil  der  Portio- 
amputation, dass  die  Peritonealhöhle  nicht  eröffnet  wird,  fällt  bei 
der  modernen  Antisepsis  und  Asepsis  kaum  ins  Gewicht. 

Wenn  bei  der  Operirten  —  dieselbe  ist  nach  Angabe  ihres  Arztes 
bereits  am  16.  Juni  am  Recidiv  gestorben  —  nun  auch  die  Total- 
exstirpation keinen  dauernden  Erfolg  gehabt  hat,  so  liegt  das  an  den 
ungünstigen  Verhältnissen.  Die  Kranke  wurde  erst  nach  wochen- 
langer auswärtiger  Behandlung  in  die  Klinik  geschickt,  da  die  inter- 
currente  Pneumonie  eine  frühere  Überführung  unmöglich  machte. 
Es  fordert  dieser  ungünstige  Ausgang  um  so  mehr  auf,  in  jedem  Fall 
von  Uteruscarcinom  so  früh  wie  möglich  die  Radikaloperation  vor- 
zunehmen. 

IV.  Entgegnung  auf  die  Bemerkungen  des  Herrn 
Prof.  Fehling  in  No.  36  d.  Bl.    . 

Von 

Dr.  Albert  SippeL 

Meine  Ausführungen  in  No.  33  d.  Bl.  beehrt  Herr  Prof.  Fehling 
in  No.  36  d.  Bl.  mit  einer  Erwiederung.  Dieselbe  kommt  mir  wegen 
mehrwöchentlicher  Abwesenheit  erst  jetzt  zu  Gesicht.  Herr  Prof 
Fehling  sagt  darin:  »Ich  scheue  mich  nicht,  die  Anschauung  aus- 
zusprechen, dass  in  Sippel's  Fall  die  Heilung  auch  ohne  Ent- 
fernung des  Uterus  erfolgt  wäre.« 

Vorstehende  Behauptung  macht  den  Eindruck,  als  trete  sie  aus 
dem  Rahmen  sachlicher  wissenschaftlicher  Erörterung  stark  heraus 
und  greife   ganz  wesentlich   auf  rein    persönliches   Gebiet   hinüber. 
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Ich  beschränke  mich  darauf,  diese  Behauptung  als  durchaus  un- 
bewiesen und  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen  nicht  im  Einklang 
stehend  zurückzuweisen. 

Frankfurt  a/M.,  18.  September  1895. 


1)  N.  T.  Brewis  (Edinburg).     Über   Inspektion    der  weib- 
lichen Blase  und  Harnröhre,  mit  besonderer  Berücksichtigung 

der  Kelly'schen  Methode. 

(Edinb.  med.  journ.  1894.  September.) 

Alle  bisherigen  Methoden  der  Inspektion  der  Blase  sind  unbe- 
friedigend. Kelly's  Methode  erreicht  das  überhaupt  Mögliche  und 
alles  Wiinschenswerthe.  Sie  besteht,  kurz,  in  Folgendem:  Die  Blase 
wird  entleert,  das  Becken,  in  Rückenlage,  16  Zoll  über  die  Tisch- 
ebene erhoben,  die  Urethra  mittels  (5 — 20  mm)  Dilatatorien  erweitert. 
Hierbei  tritt  Luft  in  die  Blase,  ihre  Wände  entfernen  sich  von  ein- 
ander und  entfalten  sich.  Schon  bei  einer  Dilatation  von  12  bis 
1 5  mm  an  lässt  sich  dann  ein  entsprechend  starkes  cylindrisches 
Speculum  einführen,  welches  die  bequemste  Durchmusterung  der 
Blaseninnenfläche  gestattet.  Etwa  noch  vorhandener,  oder  inzwischen 
wieder  angesammelter  Urin  wird  aufgetupft.  Die  Spiegel  sind  mit 
konischem  Trichter  versehen,  der  das  Hineinreflektiren  des  Lichtes 
besorgt.  Der  Beobachter  benutzt  einen  Stirnspiegel.  Die  Unter- 
suchung kann  natürlich  auch  in  Seitenlage  mit  erhöhtem  Becken, 
oder  in  Knie-Ellbogenlage  ausgeführt  werden.  Letztere  empfiehlt 
sich  namentlich,  unter  Umständen,  bei  gewisser  Starrheit  der  Blasen- 
wände, da  der  Druck  der  einströmenden  Luft  in  dieser  Lage  ein 
stärkerer  ist. 

Narkose  ist,  abgesehen  von  nervösen  Fat.  und  durch  entzünd- 
liche Vorgänge  gesteigerter  Empfindlichkeit,  nicht  durchaus  nöthig; 
kräftige  Cocainisirung  der  Harnröhre  soll  genügen. 

Die  Übersicht  über  die  ganze  Fläche  der  Blaseninnenwand  soll 
eine  überraschend  leichte  und  deutliche  sein;  die  Ureteren  lassen 
sich  leicht  katheterisiren  etc.,  auch  die  Harnröhre  ist  leicht  bei 
langsamem  Herausziehen  der  Specula  und  gründlich  dem  Auge  zu- 
gänglich. Für  eine  etwa  nachzuschickende  Digitaluntersuchung  ist 
dann  die  Harnröhre  bereits  geöfihet.  Die  Methode  soll  keinerlei 
Nachtheile  mit  sich  bringen,  von  etwa  folgender  Inkontinenz  ist 
nichts  erwähnt.  Zeiss  (Erfurt). 

2)  E.  Clement  (Lyon).     Über  die   Hypertrophie   der   Milz 
bei  der  Chlorose.    Ist  die  Chlorose  eine  Infektionskrankheit? 

(Lyon  m6d.  1894.  Februar  11.) 

C.  hat  seit  einiger  Zeit  sämmtliche  in  seine  Behandlung  kom- 
menden unkomplicirten  Chlorosen  auf  die  Mik  untersucht  Nach 
sorgfältiger    Ausscheidung    aller    nicht    reinen,    etwa    von    anderen 
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Affektionen  abhängigen  und  beeinflussten  Fälle,  fand  Verf.  stets, 
ohne  Ausnahme,  die  Milz  vergrößert.  Diese  Milzvergrößerung  nahm 
ferner  im  regelmäßigen  Verhältnisse  zur  allmählichen  Heilung  ab. 
Ob  aber  überhaupt  der  Grad  der  Vergrößerung  einen  direkten  Schluss 
auf  die  Schwere  der  Erkrankung  zulässt,  lässt  sich  bis  jetzt  noch 
nicht  behaupten. 

Die  Theorie  und  Pathologie  der  Chlorose  liegt  noch  sehr  im 
Argen.  Die  Wichtigkeit,  die  allgemein  der  Zeit  der  Pubertät  oder 
schlechten  hygienischen  Verhältnissen  in  kausaler  Beziehung  bei- 
gemessen wird,  ist  nach  C.  durchaus  ungerechtfertigt.  Die  Ähnlich- 
keit des  Auftretens  der  Chlorose  mit  dem  mancher  Infektionskrank- 
heiten ist  dagegen  nicht  zu  leugnen  —  wenn  man  etwa  die  Fälle 
ausnimmt,  wo  sie  nach  heftigen  Erregungen  oder  nach  überstandenen 
anderweitigen  Erkrankungen  auftritt.  —  Femer  tritt  sie  zuweilen 
in  epidemischer  Form  auf,  wie  Verf.  im  Winter  1893/94  in  einem 
kleinen  Dorfe  von  860  Einwohnern  beobachtete,  wo  8  junge  Mäd- 
chen in  dieser  Art  erkrankten;  der  Ort  selbst  liegt  durchaus 
gesund,  die  hygienischen  Verhältnisse  der  Familien  waren  durchaus 
günstige.  Fieber  ist  im  Beginn  der  Chlorose  nach  Verf.  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  vorhanden.  Phlegmasia  alba  dolens,  so  wie  bei 
anderen  Infektionskrankheiten,  ist  auch  bei  der  Chlorose  nichts 
Seltenes.  Trockene  Perikarditis  (feine  Krepitation  am  Ursprung  der 
Pulmonalis  —  Reiben  im  Niveau  des  Infundibulum)  ist  häufiger  zu 
beobachten.  Und  endlich  —  »als  konstantes  Symptom«  die  Milzver- 
größerung. Angesichts  all  dieser  Momente  glaubt  sich  Verf.  berech- 
tigt, die  Chlorose  viel  eher  für  eine  Infektionskrankheit  ansehen  zu 
dürfen^  als  für  eine  einfache  Störung  in  der  Blutbereitung. 

Zeig»  (Erfurt). 

3)  J.  C.  Webster  (Edinburgh).     Ectopic  Pregnancy. 

Edinburgh  and  London,  Young  J.  Fentland,  1895. 

In  diesem  Werk  hat  W.  die  Ergebnisse  seiner  über  mehrere 
Jahre  sich  erstreckenden  Untersuchungen  niedergelegt  und  sie  mit 
eingehenden  litterarischen  Studien  verwirkt,  so  dass  das  Ganze  eine 
Darstellung  alles  Wissenswerthen  auf  diesem  so  wichtigen  Gebiet  der 
Gynäkologie  bietet.    . 

Yerf  8  historische  Nachforschungen  haben  mehrere  Fälle  aus  der 
alten  Litteratur  ermittelt,  die  bisher  nicht  beachtet  worden  sind: 
Albucasis  (11.  Jahrhundert]  berichtet  über  einen  Fall,  wo  Theile 
eines  Fötus  unter  Eiterung  durch  die  Bauchdecken  ausgestoßen 
wurden.  Aus  den  folgenden  Jahrhunderten  liegen  ebenfalls  Ver- 
öffentlichungen vor,  aber  die  Berichte  sind  so  verschwommen,  dass 
der  wahre  Sachverhalt  sich  nicht  ermitteln  lässt.  1604  beschreibt 
Riolanus  einen  Fall  von  Tubarschwangerschaft,  welcher  der  erste 
genau  beschriebene  sein  dürfte.  1614  untersuchte  Mercurus  die 
Leiche  einer  Frau,  welche  an  den  Folgen  einer  geplatzten  Extra- 
uterin-Schwangerschaft   gestorben    war.     Mercurus   beschreibt   die 
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Schwangerschaft  als  eine  ovarielle;  W.  meint  jedoch,  dass  es  eine 
tubare  (oder  tubo-ovarielle)  gewesen,  weil  die  Tube  erweitert  und 
geplatzt  vorgefunden  wurde.  Die  späteren  Fälle,  besonders  nach- 
dem Dezeimeris  (1837)  durch  seine  Untersuchungen  die  vorli^ende 
Frage  geklärt  hatte,  sind  besser  beschrieben  und  in  der  neueren 
Litteratur  berücksichtigt.  Zu  der  gegenwärtigen  Auffassung  der 
ektopischen  Schwangerschaft  wurde  1873  von  Lawson  Tait  der 
Grund  gelegt;  den  ausgedehnten  klinischen  und  operativen  Erfah- 
rungen Tait's  und  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Werth, 
Berry  Hart  u.  A.  verdanken  wir  den  Anfang  unserer  heutigen 
Kenntnisse. 

In  seiner  Eintheilung  trägt  W.  der  Thatsache  Rechnung,  dass 
bis  jetzt  kein  bewiesener  Fall  von  Ovarial-  oder  Abdominalschwan- 
gerschaft vorliegt;  die  Eintheilung  hat  bis  auf  Weiteres  nur  mit 
Schwangerschaft  der  Tuben  in  ihren  verschiedenen  Abarten  zu 
rechnen.  Eine  Sonderstellung  nehmen  die  interstitiellen  Schwanger- 
schaften und  diejenigen  in  einem  rudimentären  Nebenhorn  ein. 

Durch  den  durch  die  Befruchtung  des  Eies  gesetzten  Reiz  ent- 
wickelt sich  bekanntlich  im  Uterus  die  Decidua.  Wie  W.  nach- 
gewiesen, kann  die  Bildung  der  Decidua  unter  Umständen  auch  auf 
die  Tuben  sich  erstrecken  und  so  die  Bedingungen  herstellen  für 
das  Haftenbleiben  des  Eies  in  der  Tube.  In  einem  Falle  von  Tuben- 
schwangerschaft fand  W.,  dass  auch  in  der  nichtschwangeren  Tube 
Decidua  sich  gebildet  hatte.  Auf  alle  Fälle  ist  das  Vorhandensein 
von  decidualem  Gewebe  eine  unerlässliche  Bedingung  für  die  Ent- 
wicklung des  Eies  und  desshalb  meint  W.,  dass  Ovarial-  und  Ab- 
dominalschwangerschaften unmöglich  sind,  weil  das  Ei  sich  an  einer 
Stelle  entwickeln  müsste,  wo  sich  keine  Decidua  bilden  kann. 

Die  Verbindung  des  Eies  mit  der  Tubenwand  und  die  Verän- 
derungen der  letztgenannten  bei  fortschreitender  Schwangerschaft 
hat  W.  zum  Gegenstand  besonderer  Studien  gemacht.  Was  die 
Tubenwand  betrifft,  so  erleidet  dieselbe,  so  weit  seine  Beobachtungen 
reichen,  an  der  Placentarstelle  eine  Verdickung,  welche  hauptsäch- 
lich durch  die  starke  Entwicklung  der  Blutgefäße  an  dieser  Stelle 
bedingt  wird. 

Eine  Decidua  vera  bildet  sich  stets;  W.  hat  Gelegenheit  ge- 
habt, ein  so  frühes  Stadium  zu  untersuchen  wie  noch  Keiner  Tor 
ihm ;  die  Decidua  bestand  aus  einer  oberflächlichen  kompakten  und 
einer  tiefen  spongiösen  Schicht.  Das  Epithel  war  noch  vorhanden 
an  der  freien  Fläche  der  Decidua  und  in  den  Hohlräumen  der  tiefen 
Schicht;  an  der  erstgenannten  Stelle  war  das  Epithel  bereits  in  Zer- 
fall begriffen,  nirgends  sind  Anzeigen  zu  finden,  dass  die  Epithel- 
zellen in  Deciduazellen  sich  umbilden,  letztere  sind  vielmehr  binde- 
gewebigen Ursprungs  und  entstehen  zu  Anfang  durch  Hypertrophie 
vorhandener  Elemente.  Durch  fortschreitenden  Zerfall  verschwindet 
das  Epithel  schließlich  vollkommen.  Eine  Decidua  reflexa  bildet 
sich   stets,   manchmal  gelangt  sie  indessen  nicht  zu  voller  Entwick- 


Cenixalblatt  für  Gynäkologie.     No.  40.  1071 

lung  wegen  des  beschränkten  Raumes  in  der  Tube;  in  ihrem  Bau 
gleicht  sie  der  Decidua  serotina.  Das  Blut  in  dem  freien  Abschnitt 
der  Tube  stammt  wahrscheinlich  aus  geplatzten  Gefäßen  der  Deci- 
dua reflexa. 

An  allen  seinen  Präparaten  aus  frühen  Stadien  fand  er  die  De- 
cidua Vera  sowohl  wie  die  reflexa  überdeckt  mit  einer  kernfüh- 
renden Protoplasmaschicht  (Syncytium  plasmodium),  wel- 
che dasselbe  Aussehen  hat  wie  die  äußere  Schicht  der  Chorionzotten 
und  auch  direkt  in  diese  übergeht* 

Das  Syncytium  stellt  eine  Wucherung  des  fötalen  Epiblasts 
dar  und  W.  hält  es  für  einen  Irrthum,  das  Epithel  der  Tuben- 
schleimhaut als  Ursprung  des  Syncytiums  anzusprechen,  indem  das 
Epithel  frühzeitig  zerfällt  und  niemals  Wucherungserscheinungen 
zeigt. 

In  dem  Syncytium  treten  später  Yacuolen  auf,  so  dass  dasselbe 
schließlich  ein  netzartiges  Aussehen  erhält.  Die  Einzelheiten  bei 
den  hier  berücksichtigten  Vorgängen  und  die  von  W.  aufgestellten 
Hypothesen  mit  ihrer  Begründung  müssen  im  Original  nachgelesen 
werden.  Das  Syncytium  dient  zu  besserer  Verbindung  des  Eies  mit 
der  Decidua  und  erleichtert  vielleicht  die  Aufnahme  von  Nahrungs- 
stoffen aus  der  Decidua;  vielleicht  dienen  die  Balken  innerhalb  des- 
selben als  Pfadfinder  für  die  künftigen  Chorionzotten  (Hu brecht). 

W.  bespricht  sodann  die  Symptomatologie,  Diagnostik,  Prognose 
und  Therapie  der  ektopischen  Schwangerschaft.  Zahlreiche  Abbil- 
dungen finden  sich  theils  im  Text,  theils  auf  beigefügten  Tafeln. 

Das  Werk  bietet  somit  einen  reichhaltigen  Stoff  und  wird  sicher- 
lich als  brauchbares  Handbuch  Beliebtheit  bei  den  Fachgenossen 
gewinnen.  W.  Nagel  (Berlin). 

4)  F.  Beule.     Contribution  k  T^tude   du   traitement  de  l'h^matocele 

r6tro-uterine. 
Th^se  de  Paris,  G.  Stelnhell,  1895. 

B.  führt  den  jetsigen  Stand  der  Ätiologie  der  Haematocele  retro-uterina  an 
und  geht  genauer  auf  die  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren  über  ventrale  und 
vaginale  Operation  und  über  den  Zeitpunkt  der  vorzunehmenden  Operation  ein. 
Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,,  dass  trotz  der  guten  Erfolge,  welche  die  Laparo- 
tomie speciell  bei  den  Fällen,  die  auf  geplatzter  Tubarschwangerschaft  beruhen 
und  nach  dem  5.  Monat  der  Gravidität  zur  Beobachtung  kamen,  in  allen  anderen 
Fällen  die  vaginale  Methode  mit  eventueller  Exstirpation  der  Adnexe  vorzuziehen 
sei.    Die  Technik  der  vaginalen  Incision  wird  genauer  beschrieben. 

Goebel  (Wiesbaden). 

5)  Spioker  (Elbing).     Ein   Beitrag  zur  Ätiologie  und   Therapie    der 

Haematocele  retro-uterina. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 

Nachdem  die  Geschichte  so  wie  die  heute  geltenden  Ansichten  über  Haemato- 
cele retro-uterina  ausführlich  erörtert  sind,  bringt  Verf.  11  neue  Fälle  aus  der 
Erlanger  Klinik,  wovon  4  auf  Tubargravidität  zurückzuführen  sind.  7  wurden 
exspektativ-symptomatisch,  4  operativ  durch  Querschnitt  im  hinteren  Scheiden- 
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{(ewölbe  und  Ausräumen  so  wie  Drainage  des  Sackes  behandelt.  Cbinirgische 
Behandlung  der  Haematocele  retro-uterina  hat  einzutreten,  wenn 

Ij  hohes  Fieber  eintritt, 

2)  wenn  Größe  und  Form  wochenlang  gleich  und  andauernd  heftige  Schmerzen 
vorhanden  sind.  Briegleb  (Erfurt). 

6)  Oberer  (Basel).     Beitrag  zur  Lehre  von  dei  Haematocele   letro- 

uterina  und  des  Haematoma  periuterinum. 

Inaug.-Disa.,  Basel,  1894. 

In  5^2  Jahren    sind   in    der   geburtshilflich -gynäkologischen   Abtheilung   des 

Baseler  Spitals    22  Hämatocelen,    32  Hämatome  und  5mal  beides  zugleich,  also 

59  Erkrankungen  an  Beckenblutungen  vorgekommen,   deren  Krankengeschichten 

in  vorliegender  Arbeit  mitgetheilt  werden.  Briegleb  (Erfurt). 

7)  Thomson.     Beiträge  zur  Extra-uterin-Gravidität. 

(Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  1.) 

T.  berichtet  über  5  Fälle  von  ektopischer  Gravidität,  die  im  Laufe  eines  Jahres 
im  evangelischen  Hospital  zu  Odessa  beobachtet  wurden. 

Im  1.  Falle  war  die  Frucht  im  6.  Monat  abgestorben,  während  das  Frucht- 
wasser in  faulige  Zersetzung  übergegangen  war.  Incision  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus,  Extraktion  des  Fötus  und  der  Eitheile,  glatte  Heilung. 

Im  2.  Falle  wurde  mit  Erfolg  eine  Dünndarmbauchwandfistel  als  Folgezustand 
einer  extra-uterinen  Gravidität  operativ  geschlossen.  Die  ektopische  Schwanger 
Schaft  hatte  vor  13  Jahren  bestanden,  sie  war  in  Vereiterung  übergegangen.  Die 
einzelnen  Theile  der  Frucht  waren  im  Laufe  der  Jahre  nach  und  nach  in  einer 
Bauchdeckenfistel  zum  Vorschein  gekommen  und  waren  von  der  Kranken  selbst 
allmählich  extrahirt  worden.  Die*  vorhandene  Dünndarmbauchdeckenfistel  war  im 
Anschluss  an  jenen  Eiterungsprocess  zur  Ausbildung  gelangt. 

Im  Falle  3  handelte  es  sich  um  eine  unkomplicirte  Laparotomie  in  Folge 
rechtsseitiger  Tubargravidität.  Was  T.  für  den  Fruchtsack  angesprochen  hat, 
scheint  in  Wirklichkeit  Hämatocele  gewesen  zu  sein.     Glatte  Heilung. 

Die  beiden  letzten  Fälle  wurden  exspektativ  behandelt  und  gingen  beide  in 
Gene/iung  aus.  Jedoch  scheint  es  mir  fraglich  zu  sein,  ob  es  sich  im  Falle  5 
wirklich  um  eine  ektopische  Gravidität  gehandelt  hat. 

Sohennemann  (Breslau). 

8)  Burau   (Schmechau  i/Westpr.).     Ein  Fall  von    Graviditas    tubo- 

uterina-dextra. 

Inaug.-Diss.,  Greifswald,  1894. 
In  dem  durch  Laparotomie  gewonnenen  Sack  fand  sich  ein  3^2  Monate  alter 
macerirter  Fötus  von  13  cm  Strecklänge.    Fat.  geheilt  entlassen. 

Briegleb  (Erfurt). 

9)  H.  Löhlein  (Gießen).     Die  Ausschabung  bei  ektopischer  Schwan- 

gerschaft. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  23.) 
L.  berichtet  über  2  Fälle,  welche  zu  großer  Vorsicht  im  Gebrauch  der  Curette 
in  allen  Fällen  mahnen,  wo  ein  Ausbleiben  oder  Postponiren  der  Menses  gleich- 
zeitig mit  dem  Auftreten  eines  para-uterinen  oder  retrouterinen  Tumors  festgestellt 
wird.  Sie  gleichen  einander  außerordentlich.  Bei  beiden  gaben  Uterusblutungen, 
welche  sich  an  Störungen  der  normalen  Menses  anschlössen,  den  Anlass  zu  einer 
ersten  Ausschabung.  Beide  Male  folgte  derselben  die  Ausstoßung  der  Decidua. 
Beide  Male  schloss  sich  die  Ausbildung  einer  Hämatocele  resp.  die  Vergrößerung 
einer  bestehenden  an.  Beide  Male  bestand  nach  der  1.  Abrasio  der  die  Hämato- 
cele erfahrungsgemäß  häufig  begleitende  blutige  Ausfluss  aus  dem  Uterus  weiter 
und  gab  Veranlassung  zu  einer  2.  Abrasio,  durch  welche  der  natürliche  Heilung«- 
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process  unterbrochen  wurde,  und  die  zu  sehr  ernsten  Folgen  führte,  im  1.  Fall 
durch  erneute  innere  Blutung  und  weitere  Ausbreitung  peritonitischer  Vorgänge 
sum  Tode,  im  2.  zur  Verjauchung  der  mächtigen  Blutgeschwulst,  deren  Gefahren 
durch  die  zeitige  Eröffnung  noch  glücklich  abgewendet  wurden. 

Auch  vor  der  mit  aller  Vorsicht,  nur  zur  Herausnahme  geringer  Schleimhaut- 
partikel für  die  mikroskopische  Untersuchung  ausgeführten  Abrasio  in  frischen 
Fällen  von  Tubenschwangerschaft  warnt  L. ,  da  die  Fat.  durch  sie  der  Gefahr 
innerer  Verblutung  ausgesetzt  wird.  In  älteren  lässt  sie,  wenn  auch  nicht  immer, 
so  doch  oft  im  Stich,  da  entweder  die  Decidua  in  toto  oder  in  einzelnen  Stücken 
bereits  ausgestoßen  ist  oder  sich  bereits  wieder  zurückgebildet  hat. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

•  • 

10)  A.  Heydenreich  (Nancy).     Über   Hämatokolpos   und  seine  Be- 

handlung. 
(Arch.  de  tocol.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  6.) 
Die  Verschiedenheit  der  beiden  von  H.  beobachteten,  operirten  und  genau 
beschriebenen  Fälle  zeigt  zugleich,  wie  große  Schwierigkeiten  sich  oft  bei  der 
Operation  entgegenstellen  können.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
Idjähriges  Mädchen|,  bei  welchem  eine  angeborene  Scheidenatresie  bestand;  die 
Operation  war  einfach.  In  dem  anderen  Falle  war  die  ca.  5  cm  von  der  Vulva 
hinaufragende  Scheidenatresie  eine  erworbene,  in  Folge  einer  vorausgegangenen 
schweren  Entbindung  bei  einer  36jährigen  Ipara.  H.  fand  die  Absackung,  indem 
er  zuerst  auf  die  hintere  Scheidenwand  einschnitt,  dann  durch  gleichzeitiges  Fal- 
piren  vom  Hectum  aus  letzteres  vorsichtig  abtrennte,  bis  er  ca.  4  cm  höher  auf  die 
Stelle  stieß,  wo  er  die  Punktion  resp.  Incision  zur  Entleerung  des  zurückgehal- 
tenen Blutes  machen  konnte.     Beide  Fälle  verliefen  günstig. 

Odenthal  (Hannover). 

11)  Westermayer.     Uterus  bicoinis  et  vagina  duplex  cum  haemato- 

pyocolpo. 
Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 
Ein  Fall  von  Vagina  duplex  und  Pyocolpos  dexter  gonorrhoicus,  wahrschein- 
lich auch  Uterus  bicornis;  dann  noch  1  Fall  von  Vagina  duplex  und  Pyocolpos 
dexter  und  zweifellosem  Uterus  bicornis:  2  Portiones  und  2  Fundi,  1  Stück  über 
Os  intemum  gemeinsam  (durch  2  zu  gleicher  Zeit  in  beide  Portiones  eingeführte, 
sich  dann  innen  kreuzende  Sonden  nachgewiesen).  Briegleb  (Erfurt). 

12)  J.  Sondheimer  (Frankfurt  a/M.].     Primäres  Corpuscarcinom  mit 

Hämatometra  und  Hämatokolpos  bei  Atresia  vaginae  senilis. 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  4.) 

Der  sehr  interessante,  bisher  eigenartig  dastehende  Fall  wurde  in  der  Klinik 
von  Sänger  in  Leipzig  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine  67jährige  Pat., 
die  vor  30  Jahren  eine  Frühgeburt  ohne  Kunsthilfe  überstanden  hatte.  Durch 
Kolpitis  adhaesiva  senilis  war  einige  Centimeter  über  dem  Scheideneingang  eine 
Atresie  der  Scheide  entstanden,  im  Fundus  uteri  entstand  später  ein  primäres 
Carcinom.  Durch  die  nach  Erweichung  desselben  reichlich  secernirte  Flüssigkeit 
war  der  obere,  stark  hypertrophirte  Theil  der  Scheide  zu  einer  enorm  weiten,  mit 
ihren  Wandungen  dem  Becken  direkt  anliegenden  Höhle  ausgedehnt.  Diese  kom- 
municirte  durch  die  ebenfalls  hypertrophirte,  engere,  isthmusartige  Cervix  mit  der 
durch  .Sekretstauung  ebenfalls  mächtig  ausgedehnten  Uterushöhle,  in  derselben 
fand  sich  die  hühnereigroße  Hauptmasse  des  in  Zerfall  begriffenen  Carcinoms  so 
wie  zahlreiche  kleinere,  nach  der  Cervix  zu  an  Zahl  und  Größe  abnehmende  Car- 
cinomknötchen.     Es  war  ausschließlich  das  Corpus  uteri  ergriffen. 

Die  ausgeführte  Operation  bestand  in  supravaginaler  Amputation  des  Uterus 
mit  extraperitonealer  Stumpfversorgung;  die  Cervix  wurde  ohne  Abschnürung 
ringsum  frei  eingenäht,  offen  gelassen  und  von  derselben  aus  durch  die  geöffnete 
Atresie  nach  der  Scheide  hin  mittels  Gummischlauch  drainirt. 
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Wegen  Magen-  und  Dannparese  wurde  am  5.  Tage  post  operationem  eine 
Eingießung  von  50  g  Ricinusöl  gemacht.  Danach  traten  sehr  heftige  Diarrhoen 
auf,  an  denen  die  ohnehin  geschw&chte  Pat.  su  Gründe  ging.  Die  Obduktion 
ergab,  dass  das  Carcinom  vollständig  entfernt  worden  war. 

Westphal  (Greifswald). 

13)  Fozzi.  Hämatometra  und  Hämatosalpinx  nach  Collumamputation. 
Infektion  geheilt  durch  Antistreptokokkenserum. 
(Gas.  m^d.  de  Paris  1895.  No.  28.) 
Nach  einer  Collumamputation  waren  Hämatometra  und  -Salpinx  entstanden, 
verursacht  durch  eine  Obliteration  des  Orificium  uteri.  Da  die  Hysterektomie 
wegen  der  fehlenden  Portio  Schwierigkeiten  bieten  würde,  wurden  durch  Laparo- 
tomie beide  Adnexe  entfernt.  Nun  stellten  sich  die  Symptome  einer  Pyometra 
ein  und  es  wurde  nöthig,  den  Uterus  herauszunehmen,  was  auch  durch  Hysterek- 
tomie mittels  Herauswälsen  der  Gebärmutter  durch  den  Douglas  gelang.  Darauf 
stellten  sich  wieder  schwere  infektiöse  Erscheinungen  ein,  doch  wurde  die  Kranke 
durch  3  Einspritzungen  von  Marmoreck'schem  Serum  geheilt.  Daraus  geht 
hervor,  dass  die  supravaginale  Amputatio  colli  wegen  der  häufig  eintretenden 
Narbenstenose  des  Orificiums  bei  Frauen,  die  noch  menstruiren,  zu  verwerfen  ist 
Ferner  hat  sich  die  Serumbehandlung  erfolgreich  gezeigt.  Der  Streptoeoecus  war 
die  Ursache  der  Infektion ,  denn  derselbe  wurde  an  einem  Tamponstreifen  nach- 
gewiesen. S6gond  stimmt  diesen  Ausführungen  bei  und  hebt  hervor,  dass  die 
Hysterektomie  bei  den  der  Portio  beraubten  Uteris  noch  besonders  gefährlich  sei 
wegen  der  Gefahr  der  Ureteren Verletzung.  Witthaner  (Halle  a/S.). 


Kleinere  Mittheilungen. 

14)  Busaok    (Torgelow),      Die    Ovariotomien    in    der    Greifswalder 

Frauenklinik. 
Inaug.-Diss.,  Greifswald,  1894. 
69  von  Pernice  ausgeführte  Ovariotomien  mit  3  Todesfällen. 

Briegleb  (Erfurt). 

15)  Heine  (Köthen  i/ Anhalt).     Über  solide  Ovarialtumoren. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 

Verf.  stellt  die  neuere  Statistik  über  die  primären  Carcinome,  Sarkome,  Fi- 
brome, Endotheliome.  Myome,  Osteome  und  Chondrome  zusammen  und  berichtet 
dann  über  15  neue  Fälle  aus  der  Erlanger  Universitätsfrauenklinik. 

7  Carcinome,  7  Sarkome  der  Ovarien ;  als  nach  Laparotomie  geheilt  ent- 
lassen 4,  die  übrigen  starben:  1  vor  Laparotomie,  2  kurz  nach  Laparotomie, 
3  einige  Monate  nach  Laparotomie,  3  zeigten  sich  mit  Probeincisionen  als  inope- 
rabel. Über  eine  fehlen  nach  der  Entlassung  (laparotomirt)  die  Nachrichten. 
Darauf  wird  noch  über  ein  papillös-cystisch ,  bösartig  degenerirtes  Papillom  be- 
richtet.   Pat.  starb  6  Monate  post  operationem.  Briegleb  [Erfurt]. 

16)  Sigwart  (Altglashütte).     .Über  einen  Fall  von  Teratoma  ovarii. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1893. 

Der  beschriebene  Fall  einer  teratoiden  Mischgeschwulst  ist  ganz  interessant. 
Ein  ISjähriges  Mädchen  stirbt  nach  Stägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik.  Opera- 
tiver Eingriff  (auch  keine  Probelaparotomie)  war  jedenfalls  wegen  allzugroßer 
Schwäche  nicht  gemacht.  Verf.  beschreibt  dann  sehr  genau  das  durch  die  Sektion 
gewonnene  Präparat  makroskopisch  und  mikroskopisch,  vergleicht  es  mit  einigen 
anderen  veröffentlichten  Fällen  und  bezeichnet  es  selbst  als  Teratoma  enchondro- 
matodes.  Briegleb  (Erfurt). 
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17)  SohulBO   ( Wittenberge) .      Retrorectale  Dermoidcysten   und  ihre 

Exstirpation. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 

33j&hrige  Vllpara.  Letzte  Geburt  im  Gegensatz  zu  den  Toraufgegangenen 
sehr  langsam  verlaufen  in  Folge  einer  Geschwulst,  welche  der  Hebamme  schon 
l)ei  der  4.  Entbindung  aufgefallen  war.  Fat.  selbst  hatte  erst  seit  ca.  1/2  Jahr 
Unbequemlichkeiten  beim  Sitzen  empfunden  und  erschwerten  Stuhlgang  gehabt 
Damm  durch  eine  Geschwulst  zwischen  After  und  Steißbein  vorgebuchtet,  so  dass 
der  erstere  von  dem  letzteren  10  cm  entfernt  ist.  Haut  über  derselben  verschieb- 
lich; sie  selbst  zwischen  Mastdarm  und  hinterer  Beckenwand  gelegen,  beginnt 
hinter  dem  Sphincter  ani  und  setzt  sich  bis  zur  linken  Kreuzdarmbeinfuge  fort. 
Frobepunktion  vom  Anus  her  ergiebt  dannflOssige,  milchkaffee&hnliche  Flassig- 
keit.  Nach  2  Monaten  Operation  der  inzwischen  schwanger  gewordenen  Frau. 
Schnitt  von  der  Steißbeinspitze  bis  in  die  Nähe  des  Afters.  Entfernung  einer 
taubeneigroßen,  bis  zum  Diaphragma  pelvis  reichenden  Cyste ;  dann  einer  zweiten, 
über  derselben  gelegenen,  hühnereigroßen  nach  Einschnitt  des  Levator  ani.  Schluss 
der  Hautwunde  nach  Einlegen  eines  Drainrohres.  Fieberlose  Genesung  in 
14  Tagen. 

S.  führt  die  retrorectalen  Dermoide  im  Gegensatz  zu  Biernacki  nicht  auf 
das  Ovarium  zurück,  sondern  leitet  sie  mit  Sänger  vom  Achsenstrang  oder  der 
äußeren  Haut  her.  Er  räth ,  sie  stets  zn  exstirpiren ,  da  sie  zur  Pubertätseeit 
bisweilen  spontan  vereitern  und,  wie  der  vorliegende  Fall  beweist,  auch  ein  Ge- 
burtshindernis abgeben  können.  In  der  Regel  wird  hierzu  ein  einfacher  Haut- 
schnitt  von  der  Steißbein  spitze  bis  zum  Anus  und  nachherige  Längsspaltung  des 
Levator  ani  genügen.  Bei  besonders  großen  oder  weit  nach  links  oder  rechts  im 
Beckenbindegewebe  gelegenen  Dermoiden  empfiehlt  sich  die  Sang  er 'sehe  peri- 
neale Methode  (Eröffnung  des  Cavum  ischio-rectale  durch  einen  8  cm  langen  Haut- 
schnitt vom  hinteren  Drittel  des  Lab.  majus  dextr.  bis  2  cm  über  den  After 
hinaus;   sagittale  Durchtrennung  des  Levator  ani).  Graete  (Halle  a/S.). 

18)  A.  Mangold.     Über  die  Infektion  der  Oyarialkystome.    (Aus  der 

Baseler  Universitäts-Frauenklinik.) 
Diss.,  Basel,  1895. 

Verf.  unterscheidet  eine  saprophy tische  Infektion.  Zu  diesen  Infektions- 
erregern gehören  nach  einem  von  Frof.  E.  Bumm  bakteriologisch  untersuchten 
FaUe:  saprophytisch  auf  der  Haut  lebende  Staphylokokken  ,  Hefepilze;  Schimmel- 
pilze, Bacterium  coli*ähnliche  und  andere  unbestimmte  Bakterienarten.  Das  Produkt 
der  saprophytischen  Infektion  ist  Verjauchung  des  Cysteninhaltes.  Zur  Diagnose 
einer  saprophytischen  Infektion  gegenüber  einer  septischen  Infektion  sind  ver- 
werthbar:  Belativ  gutes  Allgemeinbefinden;  Kongruenz  von  Fuls  und  Temperatur; 
hektischer  Charakter  der  Temperaturkurve;  geringe  Schmerzhaftigkeit,  häufig 
völliges  Fehlen  peritonitischer  Erscheinungen ;  Nachweis  von  Gas  in  den  obersten 
Fartien  der  Cyste.  Die  Frognose  ist  gut,  sobald  operativ  eingegriffen  wird.  Bei 
Besprechung  der  operativen  Behandlung  wird  hervorgehoben:  die  Cyste  soll  un- 
eröffnet  exstirpirt  werden;  für  den  FaU,  dass  eine  unvorhergesehene  Eröffnung 
stattfindet,  sind  vorher  die  Bauchhöhle  so  wie  die  Bauchwunde  mittels  Kompressen 
vor  jeglichem  Kontakt  mit  der  jauchigen  Flüssigkeit  zu  schützen. 

Der  saprophytischen  Infektion  gegenüber  steht  die  septische  Infektion. 
Ihr  Frodukt  ist  Vereiterung  des  Cysteninhalts.  Zu  diesen  Infektionserregern  ge- 
hören: Streptococcus  pyogenes,  die  pyogenen  Staphylokokken,  des  Fernem  werden 
dazu  gezählt  die  Gonokokken,  Bacillus  typhi  abdominalis,  Bacterium  coli  com- 
mune; Bacillus  tuberculosis.  Zur  Diagnose  der  septischen  Infektion  einer  Ova- 
rialcyste  sind  verwerthbar:  Hochgradig  gestörtes  Allgemeinbefinden,  hoher  Fuls, 
Schüttelfröste,  ausgedehnte  Feritonitis.  Die  Frognose  der  operativen  Entfernung 
ist  wegen  der  vielen  Adhäsionen  und  wegen  der  monatelang  virulent  bleibenden 
Bakterien    weniger    günstig    als    bei   der   saprophytischen   Infektion.     Bakterien 
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können  auf  verschiedenen  Wegen  in  die  Cysten  gelangen:  1)  Durch  direkte  Im- 
plantation. 2)  Auf  dem  Wege  der  Blutbahn  durch  Verschleppen  der  Bakterien 
im  gesammten  Kreislauf  oder  durch  direktes  Hineinwachsen  der  Bakterien  von 
einer  inficirten  Placentai stelle  durch  die  Placentarvenen  in  den  Plexus  sperma- 
ticus  und  von  da  in  ein  oder  mehrere  Cystenvenen.  3)  Auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen. 4)  Per  continuitatem  bei  bestehender  Peritonitis  der  Cystenserosa.  5j  Auf 
dem  Wege  von  Darmadhäsionen  vom  Darme  her. 

Als  ätiologische  Momente  der  Infektion  werden  angeführt:  Punktion;  Ineinon 
und  Drainage;  Menses;  — Coitus  während  der  Menses ;  Schwangerschaft;  Gebart; 
Wochenbett;  interkurrente  Infektionskrankheiten,  wie  Typhus;  Malaria;  Gonor- 
rhoe der  Tuben;  Peritonealtuberkulose. 

Die  spontane  Vereiterung  von  Dermoiden  soll  durch  Freiwerden  einer  eiter- 
erregenden, reisenden  Substanz  aus  dem  Dermoidinhalt  bedingt  sein,  was  eine 
rein  chemische  Entzündung  des  Dermoides  zur  Folge  hat. 

Waltbard  (Bern). 

19]  A.  Oiullemain  (Paris).     Die  Tuberkulose  des  Oyariums. 

(Revue  de  chir.  1894.  No.  12.) 

Es  giebt  eine  primäre  Tuberkulose  des  Ovariums,  dieselbe  ist  aber  äußerte 
selten  (nur  ein  sicherer  Fall).  Der  gewöhnliche  Infektionsmodus  ist  der  sekun- 
däre im  Anschluss  an  eine  allgemeine  Tuberkulose  der  Beckenorgane,  die  ihrer- 
seits wieder  primär  oder  sekundär  im  Anschluss  an  eine  Lungentuberkulose  ent- 
stehen kann.  Meist  tritt  die  Erkrankung  nur  einseitig  auf  und  zwar  scheint  das 
rechte  Ovarium  viel  häufiger  befallen  zu  werden  (etwa  im  Verhältnis  von  5  :  2>. 
In  den  meisten  Fällen  ist  dann  das  andere  Ovarium  cystisch  degenerirt.  Die 
Form,  unter  der  die  Tuberkulose  hier  auftritt,  ist  die  gleiche  wie  bei  allen  an- 
deren Organen.  So  gut  me  immer  ist  die  zugehörige  Tube  mit  erkrankt*  während 
umgekehrt  der  Uterus  fast  immer  intakt  bleibt.  Ad  therapiam:  möglichst  frOh- 
zeitige  Exstirpation  alles  Erkrankten  per  laparotomiam. 

Eine  tuberkulöse  Degeneration  einer  Ovariencyste  ist  äußerst  selten  (Verf.  hat 
nur  5  Fälle  gefunden).  Dieselbe  entwickelte  sich  stets  im  Anschluss  an  eine  tu- 
berkulöse Peritonitis,  die  sich  dann  um  die  Cyste  herum  ausbreitet  und  von  hier 
aus  gegen  die  Cystenwand  selbst  vordringt       C«  Th»  Eckardt  (Düsseldorf). 


20}  E.  Daumy.     Des  tumeurs  peri-urethrales  chez  la  femme. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinheil,  1895. 
Periurethrale  Tumoren  sind  ziemlich  selten  —  in  Deutschland  etwas  häufiger 
wie  in  Frankreich  —  beschrieben.  Die  Litteratur  maligner  Tumoren  überwiegt. 
Wachsthum  der  benignen  Geschwülste  sehr  langsam;  Prognose  wegen  der  dureh 
Nähe  der  Urethra  bedingten  schwierigen  Operation  nicht  günstig.  Die  Differential- 
diagnose zwischen  Vaginal-  etc.  und  Periurethral-,  Endo-  und  Periurethraltumoren, 
so  wie  über  die  Natur  der  Geschwülste  wird  genau  beschrieben  und  schließlich 
10  Fälle  von  benignen  und  17  von  malignen  Tumoren  zusammengestellt  Die  Be- 
handlung ist  eine  operative ;  die  Harnröhre  wird  unter  Umständen  nicht  geschont 
und  später  plastische  Operation  angeschlossen.  Goebel  (Wiesbaden). 

21)  Hoohxnann  (Marienburg].     Beitrag  zur  Kasuistik  der  Fremdkörper 

in  der  Harnblase. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 
Bei  einem  12jährigen  Mädchen  seit  1/2 '^^br  Urinbeschwerden;  Inkontinenz; 
Abmagerung;  Fieber.    Pat.  gestand,  sich  vor  ^/^  Jahren  eine  Haarnadel  in  die  Ge- 
schlechtstheile  geführt  zu  haben. 

Vordere  Vaginal  wand  stark  vorgewölbt  durch  einen  apfelgroßen  steinhartes 
Tumor;  am  oberen  Theil  desselben  in  die  Vagina  ragend  ein  haselnußgroßes  Kon- 
krement. Beim  Abbröckeln  desselben  finden  sich  2  Drahtspitzen.  Spaltung  des 
Septum  vesico-vaginale  durch  Medianschnitt.    Extraktion  des  Steines  in  toto  un- 
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möglich.  Zertrümmerung  desselben.  Entfernung  der  einseinen  Bröckel,  so  wie 
der  Haarnadel.  Jodoformgazetamponade  der  Blase  von  der  Scheide  aus.  Nach 
Abfall  der  Temperatur  zur  Norm  völlige  Appetitlosigkeit.  Exitus  letalis  nach 
6  Tagen.  Sektion  ergab  die  Ureteren  bis  auf  Daumendicke  erweitert;  Nierenbecken 
dilatirt;  in  den  Ureteren  und  Nierenbecken  einige  diphtheritische  Plaques. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

22)  G.  Dacheuz.     über  die  irritable  Blase  beim  Weibe. 

Thöse  de  Paris,  ^.  Steinhell,  1894. 
Die  Arbeit  verbreitet  sich  in  eingehender  Weise  über  dieses  eigenartige,  erst 
in  den  beiden  letzten  Decennien  genauer  erkannte  und  beschriebene  Leiden.  Von 
den  Engländern  auch  als  »Nervous  bladder«  bezeichnet,  bedeutet  es  ein  Leiden, 
welches  charakterisirt  ist  durch  das  öfter  und  intensiv  auftretende  Bedür&is  zu 
uriniren ;  beim  Entleeren  der  Blase  mit  dem  Katheter  tritt  mehrere  Male  eine  spas- 
modische  Kontraktion  ein.  Die  Diagnose  des  Leidens  wird  gestellt  per  exclusionem, 
wenn  andere  pathologische  Störungen  der  Umgebung,  auch  der  Blase  und  Nieren 
selbst,  nicht  vorliegen,  welche  ein  solches  Leiden  bedingen.  Verf.  kommt,  überein- 
stimmend mit  den  Ansichten  Zuckerkandl's  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  Formen 
der  »irritablen  Blase«  giebt,  welche  man  einer  umschriebenen  Hyperämie 
der  Blase  zuschreiben  muss.  Diese  Hyperämie,  welche  auch  nachweisbar  ist,  be- 
trifft hauptsächlich  den  Blasengrund;  zuweilen  auch  die  Urethra,  an  ihrer  Ver- 
bindungsstelle mit  dem  Biasenhalse;  sie  nimmt  ihren  Ursprung  in  der  normalen 
Vaskularisation,  die  an  diesen  engeren  Stellen  markirter  erscheint,  und  wird  ver- 
ursacht durch  eine  in  der  Nachbarschaft,  sei  es  physiologisch,  sei  es  pathologisch, 
vom  Qenitalapparat  aus  entstehenden  Kongestion.  Verf.  schlägt  vor,  für  analoge 
Fälle  den  gemeinsamen  Namen  »Oystopathia  hyperaemica«  anzuwenden,  die  sich 
dann  wesentlich  durch  die  beiden  Symptome  äußert:  PoUakiurie  und  Tenesmus, 
denen  sich  Hämaturie  noch  zugesellen  kann.  Die  Erkenntnis  des  Leidens  erfordert 
eine  sehr  minutiöse  Untersuchung  mit  den  in  der  Gynäkologie  bekannten  Mitteln 
und  der  vesicourethralen  Endoskopie.  Das  Leiden  kann  nach  Beseitigung  des 
ursächlichen  Qenitalleidens  gebessert  werden,  kann  aber  auch  selbst  nach  Besei- 
tigung der  Ursache  fortdauern.  D.  tritt  für  eine  chirurgische  Behandlungsweise 
ein,  die  unter  Umständen  sogar  in  temporärer  Eröffnung  der  Blase  nach  der  Scheide 
hin  bestehen  kann.  Odenthal  (Hannover). 

23)  Binaud  (Bordeaux).     Gehstörungen   nach   Symphyseotomie    und 

Fisteln.  Heilung  durch  sekundäre  Knochennaht. 
(Gaz.  med.  de  Paris  1895.  No.  14.) 
Frau  von  21  Jahren  war  durch  Symphyseotomie  entbunden  worden  und  hatte 
danach  einen  Gipsverband  bekommen,  den  sie  nicht  ertragen  konnte.  Die  Wunde 
eiterte,  es  blieben  Fisteln,  und  die  Symphysenenden  waren  beweglich.  3  Monate 
danach  legte  man  die  jFistelgänge  frei,  kratzte  sie  aus  und  entfernte]  nekrotische 
Knorpelstücken.  Die  Heilung  hielt  nicht  lange  an,  eine  Fistel  öffnete  sich  wieder 
und  der  Gang  war  durch  Schwanken  der  Symphysenenden  gestört.  B.  kratzte  die 
gebildeten  Granulationen  ab,  trennte  die  Symphyse  zum  2.  Male,  frischte  die 
Knochenenden  an  und  vereinigte  sie  mit  Silberdraht.  Die  Kranke  blieb  geheilt. 
Die  Eiterung  bildet  das  Haupthindernis  für  die  Knochenvereinigung;  letztere 
muss  sehr  exakt  gemacht,  vielleicht  noch  durch  Einschlagen  eines  Elfenbein  Stiftes 
befestigt  werden.  Der  Gipsverband,  der  auch  meist  schlecht  vertragen  wird,  kann 
eine  gute  Knochennaht  nicht  ersetzen.  Witthaner  (Halle  a/S.]. 


24)  F.  Ahlfeld.     Ein   Fall    von  Sarcoma   uteri  deciduocellulare    bei 

Tubenschwangerschaft . 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  3.) 
Der  Fall  wurde  im  Juni  1894  in  der  Frauenklinik   zu  Marburg   beobachtet» 
Es  handelte  sich  um  ein  ITjähriges  Dienstmädchen,  welches  nie  geboren  hatte» 
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wohl  aber  wiederholte  Kohabitation  sugestaad.  Naebdem  die  frOher  stets  regel- 
mäßige Periode  einige  Zeit  Unregehnftßigkeiten  gezeigt  hatte,  ohne  jemals  länger  ab 
6  Wochen  auszubleiben,  stellten  sich  heftige  Blutungen  ans  den  Genitalien  ein. 
Die  Untersuchung  bei  Aufnahme  in  die  Klinik  ergab  eine  maligne,  exulccrirende 
hahnereig^oße  Neubildung  der  vorderen  Scheidenwand,  welche  gründlieh  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  wurde.  Die  Untersuchung  der  ausgekratzten  Massen  ergab, 
dass  es  sich  um  eine  Neubildung  handle,  die  dem  yon  Gottschalk  beschriebenen 
Sarkom  der  Chorionzotten  ähnelte.  Dadurch  gelang  es,  eine  im  Douglas  befind- 
liche, während  einer  späteren  Narkose  festgestellte  Geschwulst  als  Tubargraridität 
zu  diagnosticiren.  Leider  erkrankte  die  Pat.  im  Anschluss  an  die  Exkochleation 
einer  zweiten  Metastase  der  vorderen  Seheidenwand  an  Septieopyämie  (Gelenk- 
affektionen, metastatische  Abscesse,  Bauchdeckenabscess ,  Peritonitis).  Bei  dem 
Versuch,  die  Peritonitis  durch  Laparotomie,  Reinigung  und  Drainage  der  Bauch- 
höhle zu  koupiren,  ging  die  Kranke,  wahrscheinlich  durch  Aspiration  von  er- 
brochenen Massen,  trotz  Tracheotomie,  zu  Grunde.  Der  Obduktionsbefund  ist  von 
Marchand  in  der  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  veröffentlicht 

Goebel  (Wiesbaden). 

25)  Ferske  (Schneidemühl  in  Posen).    Ein  Fall  yon  Sarcoma  deciduo- 

cellulaxe. 

Inaug.-Diss.,  Greifswald,  1894. 
P.  bringt  einen  neuen  Fall  von  Sarcoma  deciduo-cellulare,  unter  Betheiligung 
chorialer  Elemente,   der  durch  Sektion  und  ausführliche  mikroskopische  Unter- 
suchung bewiesen  ist,  und  stellt  im  Anschluss  daran  die  bis  dahin  Ycröffentlichten 
9  Fälle  zusammen.  Westphal  (Wiesbaden). 

26)  Piok.      Zui   Hifltogenese    und   Klassifikation   der   Gebärmutter- 

sarkome. 
(Arohiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVm.  Hft.  1.) 

Es  handelt  sich  in  dieser  Arbeit  um  eine  Beobachtung  in  der  Landau'schen 
Klinik,  um  die  myzomatöse  Umwandlung  eines  interstitiellen  reinen  Fundusmyoms 
mit  Bildung  lappig- traubiger ,  in  den  Uteruskanal  vorgewucherter  Vegetatione» 
und  multipler  metastatischer  Sarkomherde  im  Uterusparenchym.  Nach  genauer 
Beschreibung  des  durch  vaginale  Operation  gewonnenen  Präparates  geht  Verl 
näher  auf  den  histogenetischen  Zusammenhang  der  Geschwulsttheile  ein.  P.  kann 
sowohl  vom  sarkomatösen  als  auch  vom  myxosarkomatösen  Antheil  der  Geschwulst 
nachweisen,  dass  sie  durch  Metaplasie  der  Muskelelemente  des  Myoms  ent- 
standen sind.  Er  bezeichnet  daher  die  Geschwulst  als  Myoma  myzosarcomatosum 
fusocellulare.  Verf.  geht  hierauf  dazu  über,  seine  Ansichten  über  die  Stellung 
des  Sohleimgewebes  und  dessen  Entstehung  darzulegen.  Er  kommt  zum  Schlüsse,, 
dass  an  dem  von  Virchow  inaugurirten  Begriff  des  Schleimgewebes  und  der 
Myxome  festzuhalten  ist,  da&s  aber  neben  der  unabhängigen  Entstehung  des 
Schleimgewebes  ödematöse  Zustände  für  seine  Produktion  eine  hohe  Be- 
deutung besitzen.  Die  traubige  Form  der  Entwicklung  bei  dem  Sarcoma  bo- 
tryoides der  Cervix  und  der  kindlichen  Vagina  beruht  auf  der  papillären  Vorform 
der  Beeren,  die  aus  den  obersten  Schichten  der  Schleimhaut  hervorgehen,  ferner 
auf  der  Entwicklung  in  einem  präformirten ,  dehnungsfähigen  Raum,  und  auf 
einer  hydropischen ,  durch  Stauung  bedingten  Quellung  des  Geschwulstgewebes. 
Die  hydropische  Quellung  kann,  aber  braucht  nicht  zur  Metaplasie  des  jungen 
Sarkomgewebes  im  Schleimgewebe  zu  führen.  Die  bisher  am  Uteruskörper  beob- 
achteten traubenförmigen  Sarkome  sind  gleichfalls  als  primär  hydropische  Bil- 
dungen zu  betrachten,  haben  aber  mit  einer  Entstehung  aus  der  Schleim- 
haut oder  Verbreitung  in  derselben  nichts  zu  thun.  Sind  die  Be- 
dingungen zur  traubenförmigen  Entwicklung  hier  nicht  durch  besondere  Umstände 
(Erweiterung  des  Cavum  uteri  durch  ein  Myom)  gegeben,  so  findet  man  nur 
Ödem  oder  Myxom  ohne  traubige  Auftreibung  der  einzelnen  Bildungen.  Die  naeh 
den  bisherigen  Beobachtungen  aus  Myomen  hervorgegangenen  Traubensarkome  des- 
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Corpus  uteri  haben  daher  mit  den  an  der  Vagina  und  Cervix  beobachteten  nu*. 
eine  äußere  Ähnlichkeit.  Es  ist  nicht  richtig,  die  Traubensarkome  s&mmtlieh  als 
Myxome  oder  Myxosarkome  (y.  Franqu6,  Kahlden)  lu  einer  besonderen  Gruppe 
mit  besonderer  Malignit&t  zu  verschmelzen.  Conrant  (Breslau). 

27)  B,  Condamin  (Lyon).    Über  die  Bedeckung  dei  Stiele  mit  Peri- 
toneum (Peritonisation). 
(Lyon  m6d.  1894.  April  29.) 
Schon  vor  Einführung  der  antiseptischen  Operationsmethoden  hatte  Cs  Lehrer 
Laroy  enne  »überraschende«  Erfolge  bei  seinen  großen  intraabdominellen  Eingriffen. 
Er  verdankte  diese  neben  der  sorgfältigst  durchgeführten  Toilette  des  Bauchfelles 
dem  Grundsatz,  wenn  irgend  möglich,  die  Stiele  aller  entfernten  Organe  resp.  Ge- 
seh-wülste  —  auch  die  kleinsten  —  mit  Peritoneum   zu  überkleiden.    Darmyer- 
schluss  post  oper.  kommt  dabei  nicht  mehr  vor.    Wo  es   nicht  ausführbar  ist, 
wird  Tamponade  nach  Mikulicz  gemacht.  ZeisB  (Erfurt). 

28]  J.  Ewens  [Bristol).     Doppelseitige  Parovarialtumoren. 

(Bristol  med.-chir.  journ.  1895.  März.) 
Die  beiden  Tumoren  entnahm  E.  einer  74jährigen  Frau,  die  4  Jahre  lang 
wegen  »Retroversion  des  Uterus«  behandelt  worden  war.  Es  lag  ein  harter  Tumor 
hinter  dem  Uterus,  ein  anderer  mit  undeutlicher  Fluktuation  reichte  bis  zum  Nabel. 
Bemerkenswerth  war  die  multilokulare  Natur  der  Tumoren;  der  rechte  bestand 
aus  6  Cysten,  von  denen  mehrere  punktirt  werden  mussten,  um  die  Entwicklung 
des  Tumors  zu  ermöglichen,  der  linke,  aus  4  Cysten  bestehend,  intraligamentär 
sitzend.    Rechts  wurde  Ovarium  und  Tube  mit  entfernt.  Zeiss  (Erfurt). 

29]  Verhoogen.     Hernie  der  Blasenschleimhaut  durch  den  Urethral- 

kanal. 

(Policlinique  1895.  No.  13.) 

Ein  2  Tage  altes  Kind  hatte  noch  keinen  Urin  gelassen,  auch  sah  man  in  den 
Unterlagen  keine  Harnspuren.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  den  Leib  leicht  aufge- 
trieben die  Blase  über  der  Symphyse  nicht  tastbar.  Als  man  die  kleinen  Labien 
aus  einander  hielt,  um  die  UrethralöfFnung  zu  übersehen,  entdekte  man  in  der  Höhe 
des  Orificium  urethrae  einen  kleinen,  rosinengroßen  Tumor  yon  weißlicher  Farbe,  mit 
Oefäßverästelungen  und  weicher  Konsistenz,  welcher  von  der  vorderen  Yaginalwand 
auszugehen  schien.  Der  in  die  Vagina  eingeführte  Finger  findet  nichts  Abnormes. 
Als  nun  mit  einer  Knopf sonde  die  Basis  der  Geschwulst  umkreist  wurde,  versank 
dieselbe  plötzlich  in  die  Tiefe  und  zugleich  spritzte  ein  Urinstrahl  heraus.  Am 
andern  Morgen  derselbe  Vorgang.  Es  wird  angenommen,  dass  eine  Partie  der  vor- 
deren Blasenwand  sich  hernienartig  durch  die  Urethra  hervorgestülpt  hat;  diese 
Hernie  wird  leicht  reponirt  und  erscheint,  einmal  zurückgebracht,  nicht  wieder. 
Die  Urethra,  welche  zuerst  weiter  als  normal,  erscheint,  nimmt  bald  die  gewöhn- 
liehen Dimensionen  an  und  der  Urinabfluss  wird  regelmäßig. 

Die  Ursache  für  dieses  seltene  Auftreten  bilden  nach  Verf.s  Ansicht  die  An- 
strengungen der  Bauchpresse,  welche  das  Kind  bei  der  Geburt  ausgeführt  hat. 

Witthaaer  (Halle  a/S.). 

30)  Fiohevin.     Vaginale  Hysterektomie  und  Blutungen. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  11.) 
Die  Hysterektomie  der  Franzosen  mit  Liegenlassen  der  Klenmipincetten, 
hat,  so  gute  Erfolge  sie  im  Allgemeinen  haben  mag,  doch  eine  große  Gefahr,  die 
der  Blutung.  Die  Klemmen  können  durch  Zug  des  Ligament  zerreißen  und  Blutung 
verursachen ;  ferner  kann  ein  nicht  gut  gefasstes  Stück  des  Ligaments  herausgleiten. 
Wenn  man  nach  Doyen 's  Methode  den  Uterus  vorn  herausgestülpt  hat  und  das 
Ligament  von  oben  nach  unten  abgeklemmt  hat,  muss  man  zum  Schluss  eine 
Drehbewegung  mit  den  Pinces  machen,  um  sie  und  die  Stümpfe  ins  Becken  hin- 
aufzuschieben ;    auch  hierbei  entsteht  leicht  ein  Riss  oder  ein  Abgleiten  und  führt 
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lur  Nachblutung.  Das  Abgleiten  kann  auch  w&hrend  des  TranspoTtes  der  Kranken 
eintreten)  Blutung  durch  Abbrechen  der  Fincegriffe  ist  auch  schon  beobachtet 
Wenn  man  nach  48  Stunden  die  Klemmen  abnimmt,  erhält  man  xuweilen  eine 
Blutung,  die  sich  nur  schwer  stillen  I&sst.  Dem  Verf.  ist  es  passirt,  dass  eine 
Klemme  bei  der  Drehung  nach  der  Doyen'sohen  Methode  lateralw&rts  von  sieh 
eine  Ligamentarterie  zerriss,  die  aber  gefasst  werden  konnte.  Die  Blutungen  kön- 
nen schwer  und  unstillbar  sein.  Manche  Operateure  haben  sich  begnOgt,  die 
Beckenhöhle  fest  zu  tamponiren,  andere  haben  die  Laparotomie  angeschlossen.  P. 
empfiehlt  die  Aorta  komprimiren  zu  lassen  und  während  dessen  zu  Tersuehen, 
das  Gefäß  zu  fassen.  Manche  Kranke  sterben  aber  nach  augenblicklichem  Erfolg 
doch  noch  an  Erschöpfung,  Peritonitis  etc.  Alle  diese  Ereignisse  sind  selten,  man 
mus4  aber  auf  sie  gefasst  sein.  Wenn  man  nach  Doyen  ein  Fibrom,  ein  Carcinom, 
nicht  vereiterte  Adnexaffektionen  operirt,  dann  soll  man  bei  vor  die  Vulva  herab- 
gezogenen Uterus  lieber  Ligaturen  anlegen  und  die  Klemmbehandlung  für  die 
vereiterten  Adnexerkrankungen  und  die  Fälle  aufsparen  ,  wo  ein  leichtes  und 
genügendes  Herunterziehen  des  Uterus  nicht  gelingt. 

Witthauer  (Halle  a/S.}. 

31)  Ourätulo  und  TaroUi  (Rom).     Über  den  Einfluss  der  Abtragung 

der  Eierstöcke  auf  den  StoffwechseL 
(Therapeutische  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 
Die  Verff.  haben  einige  Hündinnen,  die  sie  vorher  einer  anhaltenden  Diät 
unterworfen  hatten,  bis  sie  eine  fast  unveränderte  Durchschnittsquantität  in  der 
Ausscheidung  von  Stickstoff  und  Phosphaten  erhielten,  die  Eierstöcke  fortgenom- 
men und  konstatirten  daün  bei  den  Thieren  eine  bedeutende  Zunahme  dfes  Kör- 
pergewichts und  eine  große,  dauernde  Verringerung  der  P2O5 -Ausscheidung. 
Letzterem  Umstände  schreiben  sie  die  Erfolge  der  Kastration  bei  der  Osteomalakie 
zu.  Sie  behaupten,  »dass  die  Eierstöcke  nach  der  allgemeinen  Theorie  von  Brown- 
Sequard  eine  innere  Sekretion  haben,  d.  h.  ein  bis  jetzt  unbekanntes  Auschei- 
dungsprodukt  ins  Blut  absetzen,  welches  die  Oxydation  der  phosphorhaltigen 
organischen  Substanzen,  die  den  Stoff  zur  Salzbildung  der  Knochen  liefern,  zu 
begünstigen  geeignet  ist.  Daraus  folgt,  dass  durch  die  Abtragung  der  Eierstö^e 
eine  größere  Zurückhaltung  des  organischen  Phosphors  hervorgerufen  wird,  was 
eine  größere  Anhäufung  von  Ca- Salzen  in  Form  von  Ca-  und  Mg-Phosphat  und 
die  Wiederherstellung  der  normalen  Festigkeit  der  Knochen  zur  Folge  hat«. 

Kemke  (Bonn). 

32)  J.  Flandrin.      De  la  Perforation    de  Tutärus    par  la   sende  au 

cours  de  Tirrigation  continue. 
Th^se  de  Paris,  G,  Steinbeil,  1895. 

An  der  Hand  von  2  Fällen,  bei  welchen  der  Uterus  1  mal  mit  einem  Pinard- 
schen  und  Imal  mit  einem  Co  Hin 'sehen  Katheter  perforirt  wurde,  resumirt  VerL, 
dass  die  Uterusperforation  sich  am  häufigsten  bei  septischen  Erkrankungen  des 
Wochenbetts  ereignet,  im  Allgemeinen  aber  sehr  selten  ist.  Prognose  richtet  sich 
nach  der  Art  der  Infektion,  der  Quantität  und  Qualität  der  benutzten  Flüssigkeit 
und  ist  ungünstig.  Für  die  Behandlung  lassen  sich  bestimmte  Normen  nicht  auf- 
stellen. In  Betracht  kommen  Ablassen  der  injicirten  Flüssigkeit  durch  Punktion 
und  die  Laparotomie.  Die  Gefahr  der  Perforation  lässt  sich  durch  geeignete 
Befestigung  der  Dauerkatheter  sehr  vermindern. 

GSbel  (Wiesbaden). 


Orl  gin  almi  ttheilnngen,  Monographien,  8  ep  aratabdrfteke 
und  Buche rsendnngen  wolle  man  an  Trof,  Dr,  Seinrieh  FriUeh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlang  Breiikopf  <$■  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  Ton  Breitkopf  A  Hftrtel  ia  Leipsig . 
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I.  Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  geburtshilflich-gynäkologischen  Abtheilung  der 
67.  Versammlung  der  Gesellschaft  deutscher  Natur- 
forscher und  Ärzte  in  Lübeck, 

16. — 21.  September  1895. 

Erstattet  von  Dr.  Uter,  Lübeck. 

(Fortaetzung  und  Schluss.) 

Prochownik  (Hamburg) :     Die  Behandlung   ektopiscber  Schwanger- 
schaft mit  Morphiumeinspritzung  nach  v.  Winckel. 

Seit  dem  Jahre  1883  hat  Vortr.  unter  90  Beobachtungen  die  Methode  von 
T.  Winckel  6mail  angewandt,  von  diesen  sind  4  Frauen  von  der  Scheide  ans  mit 
Imaliger  direkter  Morphiumeinspritzung  von  0,03 — 0,04  ohne  Aspiration  in  den 
stets  noch  intakten  Fruchtsack  erfolgreich  behandelt  worden,  3  davon  heilten  glatt 
in  5 — 8  Wochen,  bei  der  4.  trat  Abscedirung  nach  dem  Rectum  ein,  Heilung  nach 
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Drainage  durch  die  Scheide.  Der  5.  Fall  war  von  den  Bauchdeeken  aus  injicirt, 
nach  2tägigem  Verlauf  trat  Sepsis  ein  und  bei  der  darauf  gemachten  Köliotomie 
zeigte  es  sich,  dass  eine  dem  Fruchtsack  adhärente  Darmsohlinge  perforirt  war, 
unter  Bauchdrainage  ist  der  Fall  zur  Heilung  gekommen.  Bei  dem  6.  Falle  hatte 
sich  schon  ein  Hämatom  gebildet.  Er  fordert  nach  seinen  Beobachtungen,  nicht 
gleich  operativ  vorzugehen,  sondern  einen  Versuch  zu  machen,  durch  Frucht- 
abtödtung  mittels  Morphiumeinspritzung  Resorption  zu  erzielen,  doch  soll  man  nur 
Imal  injiciren,  nicht  aspiriren.  Ferner  darf  der  3.  Monat  nicht  überschritten  und 
keine  Abortersvh einung  bisher  eingetreten  sein  im  Gegensatz  zu  v.  Winckel. 
Auch  muss  die  Einspritzung  immer  durch  die  Vagina  und  nie  durch  die  tfauch- 
decken  geschehen,  weil  die  Fruchtsäcke  in  den  ersten  9 — 10  Wochen  der  Bauch- 
wand  nicht  anliegen.  Eben  so  wird  bei  Gonorrhoe  und  akuter  Perimetritis  nicht 
injicirt. 

Diskussion.  Werth:  Der  schwache  Punkt  in  Prochownik*8  Beweis- 
führung liegt  darin,  dass  wir  bei  Ausführung  der  Operation  nicht  wissen,  ob  das 
Ei  nicht  lebe  oder  doch  noch  lebe.  W.  hatte  Anfang  d.  J.  einen  Fall  operirt, 
wo  bei  der  Operation  das  Kind  trotz  Deciduaabgang  noch  lebte. 

Fehling:  Die  sogenannten  geheilten  Fälle  sind  Täuschungen  in  der  Diagnose 
und  wesshalb  einen  künstlichen  Abort  machen,  der  doch  später  zur  Operation 
kommt! 

Qottschalk:  Auch  nach  Absterben  der  Frucht  kann  die  Resorption  des 
Eies  dem  Organismus  Gefahr  bringen,  wie  ein  von  ihm  beobachteter  Fall  von 
späterer  Vereiterung  und  Durchbruch  in  die  Blase  lehrt.  Die  Decidua  kann  auch 
erst  Wochen  nach  dem  Tode  der  Frucht  abgehen. 

Im  Schlusswort  betont  Prochownik,  dass  er  für  seine  Fälle,  in  denen 
sämmtlich  die  Decidua  nachher  abging,  bezw.  Imal  durch  Löflfelung  nachgewiesen 
wurde,  diagnostisch  eintreten  könne.  Er  selbst  hat  in  einer  jüngst  erschienenen 
Arbeit  nachgewiesen,  dass  er  bisher  mit  operativen  Maßnahmen  besser  gefahren 
sei,  als  mit  konservativen.  Trotzdem  will  er  aber  in  Zukunft  den  Konservatis- 
mus nicht  aufgeben.  Gerade  durch  die  Kenntnis  des  Tubenaborts  mit  allen  seinen 
Phasen  werden  wir  davon  abgedrängt,  die  ektopische  Schwangerschaft  als  etwas 
Malignes  aufzufassen  und  mit  zunehmender  anatomischer  Kenntnis  auf  mehr  er- 
haltende Maßnahmen  hingedrängt. 

Eeilmann  (Breslau) :  Die  Entwicklungsbedingungen  der  versehiedeiien 

Placentarformen. 
Dr.  K.  demonstrirte  an  6  schematisirten  Piacentarportraits  die  Bedingungen, 
unter  denen  verschiedene  Formen  der  Placenta  zu  Stande  kommen.  An  jeder 
Placenta  lässt  sich  als  Centrum  der  Entwicklung  die  Nabelschnurinsertion 
erkennen.  Unabhängig  von  der  primären  Anheftungsstelle  des  Eies  entwickelt 
sich  relativ  viel  Placentargewebe  um  den  Insertionspunkt  der  Allantois;  der  mütter- 
liche Antheil  wird  von  der  Reflexa  geliefert;  es  bildet  sich  eine  Primärplacenta, 
die  durch  Überpflanzung  auf  die  Vera  zum  größeren  Theile  zur  sekundären  Darm- 
placenta  wird,  ein  anderer  Theil  atrophirt  und  geht  ganz  oder  theilweise  zu  Grunde. 
Welche  Theile  aber  bestehen  bleiben  resp.  sich  weiter  entwickeln,  das  hängt  davon 
ab,  wo  und  wie  ausgiebig  die  Primärplacenta  den  sekundären  Boden  der  Vera  er- 
reicht. So  wird  die  primäre  Placentaranlage  durch  die  räumlichen  Beziehungen 
dieser  resp.  des  wachsenden  Eies  zur  Uteruswand  beeinflusst^und  aus  der  Korre- 
lation der  Allantoisinsertion  zur  Anlagerung  des  Eies  an  die  Uteruswand  im 
Laufe  der  ersten  (4)  Schwangerschaftsmonate  ergeben  sich  diejenigen  Verhältnisse, 
welche  die  eine  oder  andere  Form  des  definitiven  Mutterkuchens  bedingen.  Durch 
Atrophie  einzelner  Placentargebiete,  die  desshalb  atrophiren,  weil  der  primären 
Anlage  der  Sekundärboden  versagt  bleibt,  entstehen  aus  dem  Anfangs  gleichmäßig 
ausgebreiteten,  d.  h.  runden  Placentargebiet  alle  jene  mannigfaltigen  Formen,  von 
denen  keine  der  anderen  genau  gleicht.  Am  häufigsten  entsprechen  mehr  oder 
weniger  vollkommene  Atrophien  den  Kanten,  dem  Fundus  und  den  uterinen  Mün- 
dungen. 
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Insbesondere  stellten  die  Bilder  dar :  eine  runde  Placenta  mit  gleichen  Durch- 
messern von  10  cm;  hier  saß  die  Nabelschnurinnertion  central  und  die  Placenta 
mitten  auf  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  wie  sich  aus  der  Bekonstruktion 
(Eihautriss)  ergiebt;  nur  unter  solchen  Bedingungen  kann  sich  eine  kreisrunde 
Placenta  entwickeln ;  des  Weiteren  eine  unregelmäßig  geformte  Placenta  mit  stark 
excentrisch  inserirter  Nabelschnur ;  2  Placenten  mit  einseitigen  und  doppelseitigen 
Atrophien,  die  nach  der  Rekonstruktion  den  Tubenecken  entsprechen ;  die  Nabel- 
seh nurinsertion  saß  hoch,  und  dadurch  war  die  Entwicklung  der  Placenta  in  dieses 
ungünstige  Gebiet  verlegt,  was  wiederum  aur  Folge  hatte,  dass  sungenförmige  Ge- 
bilde 2u  Stande  gekommen  sind;  endlich  eine  Zwillingsplacenta  und  eine  succen- 
turiata.  Bei  ersterer  fand  sich  in  der  Scheidewand  beider  Eier  Placentargewebe, 
jedoch  so  vertheilt,  dass  es  am  mächtigsten  war,  wo  es  beiden  Nabelschnurinser- 
tionen  am  nächsten  war,  gans  dürftig  jedoch  an  der  entferntesten  Stelle.  An  der 
Succenturiata  konnte  gezeigt  werden,  dass  das  von  Placentargewebe  freie  Chorion- 
gebiet der  Uteruskante  entsprochen  hat  und  die  Atrophie  in  der  Mitte  des  atro- 
phischen Gebietes  am  yoUkommensten  ist.  Aus  der  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Untersuchung  ergiebt  sich,  dass  sich  namentlich  durch  letztere  stets  ein 
gleichmäßiges  Gebiet  um  die  Nabelschnurinsertion  darstellen  lässt,  und  die  kon- 
centrisch  um  die  Nabelschnurinsertion  angeordnete  Placentarentwicklung  sich  auf 
diese  auch  an  den  Formen  erkennen  lässt,  die  bei  makroskopischer  Betrachtung 
nur  in  ganz  seltenen  Fällen  eine  runde  Form  zeigen.  An  einem  Bilde  und  einigen 
Präparaten  (Abortiveiern)  demonstrirt  der  Vortr.  zum  Schluss  eine  Placenta  praevia 
vera  mit  cervicaler  Nabelschnurinsertion  und  einer  Placenta  praevia  spuria,  die 
sich  an  Abortiveiern  des  3.  und  4.  Monats  sehr  häufig  finde,  bei  fortschreitender 
Entwicklung  jedoch  den  anatomischen  Charakter  der  Praevia  verliere.  Außer  schon 
erfolgten  Publikationen  erscheinen  demnächst  die  Anwendung  obiger  Anschauungen 
auf  die  Entwicklung  der  Placenta  praevia  und  die  Resultate  speciell  mikroskopischer 
Untersuchungen  (Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie). 

Diskussion.  Schatz  widerspricht  dem  Vortr.  darin,  dass  zwischen  Deci- 
dua  vera  und  refleza  die  Umschlagstelle  nicht  zu  finden  sein  soll.  S.  kann  dem 
Vortr.  ein  Präparat  zeigen,  wo  die  Umschlagstelle  rings  ganz  deutlich  ist.  Die 
Insertionsstelle  der  Nabelschnur  ist  nicht  das  Primäre  für  die  Bildung  der  Placenta, 
sondern  durchaus  sekundär.  Die  ganzen  Verhältnisse  sind  sehr  schwierig  und 
nur  unter  Beihilfe  der  Verhältnisse  bei  Thieren  zu  erforschen.  Da  findet  eine 
Drehung  des  Eies  statt,  wahrscheinlich  ist  dies  auch  beim  Menschen  der  Fall. 

Gottschalk  kann  sich  nicht  überzeugen,  dass  an  dem  vorgelegten  Präparat 
die  Decidua  capsularis  zum  Placentarsitz  geworden  sei.  Der  Befund  von  Zotten 
in  der  ganzen  Peripherie  solcher  junger  Eier  rechtfertigt  eine  solche  Definition 
nicht,  diese  Zotten  sind  keine  Placentarzotten ,  sondern  bilden  das  sogenannte 
Chorion  laeve. 

Keilmann  hebt  in  seinem  Schlusswort  hervor,  dass  es  vor  Allem  Studien 
an  Thieren  waren ,  die  ihm  obige  Anschauungen  erschlossen  haben  und  dass  es 
kein  Thier  giebt,  bei  dem  die  sogenannte  Serotina  als  wesentlicher  oder  gar 
alleiniger  Placentarboden  gelten  könne.  Um  diese  Ansicht  stützen  zu  können, 
genügen  allerdings  nicht  die  Befunde  am  Rinde  und  Pferde,  sondern  es  müssen 
mindestens  die  Nager  und  Fledermäuse,  insbesondere  aber  Affen,  zur  Untersuchung 
herangezogen  werden.  Alle  an  diesen  bisher  bekannten  Befunde  habe  Vortr.  be- 
rücksichtigt, alle  stützen  seine  Anschauung. 

ten  Doomkaat  (Hamburg}:  Über  Lysol  bei  atonischeu  Blutungen. 

D.  empfilehlt  das  Lysol  bei  atonischen  Blutungen  als  eminent  blutstillendes 
Mittel.  Er  hat  es  bei  verschiedenen  Fällen  erprobt.  Es  ist  ohne  Gefahr  und  von 
prompter  Wirkung. 

Sehatz  (Rostocki :  Über  die  Organisation  des  Hebammenwesens. 

Die  noch  immer  ungelöste  Hebammenfrage  darf  nicht  zur  Ruhe  kommen  und 
muss  von  den  Ärzten  selbst  gelöst  werden.    Kedner  kritisirt  und  verwirft  die  ge- 
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machten  Vorschläge,  1)  dasB  sämmtliche  Frauen  in  staatlichen  fintbindungs- 
anstalten  niederkommen  sollten,  und  2)  dass  an  Stelle  der  Hebammen  ausgebildete 
Geburtshelfer  und  -helferinnen  gesetzt  würden.  Der  letztere  Vorschlag  sei  su 
theuer  und  fahre  doch  schließlich  wieder  su  der  Einrichtung  der  Wickelfrauen, 
es  bliebe  also  dasselbe  wie  bisher,  neben  den  Geburtshelfern  noch  Heilgehilfen. 
Wir  müssen  desshalb  das  Hebammeninstitut  behalten  und  darauf  bedacht  sein, 
dass  ihre  Funktionen  genügend  eingeschränkt  werden,  dass  sie  für  diese  aber 
möglichst  tüchtig  gemacht  und  erhalten  werden. 

Nachdem  Redner  die  Hebammenschulen  (in  Rostock  dauert  der  Kursus  je 
nach  Begabung  und  Leistungen  6 — 9  Monate),  Hebammenzeitung,  -Kalender  und 
-Vereine,  Nachezamina,  Nachkurse  besprochen  hat,  wendet  er  sieh  zu  der  Ein- 
richtung,  wie  er  sie  in  Mecklenburg  seit  10  Jahren  eingeführt  und  erprobt  hat. 

Die  Geburtshilfe  gehört  principiell  den  Geburtshelfern,  die  Hebammen,  als 
geburtshilfliche  Heilgehilfen,  bedürfen  auch  für  die  einfachen  F&lle,  die  sie  ohne 
Arzt  leiten,  der  wirksamen  direkten  ärztlichen  Aufsicht  Dasu  genügte  die  bis- 
herige Beaufsichtigung  durch  die  Physici  durchaus  nicht.  Es  werden  also  ans 
den  praktischen  Ärzten  Hebammenaufsichtsärzte  ausgewählt,  die  in  ihrem  Bezirke 
bis  zu  5  Hebammen  zu  beaufsichtigen  haben.  Er  hat  die  Hebammen  wenigstens 
2mal  im  Jahre  zu  sich  kommen  zu  lassen,  um  mit  ihnen  ihre  Geburten  su  be- 
sprechen, sie  zu  examiniren,  belehren,  das  Instrumentarium  zu  revidiren  etc.  Auch 
sonst  soll  er  durch  Erkundigung  und  direkte  Beobachtung  häufig  Gelegenheit 
nehmen,  sich  über  die  Thätigkeit  der  Hebammen  informiren  und  diese,  wenn 
nöthig,  zurechtweisen.  Andererseits  soll  die  Hebamme,  wenn  sie  etwas  hat,  sich 
bei  ihrem  Aufsichtsarzt  jeder  Zeit  Rath  holen  und  muss  jede  Erkrankung  in  ihrer 
Familie  oder  bei  Wöchnerinnen  ihm  melden,  damit  er,  wenn  nöthig,  zeitweilige 
Suspension  von  der  Berufsthätigkeit  oder  besondere  Desinfektion  etc.  anordne. 
Bei  Fällen  von  Puerperalfieber  muss  die  Hebamme  mit  ihren  inficirten  Kleidern 
und  dem  Instrumentarium  zur  kostenlosen  Desinfektion  und  Revision  in  die  Heb- 
ammenschule gesandt  werden.  Wiederholen  sich  solche  Fälle,  so  wird  die  Heb- 
amme bei  der  Gewerbekommission  angezeigt,  um  entweder  ganz  suspendirt  oder 
zu  einem  Nachkursus  in  der  Hebammenschule  yerurtheilt  zu  werden.  In  Mecklen- 
burg giebt  es  60  solche  Aufsiohtsärzte ,  sie  erhalten  pro  Hebamme  und  Jahr 
Jf  15, — .  Diese  Einrichtung  hat  sich,  je  länger  sie  dauerte,  je  besser  bewährt 
und  ist  auch  von  den  anderen  Kollegen,  abgesehen  von  kleinen  Eifersüchteleien, 
gut  aufgenommen. 

Mit  der  Zeit  sind  auch  noch  Verbesserungen  hinzugekommen;  damit  s.  B. 
in  den  Geburtslisten,  die  ebenfalls  vom  Aufsichtsarzt  revidirt  und  an  die  medi- 
cinische  Centralbehörde  eingesandt  werden  müssen,  keine  ungünstigen  Fälle  von 
den  Hebammen  ausgelassen  werden,  müsste  eine  Kontrolle  durch  die  Listen  der 
Geistlichen  stattfinden.  So  ist  die  Statistik  jetzt  sehr  gut.  Kein  Erkrankungsfall 
kann  entgehen.  Jeder  Todesfall  muss  noch  nach  3  Monaten  in  die  Listen  ein- 
getragen werden. 

Auch  die  Erfolge  sind  befriedigend,  seit  dem  Jahre  1886  ist  die  Sterblichkeit 
im  Wochenbett  um  20/qo  heruntergegangen ,  d.  h.  es  sind  in  Mecklenburg  mit 
seinen  jährlich  18000  Entbindungen  in  den  letzten  Jahren  jährlich  36  entbtmdene 
Frauen  weniger  gestorben. 

Diskussion.  Brennecke  (Magdeburg]  betont,  unter  voller  Anerkennung 
der  von  Herrn  Schatz  empfohlenen  Organisation  des  Hebammenwesens,  dass 
hiermit  allein  nicht  gesunde  geburtshygienische  Verhältnisse  geschaffen  werden 
können.  Nicht  nur  Reform  des  Hebammen wesens,.  sondern  Reform  der  gesammten 
Geburts-  und  Wochenbettehygiene  ist  nothwendig.  Er  verweist  des  Näheren  auf 
seine  diesbezüglichen  Schriften,  deren  eine  »Die  Geburts-  und  Wochenbettshygiene, 
ein  offenes  Arbeitsfeld  für  Deutschlands  Frauen«  —  Verlag  von  Rathke,  Magde- 
burg —  zur  Vertheilung  gelangte. 

Friedländer  (Lauenburg):  Solche  Wochenbettsasyle  werden  sich  für  seinen 
Kreis  nicht  eignen,  die  Entfernungen  sind  zu  große.  Der  Physikus  in  Preußen 
kann   ganz  wohl   die  Stelle  der  Hebammen- Aufsiohtsärzte,  wie  Schatz  sie  einge- 
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richtet  hat,  yertreten.  Unter  den  Hebammen  giebt  es  immer  einige,  die  ihren 
Beruf  nicht  erfüllen,  man  kann  sie  aber  nicht  einfach  entlassen,  sonst  werden  sie 
zu  Pfusoherinnen  und  richten  noch  mehr  Schaden  an. 

Fehling  (Halle)  theilt  die  Befürchtung  des  Vorredners  nicht,  dass  durch  die 
Einrichtung  der  Aufsichtsärste  der  Physikus  bei  Seite  geschoben  werde,  die 
Schatz* sehe  Einrichtung  scheint  ihm  schon  darum  sehr  praktisch,  weil  yiele 
ältere  Physici  keine  ausübenden  Geburtshelfer  sind  und  die  Einrichtung  nur  dann 
einen  Sinn  hat,  wenn  der  Aufsiohtsarst  ausübender  Geburtshelfer  ist;  auch  muss 
er  leicht  zu  erreichen  sein.  Nicht  nur  eine  bessere  Antisepsis  der  Hebammen, 
sondern  auch  der  Arzte  muss  noch  erstrebt  werden.  Bei  der  Suche  nach  besserem 
Hebammenmaterial  müssen  wir  in  unserer  Zeit  der  Frauenbewegung  an  die  unver- 
sorgten Töchter  der  besseren  Stände  denken.  Sie  könnten  nach  Torzüglich  ab- 
solvirtem  Hebammenezamen  noch  2 — 3  Jahre  weiter  lernen ,  um  dann,  vielleicht 
unter  dem  Namen  von  Geburtshelferinnen,  als  Lehrhebammen,  oder  sonst,  mit 
denselben  Befugnissen  versehen  als  wie  die  Bezirkshebammen,  dem  Arzt  eine 
bessere  Stütze  sein  als  der  jetzige  Hebammenstand. 

Prochownik  (Hamburg):  In  England  ist  die  Hebammenfrage  fast  durch 
2  Jahrhunderte  hindurch  dadurch  entschieden,  dass  die  Hebammen  nahezu  gänz- 
lich unterdrückt  wurden.  In  Deutschland  kann  sich  die  Einrichtung  von  Wöch- 
nerinnenasylen nur  auf  staatliche  Organisation  stützen.  Die  Kontrolle  des  Heb- 
ammenwesens geschieht  am  besten  durch  Besprechung  und  Beachtung  jedes 
Krankheitsfalles.  Das  geschieht  in  Hamburg  durch  den  Physikus,  der  einen 
geburtshilflichen  Adjunctus  zur  Seite  hat.  Dort  sind  die  Vorschriften  sehr  streng, 
die  Hebamme  muss  eine  bestimmte  Kleidung  tragen,  muss  ständig  die  Temperatur 
bestimmen,  jede  Erhöhung  über  38,5  anzeigen  etc.  Es  wird  gleich  nachgeforscht 
und  gründliche  Desinfektion  vorgenommen.  Freilich  lässt  sich  das  in  einem 
dünnbevölkerten  Landbezirk  nicht  durchführen. 

ten  Doornkaat  (Hamburg):  Die  Vorschriften  der  Lehrbücher  und  Ver- 
ordnungen, die  den  Hebammen  im  Nothfalle  alles  Mögliche  erlauben,  sind  zu  lax, 
seiner  Meinung  nach  müssen  die  Hebammen  besser  vorgebildet,  strenger  beauf- 
sichtigt werden  und  die  zu  einer  besseren  Antiseptik  nöthigen  Dinge  in  reich- 
licherem Maße  gratis  erhalten. 

Riedel  (Lübeck)  will  eine  Besserung  der  zur  Zeit  mangelhaften  Kontrolle 
der  Hebammen  durch  weiteren  Ausbau  der  (preußischen)  Medicinalorganisation, 
jedenfalls  darf  die  Beaufsichtigung  den  vorhandenen  Medicinalbeamten  nicht  ent- 
zogen werden  und  muss  diesen  zur  Ausübung  einer  genügenden  Kontrolle  der 
Zutritt  zum  Gebär-  und  Wochenbett  erforderlichenfalls  jeder  Zeit  freistehen.  Wie 
sieh  Publikum  und  Hausarzt  mit  einer  solchen  Einrichtung  abfinden,  ist  eine 
weitere  Frage.  Die  Honorirung  der  mecklenburgischen  Aufsichtsärzte  erscheint 
zu  gering. 

Leopold  (Dresden):  Die  Organisation  des  Hebammen wesens  im  Königreich 
Sachsen  ist  seit  Langem  eine  vorzügliche,  dort  sind  alle  Hebanmien  staatlich  kon- 
cessionirt,  frei  prakticirende  giebt  es  nicht.  Sie  stehen  sämmtlich  unter  der  Auf- 
sicht der  Bezirksärzte,  besondere  Auf  sich  tsfirzte  sind  demnach  nicht  nöthig.  Die 
Ausbildungszeit  der  Hebammen  von  6  und  9  Monaten  ist  inuner  noch  zu  kurz. 

Die  Gewinnung  gebildeter  Frauen  zum  Hebammenstand  hat  ihre  Schwierig- 
keiten. Viele  Frauen  wollen  nicht  von  ihnen  Gleichstehenden  an  den  intimsten 
Körperstellen  bedient  sein. 

Schatz  (Schi  u  SS  wort) :  Die  einzelnen  Einrichtungen  in  Mecklenburg  können 
nicht  alle  im  Vortrag  aufgeführt  werden,  sie  müssen  in  der  Drucksache  nachge- 
sehen werden.  Die  Einrichtungen  in  Hamburg  sind  erst  den  mecklenburgischen 
nachgebildet.  In  einer  Stadt  kann  die  Beaufsichtigung  recht  wohl  anders  ein- 
gerichtet werden  als  in  einem  spärlich  bevölkerten  Lande.  Der  Physikus  hat 
auch  hier  die  Beaufsichtigung  der  Hebammen  durchaus  behalten,  er  wird  nur  von 
den  Aufsichtsärzten  unterstützt.  Die  beständige  ärztliche  Kontrolle  ist  die  Haupt- 
sache. Sie  ist  unentbehrlich,  will  man  erfahren,  was  geschieht  und  erzwingen, 
was  geschehen  soll. 
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IL  Zur  Heilung  der  Blasenscheidenfisteln  durch 

Lappenplastik. 

Von 

Nicolans  Flaischlen  in  Kerlin. 

Die  Übertragung  der  Lappenplastik  auf  die  Operation  der  Blasen- 
scheidenfisteln,  in  der  Weise,  dass  nach  cirkulärer  Spaltung  der 
Fistelränder  und  Ablösung  der  Scheidenlappen  die  Blasenwunde 
isolirt  vernäht  wird,  und  die  losgelösten  Scheidenlappen  darüber  für 
sich  vereinigt  werden,  ist  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  zur  An- 
wendung gekommen  und  besonders  von  Fr itsch^  empfohlen  worden. 

Zweifellos  ist  diese  Methode  für  die  sichere  Heilung  der  Fisteln 
von  großem  Werth.  Sehr  beachtenswerth  ist  ferner  der  Vorschlag, 
welchen  Mackenrodt^  gemacht  hat,  die  Blase,  wie  bei  der  Vaginae- 
fixation,  vom  Cervix  abzulösen.  Es  wird  dadurch  eine  möglichst 
vollkommene  Entspannung  der  Fistelränder  erzielt,  so  dass  auch  bei 
sehr  großen  Fisteln  die  Wundränder  leicht  vereinigt  werden  können. 

In  Folgendem  möchte  ich  über  die  Operation  einer  Blasenscheiden- 
fistel  berichten,  welche  durch  ihre  ungünstige  Lage,  bei  erheblicher 
Narbenbildung  in  der  Nachbarschaft,  die  Vorzüge  beider  oben  ange- 
deuteten Verfahren  zu  illustriren  geeignet  ist. 

Frau  S.,  Ilpara.  Die  erste  Entbindung  fand  statt  am  27.  Mai  1892.  Zangen- 
entbindung. Kind  todt.  Am  9.  April  dieses  Jahres,  Abends,  traten  Wehen  ein 
und  dauerten  ununterbrochen  fort.  Am  10.  April  Mittags  2  Uhr  machte  ein  her- 
beigerufener Arzt  vergebliche  Zangeny ersuche.  Starke  Wehen  dauerten  danach 
fort.  Abends  10  Uhr  wurde  die  Hilfe  der  Universitätsfrauenklinik  in  Anspruch 
genommen.     Die  Geburt  endete  spontan.    Es  wurde  ein  todtes  Kind  geboren. 

Nach  der  Entbindung  konnte  die  Fat.  keinen  Urin  lassen,  sie  musste  kathe- 
terisirt  werden.  Am  3.  Tage  lief  der  {i^anze  Urin  durch  die  Scheide  ab,  so 
dass  sie  nicht  einen  Tropfen  willkürlich  entleeren  konnte.  Am  31.  Mai  sah  ich 
die  Fat.,  welche  Herr  Dr.  Kaufmann  freundlichst  an  mich  gewiesen  hatte,  xum 
ersten  Male.  Der  Befund  war  folgender:  Die  Innenseiten  der  Oberschenkel  ekze- 
matös {i^eröthet.  Aus  der  Scheide  fließt  dauernd  Urin  ab.  Der  Uterus  anteflektirt, 
der  Cervix  durch  die  verdickten  und  verkürzten  Douglas' sehen  Falten  fest  fixirr. 
Links  ein  Cervixriss  bis  zum  Scheidengewölbe,  von  da  aus  Narbenstränge  ins 
Farametrium  ziehend.  Links  und  hinten  vom  Harnröhrenwulst  eine  gut  mark- 
stüekgroße  Blasenscheidenfistel,  deren  unterer  Rand  nahe  an  die  vor- 
dere Muttermundslippe  grenzt,  deren  oberer  Rand  ganz  dicht  an  den  absteigenden 
Schambeinast  herangeht.  Die  Aarbe  war  hier  auf  dem  Knochen  unverschieblich 
angelöthet  (/);  durch  die  Narbenkontraktion  war  der  weitere  Theil  der  Scheide  über 
die  Fistel  hingezogen  und  verdeckte  dieselbe  bei  der  Befestigung  zu  etwa  zwei 
Dritteln  [d].    Der  Sphincter  vesicae  war  erhalten. 

Da  der  Uterus  sich  absolut  nicht  herunterziehen  ließ,  so  war  die  Fistel  dem 
Auge  schwer  zugänglich  zu  machen. 

Die  Beckenmessung  bei  der  Fat.  ergab:  Sp.  26,  R.  28,  Tr.  31,  C.  ext.  ITi/^. 
Die  Conjugata  diagonalis  war  wegen  der  Narben  verziehung  der  Scheide  nicht  ge- 
nau   zu    messen.    Es    handelte    sich    um    ein    plattes    rachitisches    Becken.    Am 
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10.  JuDi  Hohritt  ich  eut  Operutioo.  SteißrOc^enlage.  Durch  Anapinnen  der  Scheide 
durch  Kugelcangen  wurde  die  Fistel  einigeimaßen  tugftngiich.  Die  Scheiden- 
Bchleimhaut  iwiioben  dem  der  Vulva  lugekehrten  Fistelranda  (e)  und  dem  obcTen 
Rande  der  Portio  wurde  gespalten,  ferner  wurde  ein  Schnitt  seitlich  und  aber  der 
Urethral niQn düng  beginnend  nach  unten  links  bis  tum  Rande  der  Fistel  geführt. 
Nun  wurde  der  Fistelrand  cirkulbr  gegpalten.  Dai&uf  ausgiebige  Ablesung  der 
Scheidealappen  von  der  Blaae  nach  beiden  Seiten  hin.  Diese  Abl&aung  machte 
am  Kande  der  Fistel,  dort,  wo  er  mit  dem  Schambeinast  verwachsen  wer,  im  Narben- 
gewebe  große  Schwierigkeiten.  Nach  dem  durch  einen  Querschnitt  parallel  Eum 
oberen  Rande  der  Portio  die  Blase  noch  mehr  freigelegt  war,  wurde  die  letztere 
nun,  wie  bei  der  ra^inalen  Uterus- 

entirpationOblich,inöglicbBthoch  - - ' 

htnaufvom  Cerrix  ahgelQst.  Nach 
leichter  Anfrischung  der  Blasen- 
fistel  wurde  dieielbe  mit  fortlau- 
fendem Eatgut  vereinigt;  nur  die 
obere  Partie  derselben,  da  sie 
hinter  dem  absteigenden  Sobam- 
beinast  sieb  erstreckte,  bot  der 
Naht  nicht  unerhebUehe  Schwie- 
rigkeiten. Die  Scheidenlappen 
wurden  hierauf  ebenfalls  durch 
eine  iweite  fortlaufende  Katgut- 
naht  aber  der  ersten  geschlossen. 
Bis  Eum  5.  Tage  lag  Pat. 
vollkommen  trocken,  konnte  je- 
doch spontan  keinen  Urin  lassen 
und  wurde  regelmäßig  katheCeri- 
sirt.  Vom  6.  Tage  ab  floss  etwas 
Urin  dureh  die  Scheide  ab.  Ali 
ich  am  12.  Tage  nach  der  Ope- 
ration die  Pat.  untersuchte,  fand 
ich  die  Fla  tel  in  der  größten 
Ausdehnung  per  primam 
geheilt.  Nur  durch  einen 
schmalen  Spalt,  der,  dem  Scham- 
bein anliegenden,  Hälfte  der  ur- 
sprünglichen Fistel  entsprechend, 
sickerte  etwas  Urin.  Bald  hatte 
sich  dieser  Spalt  spontan  ge- 
schlossen. Vom  1.  Juli  lag  die 
Pst.  vollkommen  trocken.  Von 
diesem  Tag  ab  trat  jedoch  wieder 
vollkommene  Retentio  urlnae  ein, 
aaehden  sie  mehrere  Tage  vorher 
etwas  Urin  hatte  spontan  entlee- 
ren können.  Wegen  aufgetrete- 
ner Cystitis  wurden  regelmäßige 

Blasen  Spülungen   mit  Borsäure  vorgenommen.     10  Tag 
konnte  Pat.    nicht   einen    Tropfen    Urin  spontar 
stand   besserte  sich  dann   vom  tO.  Juli   ab,    und  wenige  Tags  di 
nicht  mehr  katheterisirt  lu  werden, 
entlauen. 

Die  technische  Schwierigkeit  der  Fisteloperatioa  lag  darin,  daes 
der  DteruB  absolut  nicht  herausgezogen  werden  konnte,  so  dass  die 
Fistel  dadurch   nur   schwer  zugiiaglich  zu  machen  war.     Wäre   die 


nndilippp. 


if  brauchte  sie 
Am  20.  Juli  wurde  Fat.  vollkommen    geheilt 
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Heilung  der  Fistel  nicht  geglückt,  so  hatte  ich  die  Absicht,  den  Uterus 
aus  seinen  Fixationen  zu  lösen,  indem  ich  vom  Douglas  aus  wie  bei 
der  Totalexstirpation  die  verkürzten  Douglas*schen  Falten  und  das 
linke  Lig.  latum  durchschnitt.  So  wäre  dann  die  Zugänglichkeit 
der  Fistel  eine  vollkommene  geworden,  auch  die  von  Schau ta^ 
jüngst  vorgeschlagene  und  mit  Erfolg  angewandte  Methode  war  hier 
eventuell  zu  rekurriren.  Die  Anwendung  der  Lappenplastik  war  hier 
unbedingt  indicirt,  da  bei  der  Verwachsung  des  Fistelrandes  am 
Schambein  eine  Anfrischung  nach  Simon' scher  Vorschrift  kaum 
ausführbar  war.  Ein  großer  Vortheil  der  Lappenplastik  ist  es  zweifel- 
los, dass  fast  gar  kein  Gewebe  dabei  fortgenommen  wird,  ein  Vor- 
theil, der  analog  wie  bei  der  Lappendammplastik  darin  besteht,  dass 
nach  misslungener  erster  Operation  die  zweite  unter  nicht  ungünsti- 
geren Chancen  unternommen  werden  kann.  Durch  die  Anwendung 
der  Lappenplastik  wurde  hier  ferner  erreicht,  dass  der  ganz  nahe 
dem  Fistelrande  liegende  Ureter  nicht  verletzt  wurde. 

Es  ist  sicher  und  unser  Fall  zeigt  es  von  Neuem,  dass  durch 
die  Lappenplastik  in  Verbindung  mit  der  Loslösung  der  Blase  vom 
Cervix  eine  außerordentliche  Entspannung  der  Fistelränder  erzielt 
und  dadurch  besonders  bei  großen  Fisteln  die  Vereinigung  der 
Wundränder  erheblich  gefordert  wird. 

Was  die  Ätiologie  anbetrifft,  so  hat  B.  S.  Schnitze^  jüngst  wieder 
hervorgehoben,  dass  die  meisten  Blasenfisteln  dadurch  entstehen,  dass 
durch  kräftige  Wehen  der  Kopf  auf  das  enge  Becken  lange  ver- 
geblich gepresst  wird,  so  dass  die  Wand  der  Blase  und  die  Vagina 
langdauernde  Quetschung  erleiden.  Auch  in  unserem  Falle  hat  der 
vergebliche  Zangenversuch  des  herbeigerufenen  Arztes  schwerlich 
die  Entstehung  der  Fistel  veranlasst,  viel  eher  die  lange  Dauer  der 
Geburt  bei  hochgradig  verengtem  rachitischem  Becken. 

Von  entschiedenem  Interesse  ist  die  Thatsache,  dass  die  Fat., 
nachdem  die  Fistel  vollkommen  geheilt  war,  10  Tage  lang  absolut 
nicht  im  Stande  war,  Urin  spontan  zu  entleeren.  So  weit  mir  die 
Litteratur  nur  zugänglich  war,  habe  ich  Mittheilungen  über  ähnliche 
Beobachtungen  nicht  finden  können.  Zwei  Ursachen  können  diese 
Retention  bedingt  haben,  eine  Lähmung  des  Detrusor  oder  eine 
Reizung  des  Sphinkter;  letztere  in  Folge  der  unmittelbaren 
Nachbarschaft  der  Narbe  der  Fistel  am  Sphincter  vesicae. 
Diese  zweite  Erklärung  ist  das  Wahrscheinliche  und  zwar  weil  bei 
dem  Katheterismus  der  Urin  stets  in  starkem  Strahl  entleert  wurde, 
was  nur  durch  einen  aktiven  Detrusor  erklärt  werden  kann. 

Wir  hatten  die  Fistel  mit  fortlaufendem  Katgut  in  zwei  Etagen 
vereinigt.  Vor  mehreren  Jahren  bereits  hatte  ich  Gelegenheit  eine 
große  gut  zugängliche  Fistel  zu  operiren,  welche  ich  ebenfalls  durch 


'  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  G3nifikologie  Bd.  L  Hft  2. 
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Katgutnähte  verschloBsen  und  zur  Heilung  gebracht  hatte.    Der  Fall 
ist  kurz  folgender: 

Frau  M.,  45  Jahre  alt,  hat  6mal  geboren.  Seit  Jahren  leidet  sie  an  einem  Vorfall, 
wesshalb  ihr  von  einem  Arzte  ein  Zwank-Schilling'Bches  Pessar  eingelegt  worden 
war.  Seit  einigen  Wochen  wird  ein  großer  Theil  des  Urins  dureh  die  Scheide 
entleert.  Im  Oktober  1892  stellte  die  Fat.  sich  mir  vor.  Es  fand  sich  in  der 
prolabirten  vorderen  Scheidenwand  eine  fOr  den  Zeigefinger  leicht  passirbare 
Blasenscheidenfistel,  welche  durch  das  Eindringen  des  Fessars  in  die  Blase  ent- 
standen war.  Nachdem  ich  eine  ausgiebige  Anfrischung  der  vorderen  Scheiden- 
wand gemacht  hatte,  sur  Ausfahrung  der  Kolporrhaphie  frischte  ich  die  Ränder 
der  Blasenfistel  an,  nähte  dieselben  mit  Katgut  isolirt  und  verschloss  darüber  in 
mehreren  Etagen  mit  fortlaufender  Naht  die  Soheidenwunde.  Die  Heilung  war 
eine  vollkommene.  Später  machte  ich  in  einer  zweiten  Sitzung  eine  ausgiebige 
Perineoplastik. 

Jüngst  hat  A.  Martin^  mitgetheilt,  dass  er  bei  Operationen 
entstandene  Verletzungen  der  Blase  stets  durch  Eatgut  schlösse  und 
immer  habe  heilen  sehen.  Das  Katgut  eignet  sich  zweifellos  zum 
Nähen  der  Blasenfistel  so  gut  wie  jedes  andere  Nahtmaterial  und 
bewährte  auch  in  unseren  Fällen  seine  Vorzüge,  die  wir  an  einer 
großen  Reihe  von  plastischen  Operationen  an  der  Scheide  und  dem 
Damm  seit  Jahren  in  unserer  Anstalt  schätzen  gelernt  haben,  obgleich 
dasselbe  von  manchem  hervorragenden  Gynäkologen  immer  noch 
als  zu  unsicher  verworfen  wird. 


III.  Noch  einmal;    Zur  Frage  des  sogenannten 

yjKüster'schen  Zeichens''. 

Von 

Dr.  W.  Latzko  in  Wien. 

Ein  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Unterscheidung  dermoider  von 
anderen  cystischen  Geschwülsten  des  Ovariums  besitzt  in  meinen 
Augen  nur  geringen  praktischen  Werth,  wenn  dasselbe  nicht  in 
erster  Linie  größere  Tumoren  mit  einiger  Sicherheit  differential- 
diagnostisch zu  trennen  gestattet.  Eierstockskystome  unter  Kinds- 
kopfgröße werden  heute  wohl  von  Jedermann  unverkleinert  entfernt, 
ohne  Rücksicht  auf  den  Inhalt  derselben.  Größere  Geschwülste 
aber,  bei  denen  Punktion  in  Frage  käme,  bei  denen  also  die  Qua- 
lität des  Inhalts  ein  Interesse  erwecken  könnte,  haben  in  der  Regel 
alle  jene  mediane  Lage  vor  dem  Uterus,  die  als  Hauptbestandtheil 
des  »Küster'schen  Zeichenset  von  einigen  Autoren  beschrieben  worden 
ist.  Ich  habe  mich  bezüglich  dieser  Verhältnisse  ausführlich  in  No.  48 
d.  Centralbl.  vom  Jahre  1892  ausgesprochen  und  würde  die  Geduld  der 
Leser  desselben  nicht  noch  einmal  in  Anspruch  nehmen,  wenn  nicht 
eine  aus  der  Breslauer  Frauenklinik  hervorgegangene  Arbeit  ^  neuer- 


s  Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  II.  Hft.  2.  p.  111. 
1  Scheunemann,  Die  Werth  Schätzung  des  Küster 'sehen  Zeichens.    Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXII.  Hft.  2. 
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dings  die  Behauptung  verfechten  würde:  Median  yoi  dem  Uterus 
gelegene  Ovarialtumoren  (auch  über  KindskopfgröBe],  die 
nach  ausgeführter  Dislokation  bald  in  diese  Lage  surück- 
kehren,  sind  Dermoide. 

Der  Satz  wird  nicht  ausgesprochen,  bildet  aber  den  Tenor  der 
Ausführungen  Scheunemann's. 

Derselbe  bringt  uns  aus  der  Gesammtzahl  von  65  Ovariotomien 
9  operirte  Dermoidcysten,  und  zwar  nur  diese.  Von  dem  Lagever- 
hältnis zwischen  Tumor  und  Uterus  in  den  übrigen  56  FäUen  er- 
fahren  wir  nichts ;  und  darauf  käme  es  doch  an,  nachdem  ich  seiner 
Zeit  das  Vorkommen  des  »Küster'schen  Zeichens«  auch  bei  an- 
deren als  Dermoid  Cysten  mitgetheilt  habe.  Wenn  der  Nachweis  des 
»Küster^schen  Zeichens«  aber  nicht  nur  auf  Dermoidcysten  be- 
schränkt bleibt,  so  verliert  dasselbe  eben  jenen  differentialdiagnosti- 
schen  Werth,  den  ihm  Ahlfeld»,  Gottschalka,  H.  W.Freund*, 
Mandelstamm^  und  Scheunemann  (1.  c.)  zusprechen. 

Im  Übrigen  verlohnt  es  sich,  die  Verhältnisse  bei  den  mitge- 
theilten  9  Dermoiden,  auf  die  Scheunemann  sich  stützt,  näher 
zu  betrachten. 

Fall  1 .  Faustgroßer  Tumor,  median  vor  dem  Uterus.  Langsames 
Zurücksinken  nach  Dislokation. 

»  2.  KindskopfgroBer  Tumor  hinter  dem  Uterus.  Beweglich- 
keit fehlt.     Intraligamentärer  Sitz. 

»  3.  Über  faustgroBer  Tumor,  median  vor  dem  Uterus.  Zu- 
rücksinken nach  Dislokation.  Perisalpingo- Oophoritis 
sinistra  adhaesiva. 

»  4.  KindskopfgroBer  Tumor,  etwas  rechts  vor  dem  Uterus. 
Geringe  Bew^lichkeit.  Das  andere  Ovarium  hühnerei- 
groß, hinter  dem  Ligament.     Dermoid. 

»    5.     Mannskopfgroßer  Tumor,  hinter  dem  Uterus. 

»    6.     2faustgroBer,  fixirter  Tumor,  hinter  dem  Uterus. 

»  7.  Mannsfaustgroßer  Tumor,  etwas  links  vor  dem  Uterus. 
Langsames  Zurücksinken  nach  Dislokation.  Myomatosis 
uteri  retroflexi.     (Ventrofixation.) 

9  8.  Mannskopfgroßer  Tumor,  über  dem  kleinen  Becken, 
rechts  von  der  Mittellinie.     Stieltorsion. 

»  9.  KindskopfgroBer  Tumor,  median  vor  dem  Uterus.  Zu- 
rücksinken nach  Dislokation. 

Auf  Grund  dieser  Kasuistik  kommt  Scheunemann  zu  folgen- 
den Ausfuhrungen: 

»Der  diagnostische  Werth  des  Küster 'sehen  Zeichens  im 
Sinne   der  A hl feld' sehen   Publikation   findet  demnach  in  unseren 


2  Gentralbl.  f.  QynäkoL  1892.  No.  12. 

3  Ibid.  No.  16. 
*  Ibid.  No.  31. 

5  Ibid.  1893.  No.  47. 
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9  Fällen  5mal  (No.  1,  3,  4,  7^  9}  eine  absolute  Bestätigung, 
2  Fälle  scheiden  aus,  da  es  sich  um  intraligamentär  entwickelte 
(No.  2]  oder  adhärente  (No.  6)  Tumoren  handelte,  die  übrig  bleiben- 
den, eine  scheinbare  Ausnahme  darbietenden  2  Fälle  finden  in  der  Stiel- 
torsion (No.  8)  oder  in  dem  schnellen  Wachsthum  der  Geschwulst  bei 
einer  seit  Jahren  senil  amenorrhoischen  Frau  (No.  5)  ihre  Erklärung.« 

Mit  der  Logik,  die  aus  obigen  Beobachtungen  solche  Schlüsse 
zieht,  lässt  sich  allerdings  Alles  beweisen. 

Das  sogenannte  »Küster'sche  Zeichen«  setzt  sich  aus  2  Sym- 
ptomen —  mediane  Lage  des  Tumors  vor  dem  Uterus  und  Zurück- 
sinken nach  Dislokation  —  zusammen.  Fall  4,  der  eine  sehr  geringe 
Beweglichkeit  besaß,  also  das  2.  Symptom  bestimmt  nicht  zeigte, 
scheidet  daher  sofort  aus  der  Reihe  jener  Fälle  aus,  die  eine  so  ab- 
solute Bestätigung  des  diagnostischen  Werthes  des  Küster'schen 
Zeichens  erbringen. 

Ich  verstehe  überhaupt  nicht,  wie  man  dieses  2.  Symptom 
des  Zurücksinkens  eines  Tumors  in  seine  frühere  Lage  nach  Ver- 
schiebung aus  derselben  als  etwas  für  eine  bestimmte  Geschwulst- 
gattung Charakteristisches  betrachten  kann.  Das  ist  doch  etwas 
allen  Geschwülsten  in  allen  Körperregionen  Eigenthümliches.  Die 
Lage  eines  Tumors  resultirt  aus  mehreren  Komponenten  (Körper- 
haltung, Schwere,  Befestigung,  Verhältnissen  zu  den  benachbarten 
Organen  und  Geweben);  wenn  wir  die  Größe  einer  dieser  Kom- 
ponenten vorübergehend  durch  künstliche  Dislokation  verändern, 
80  wird  auch  die  resultirende  Lageveränderung  des  Tumors  naturge- 
mäß nur  eine  vorübergehende  sein.  Mamma-,  Nieren-,  Magen-, 
Uterus-  und  Ovarialtumoren  zeigen  in  dieser  Hinsicht  keinen  Unter- 
schied. Freund  und  ich  haben  in  Beziehung  auf  Ovarien  resp.  peri- 
toneal befestigte  Organe  überhaupt,  darauf  hingewiesen,  dass  bei  den- 
selben durch  die  Retraktion  der  gedehnten  peritonealen  Befestigung 
das  Zurücksinken  sich  in  ein  Zurückschnellen  verwandeln  kann. 

Kann  die  2.  Hälfte  des  Küster 'sehen  Symptomenkomplexes  als 
differentialdiagnostisch  verwerthbares  Moment  überhaupt  nicht  in  Frage 
kommen,  so  könnte  es  die  1.  Hälfte  —  die  mediane  Lage  eines  ova- 
riellen  Tumors  vor  dem  Uterus  —  nur  dann,  wenn,  wie  dies  Freund 
und  ich  schon  1.  c.  verlangt  haben,  diese  Lage  in  Beziehung  auf  die 
Größe  des  Tumors  als  abnorm  bezeichnet  werden  müsste.  Abnorm 
ist  die  ante-uterine  Lage  aber  nur  bei  Tumoren  unter  Kindskopf- 
gröBe.  Es  scheiden  aus  der  Reihe  der  nach  Scheunemann  be- 
weisenden Fälle  aus  diesem  Grunde  Fall  4  und  9  aus. 

Es  bleiben  also  3  Fälle  (1,  3,  7),  in  denen  Cysten  von  Faustgröße 
oder  etwas  darüber  dauernd  vor  dem  Uterus  lagen.  2  von  diesen 
sind  nach  der  heute  wohl  allgemein  geltenden  Anschauung  über  den 
normalen  Wanderungsmechanismus  wachsender  Eierstocksgeschwülste 
leicht  und  ungezwungen  zu  erklären. 

In  Fall  3  bestand  neben  dem  rechtsseitigen,  über  faustgroßen 
Dermoid  eine  adhäsive  linksseitige  Perisalpingo-Oophoritis,  die  gewiss 
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eine  Verkleinerung  des  DougWschen  Raumes  zur  Folge  hatte. 
Dem  entsprechend  trat  die  Ursache  für  das  Aufsteigen  und  Yomüber- 
fallen  des  Tumors^  nämlich  das  räumliche  Missverhältnis  zwischen 
Geschwulst  und  Douglas  nicht  erst  bei  ca.  Kindskopf-,  sondern 
schon  bei  ca.  FaustgröBe  ein. 

Dass  in  Fall  7  ein  mannsfaustgroBer  Tumor  vor  dem  chronisch 
retroflektirt-vertirten ,  myomatösen  Uterus  lag,  hat  gewiss  nichts 
Auffallendes.  Die  gelegentlich  der  Ovariotomie  ausgeführte  Ventro- 
fixation  lässt  mit  Sicherheit  darauf  schlieBen,  dass  die  bestehende 
Retroflexion  sich  nach  Entfernung  des  Tumors  nicht  spontan  aus- 
glich, dass  also  nicht  die  ante-uterine  Lage  des  Tumors,  sondern 
die  Retroflexio  hier  als  primäres  Moment  zu  gelten  hat. 

Für  den  Fall  1  lässt  sich  allerdings  aus  der  Krankengeschichte 
keine  Erklärung  finden.  Ich  halte  dies  auch  für  ganz  unnöthig  und, 
wie  ich  glaube,  mit  mir  alle  Jene,  die  gelegentlich  normale  Ovarien, 
Cysten ,  freie  Hydro-  oder  Pyosalpinges  vor  dem  Ligament  ange- 
troffen haben.  Damit  leugne  ich  nicht,  dass  sich  vielleicht  in  dei 
Zukunft  ein  relativ  etwas  häufigeres  Vorkommen  dieses  abnormen 
Lageverhältnisses  bei  Dermoiden  anderen  Ovarientumoren  gegenüber 
herausstellen  kann.  Ich  habe  ja  seiner  Zeit  versucht,  für  diese  Mög- 
lichkeit eine  plausible  Begründung  zu  geben,  indem  ich  annahm, 
dass  Dermoide  als  angeborene  Geschwülste  schon  bei  geringer  Gröfie 
im  Douglas'schen  Raum  des  Kindes  keinen  Platz  mehr  finden  und 
ihre  Wanderung  nach  oben  vorn  anzutreten  gezwungen  sein  können. 
Dieser  Erklärungsversuch  würde,  als  von  bestimmten,  nicht  immer  ge- 
gebenen mechanischen  Momenten  abhängig,  nur  für  eine  bescheidene 
Anzahl  von  Fällen  ausreichen;  er  genügt  daher  Herrn  Seh  eunemann, 
der  im  sogenannten  Küster'schen  Zeichen  den  Ausdruck  eines  für  Der- 
moide allgemein  gültigen,  specifischen  Wanderungsmechanismus  sieht, 
ganz  und  gar  nicht.  Scheunemann  schließt  sich  lieber  vollständig 
der  Mandelstamm^schen  Erklärung  des  Küster'schen  Zeichens 
an.  Nach  diesen  beiden  Autoren  »sind  die  Ovarialdermoide  spe- 
cifisch  leichter  als  die  umgebenden  Organe  und  müssen  daher, 
ihre  freie  Beweglichkeit  vorausgesetzt,  dasBestreben  zeigen,  in 
der  Bauchhöhle  den  höchst  gelegenen  Punkt  einzunehmen, 
d.  h.  nach  der  Linea  alba  hinzurücken «.  Abgesehen  davon,  dass 
die  mit  Fettdetritus  erfüllten  Dermoide  noch  immer  specifisch 
schwerer  sind,  als  die  gasgefuUten  Därme,  dass  also  schon  die  Prä- 
misse des  oben  angeführten,  lapidaren  Satzes  falsch  ist,  verräth  die 
gemüthliche  Vorstellung  von  der  Übertragbarkeit  hydrostatischer  Ge- 
setze auf  feste  Körper  eine  nicht  ganz  zu  entschuldigende  physi- 
kalische Begriffsverwirrung. 

So  wie  ich  den  Mandelstamm- Scheunemann'schen  Er- 
klärungsversuch für  vollständig  misslungen  halte,  so  scheinen  mir 
auch  die  von  dem  Letzteren  gebrachten  Fälle  aus  der  Breslauer 
Klinik,  wie  ich  oben  gezeigt  zu  haben  glaube,  von  keineswegs  über- 
zeugender Kraft.     Der  Umstand,  dass  in  den  5  Fällen,  auf  die  sich 
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Scheunemann  stützt,  die  vorher  gestellte  Diagnose  Dermoid  am  Prä- 
parat ihre  Bestätigung  erfuhr,  darf  hier  nicht  täuschen.  Das  ist  bei 
den  diagnostischen  Principien  der  Breslauer  Klinik  selbstverständlich. 
Die  Fehldiagnosen  sind  eben  in  jener  Reihe  von  56  Ovariotomien 
zu  suchen,  deren  vollständige  Außerachtlassung  ich  schon  Eingangs 
bedauerte.  Unter  diesen  müssen  doch  zweifellos  kindskopfgroße, 
ungefähr  median  vor  dem  Uterus  gelegene  Ovarialkystome  sich  be- 
funden haben.  Dieses  Lageverhältnis  hat  aber  an  und  füi  sich  in 
dem  Fall  4  der  mitgetheilten  Serie  zur  Diagnose  Dermoid  genügt. 

So  dankenswerth  die  weitere  Mittheilung  vergleichender  Beob- 
achtungen an  Reihen  von  Dermoidcysten  einerseits,  von  FoUicular- 
Cysten  und  Kystomen  andererseits  wäre,  so  ist  doch  die  Betrachtung 
der  Lageverhältnisse  an  Dermoiden  allein  zur  positiven  Entschei- 
dung der  vorliegenden  Frage  vollständig  unzureichend. 

Die  bisherigen  Mittheilungen  lassen  mich  noch  immer  an  meiner 
seinerzeitigen  Behauptung  festhalten:  Es  giebtkeinpathogno- 
monisches  Küster'sches  Zeichen. 


1)  F.  Denis.     Einige  Betrachtungen  über  frühzeitige   Aus- 
schabung bei  puerperaler  Infektion. 

Thäse  de  Paris,  0.  Stelnheil,  1S95. 

Die  Beobachtungen  D.'s  sind  der  ländlichen  Klientschaft  ent- 
nommen, unter  welcher  er  in  der  geburtshilflichen  Piaxis  oft  puer- 
perale Infektion,  und  zwar  die  uterine  Form,  angetroffen  hat. 

Die  intra-uterinen  Injektionen,  sowohl  die  intermittiienden  wie 
die  kontinuirlichen,  hält  er  in  der  Praxis  auf  dem  Lande  in  ihrer 
methodisch  auszuführenden  Weise  füi  nicht  anwendbar,  wohl  oft 
für  hinreichend  in  den  Krankenhäusern  und  besser  Bemittelten  in 
den  Städten.  In  der  ländlichen  Praxis  müsse  nothwendigerweise 
die  Ausschabung  gemacht  werden,  für  die  man  in  Frankreich  be- 
kanntlich in  der  eifrigsten  Weise  eingetreten  ist.  Man  solle  jedoch 
zu  diesem  Eingriff  erst  nach  einer  sorgfältig  gestellten  Diagnose  seine 
Zuflucht  nehmen.  Die  Ausführung  könne  ohne  Anästhesie,  ohne 
vorherige  Dilatation  des  Collum  vor  sich  gehen.  Der  Eingriff  sei 
bei  frühzeitiger  Vornahme  im  Allgemeinen  sehr  wirksam  und  stets 
ungefährlich  bei  allen  antiseptischen  und  aseptischen  Vorsichtsmaß- 
regeln.    Odenthal  (Hannover). 

2)  Mannasse.     Du  curettage  dans  les  accidents  des  suites 

de  couches. 

Th^se  de  Paris,  6.  Steinheil,  1895. 
Das  Curettement  des  Uterus  ist  angezeigt,  wenn  die  puerperale 
Infektion  sicher  uterinen  Ursprungs  ist,  auch  in  leichten  Fällen  mit 
nur  geringen  Temperatursteigerungen,  falls  Schmerzen  und  fötide 
Lochien  vorhanden  sind.  Doch  darf  dasselbe  erst  vorgenommen  wer- 
den, wenn   Uterusspülungen  nicht  bald,  im  Allgemeinen  in  2  Tagen, 
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Besserung  des  Allgemeinbefindens  oder  der  lokalen  Processe  gebracht 
haben.  Bei  Blutungen  und  Betention  von  Eihautresten  ist  eine 
Ausschabung  nur  nöthig,  wenn  Fieber  vorhanden  ist.  Placentar- 
reste,  die  eine  Blutung  bedingten,  sind  mit  dem  Finger  oder  der 
Curette  zu  entfernen  auch  bei  normaler  Temperatur. 

Eigentliche  Kontraindikationen  giebt  es  nicht.  Selbst  bei  be- 
ginnender Peritonitis  wird  das  Curettement  noch  oft  von  Nutzen  sein, 
während  es  bei  einer  fortgeschritteneren,  wenn  keinen  Schaden,  so 
doch  auch  keinen  Vortheil  bringt.  Die  Gefahren,  wie  Perforationen 
des  Uterus,  starke  Blutungen  etc.,  sind  leicht  zu  vermeiden.  Dass 
ein  Curettement  zum  Abort  oder  zur  Sterilität  fuhrt,  kommt  nicht 
selten  vor,  ist  aber  nicht  die  Begel,  wie  viele  umfangreiche  Statistiken 
beweisen. 

Zum  Schluss  giebt  M.  eine  Zusammenstellung  von  35  Fällen  von 
Puerperalfieber,  in  denen  nach  erfolglosen  Uterusausspülungen  curet- 
tirt  wurde.  Einige  Male  verzögerte  sich  die  Genesung,  2mal  trat 
Phlegmasie  ein  und  in  5  Fällen  der  Tod ;  in  den  übrigen  kam  es  zu 
schneller  Heilung.  Kemke  (Bonn). 

3)   Axenfeld.     Über  die   eitrige  metastatische  Ophthalmie, 
besonders  ihre  Ätiologie  und  prognostische  Bedeutung. 

Leipiig,  Wilhelm  Engelmanny  1894. 

Bezüglich  des  Ursprungs  seiner  Arterien  so  wie  des  Blutreich- 
thums  erscheint  das  Auge  für  relativ  wenig  geeignet  zur  Metastase. 
Kompaktere  Pfropfe  werden  nur  ausnahmsweise  in  die  Augenblut- 
bahnen  gelangen.  Dagegen  macht  die  außerordentliche  Enge  seines 
KapillargefäBsystems,  so  wie  vielleicht  auch  die  durch  den  intraoculären 
Druck  verminderte  Blutgeschwindigkeit  das  Auge  für  Kapillar- 
embolie  mehr  disponirt,  als  eine  ganze  Reihe  anderer  Körpertheile. 

Obwohl  Verf.  auch  der  Ansicht  ist,  dass  eine  Trennung  von 
Septikämie  und  Pyämie  nicht  angeht,  so  hat  er  doch,  da  eine  ätio- 
logisch berechtigte  Eintheilung  der  Pyämie  nach  der  Art  der  Infek- 
tionsträger wegen  der  geringen  Zahl  der  bakteriologisch  untersuchten 
Fälle  undurchführbar  ist,  die  Eintheilung  des  Materials  in  puerperale, 
chirurgische  und  solche  Pyämien,  die  der  inneren  Medicin  ange- 
hören, aus  praktischen  Gründen  beibehalten. 

Das  Puerperium  und  in  seinem  Gefolge  die  ulceröse  Endocarditis 
verursachen  relativ  viel  häufiger  metastatische  Ophthalmie  als  chirur- 
gische Infektionen.  Sie  verläuft  unter  dem  BÜde  der  Panophthal- 
mitis  mit  Ausgang  in  Phthise  (in  den  geheilten  Fällen)  und  kann 
einseitig  und  doppelseitig  auftreten. 

Ihr  Auftreten  macht  die  Prognose  des  ursächlichen  Leidens  stets 
schlecht.  Doppelseitige  Ophthalmie  ist  fast  stets  mit  letalem  Aus- 
gang verbunden,  aber  auch  bei  einseitiger  ist  für  das  Puerperium  die 
Aussicht  auf  Genesung  schlechter,  als  bei  metastatischen  Ophthal- 
mien anderen  Ursprungs.  C.  Th.  Eckardt  (Düsseldorf). 
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4)  Sohaeffer.     Über  die  Desinfektion  der  Hände. 

(Therapeut.  Monatshefte  1895.  Juli.) 
Nach  einer  kritischen  Besprechung  der  letzten  über  die  Desin- 
fektion der  Hände  erschienenen  Arbeiten,  besonders  von  R  ei  nicke, 
Krönig,  Sarwey  und  Ahlfeld,  kommt  S.  zu  folgenden  Schlüssen: 
Die  Sterilisation  der  Hände  ist  am  sichersten  zu  erreichen: 

1)  Durch  Pflege  der  Hände.  Die  Hände  dürfen  nicht  auf- 
gesprungen, ekzematös,  rauh,  rissig,  mit  Schwielen  bedeckt  sein,  die 
Nägel  nicht  zu  lang,  die  Nagelfalze  nicht  überragend  sein.  Durch 
Enthaltung  Yon  grober  Arbeit  (Rudern,  Gartenarbeit  etc.),  durch 
häufiges  Waschen  mit  heißem  Wasser ;  durch  Einreibungen  mit  Gly- 
cerin  oder  Fett,  durch  Pflege  der  Nägel  wird  die  Hand  die  für  die 
Desinfektion  nothwendigen  Vorbedingungen  erhalten. 

2)  Durch  sorgsames  Sichfernhalten  von  infektiösen 
Stoffen  (Sektionen,  jauchigen  Wunden,  ansteckenden  Krankheiten). 
War  eine  Berührung  nicht  zu  vermeiden,  so  ist  sofortiges  und  mehrmals 
wiederholtes  gründliches  Waschen  und  Desinficiren  nothwendig 
Bei  stärkerer  Verunreinigung  der  Hände  ist  eine  freiwillig  aufer- 
legte Abstinenz  durchaus  geboten. 

3)  Durch  die  Desinfektion.  Bei  derselben  sind  mehrere 
Phasen  zu  unterscheiden:  a)  die  mechanische  Reinigung:  Benutzung 
möglichst  heißen  Wassers,  der  Seife  (am  besten  der  alkalihaltigen 
Schmierseife)  und  der  (vorher  ausgekochten)  Wurzelbürste.  Inten- 
sives und  aufmerksamstes  Bürsten  der  Haut  und  besonders 
der  Nägel  während  etwa  5  Minuten  unter  mehrmaligem  Wechseln 
des  Wassers.  Die  Reinigung  der  Nägel  mittels  eines  Nagelreinigers 
wird  am  besten  in  die  Mitte  dieser  Procedur  verlegt.  Die  Verwen- 
Wendung  von  Sand  oder  Marmorstaub  neben  der  Bürste  ist  zweck- 
mäßig, b)  Bürsten  der  Häjide  und  besonders  der  Nägel  mit  Al- 
kohol während  3  Minuten,  c)  Bürstung  der  Hände  und  Nägel  in 
einer  antiseptischen  Lösung  etwa  1 — 2  Minuten  lang.  Da  das  Subli- 
mat auch  in  l%o  Lösung  noch  allen  übrigen  Antisepticis  überlegen 
ist,  so  ist,  wenn  nicht  besondere  Veranlassung  vorliegt,  dieses  Mittel 
zu  wählen.     Die  Hände  werden  nicht  abgetrocknet  1  Jede  sogenannte 

Schnelldesinfektion  ist  als  unzuverlässig  zu  verwerfen. 

Witthaner  (HaUe  a/S.). 

5)  P,  Ahlfeld.     Welche  Faktoren  sind  bei  der  Desinfektion 
der  Hand  zu  berücksichtigen?     Vorläufige  Mittheilung. 

(Monatsschrift  für  Oeburtshilfe  und  Qyn&kologie  Bd.  I.  Hft.  3.) 
Angeregt  durch  die  Rein  icke- Krön  ig 'sehen  Untersuchungen 
(Centralblatt  fär  Gynäkologie  1894  No.  47  p.  1189),  nach  deren  End- 
resultat die  bisher  üblichen  Methoden  der  Desinfektion  nicht  aus- 
reichen sollten,  eine  Hand  steril  zu  machen,  machte  sich  A.  an  die 
Nach-  und  Weiterprüfung  derselben.  Er  ist  durch  eine  Reihe  von 
sehr  exakten  Versuchen  (im  Ganzen  122  Versuche  an  75  Personen) 
zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen. 
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1)  Ein  wesentlicher  Faktor  fiir  den  Misserfolg  oder  Erfolg  einer 
Desinfektion  ist  die  Beschaffenheit  der  Hand. 

2]  Ein  zweiter  Faktor,  von  dem  der  Erfolg  der  Desinfektion 
abhängt,  ist  die  Intensität  der  Ausführung,  sowohl  die  körper- 
liche, wie  geistige  Intensität. 

3)  Bei  der  Desinfektion  spielt  der  Alkohol  die  wichtigste  Rolle 
und   zwar   durch  seine  desinficirende,  bactericide  Wirkung. 

4]  Die  Nagelkürzung  erfolgt  am  besten  vor  Beginn  der  Des- 
infektion. Die  Nagelbettreinigung  dann,  wenn  Wasser  und  Seife 
bereits  1 — 2  Minuten  auf  die  Finger  eingewirkt  haben,  dann  folgt 
nochmals  gündliche  Waschung. 

Bei   sorgfältiger  Berücksichtigung    dieser   4  Punkte    hatten    die 

Desinfektionsversuche  stets  ein  positives  Resultat. 

Westphal  ( Greifs wald). 

6)  L.  Pick  (Berlin).    Zur  Protozoenfrage  in   der  Gynäkologie. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  22  u.  23.) 
Im  Archiv  für  Gynäkologie  (Bd.  XLVn.  Hft.  1)  hat  Doria  über 
das  Vorhandensein  von  Protozoen  bei  der  Endometritis  chronica 
glandularis  berichtet  und  aus  demselben  therapeutische  Schlüsse  ge- 
zogen. Auch  P.  konnte  speciell  bei  cystischen  Endometritisformen 
Befunde  erheben,  welche  sich  rein  morphologisch  mit  denen  Doria's 
vollständig  deckten.  Er  sieht  aber  in  denselben  nicht  Protozoen, 
sondern  nichts  als  hydropische  Degenerationsprodukte  abgestoßener 
junger  epithelialer  Elemente,  von  welchen  er  sehr  gute  Abbildungen 
giebt.  Übrigens  fand  er  dieselben  im  Drüsenkörper  auch  an  vielen 
Stellen  isolirt  und  frei  zwischen  intakte  Nachbarn  eingeklemmt,  den 
Plasmaleib  der  letzteren  durch  ihre  kugelige  Kundung  tief  ein- 
bauchend. Die  hydropische  Quellung  ist  also  auch  ohne  vorherige 
Abstoßung  möglich. 

Ganz  analoge  amöbenähnliche  Gebilde  konnte  P.  femer  bei 
schleimig-eitriger  Salpingitis  und  cystischen  Eierstockstumoren  nach- 
weisen. Schließlich  fand  er  in  gewissen  Fällen  von  Endometritis 
bei  energischer  Proliferation  der  Epithelzellen  in  den  Drüsenepithe- 
lien  sporozoenähnliche  Gebilde,  wie  sie  bisher  in  Carcinomen  und 
Sarkomen,  aber  auch  in  einfach  epidermoidalen  Gebilden  (Virchow) 
beobachtet  worden  sind.  Auch  diese  sind  als  Degenerationsprodukte 
und  zwar  wesentlich  von  den  in  die  Epithelelemente  des  Endo- 
metriums eingedrungenen  Leukocyten  zu  erweisen. 

Oraefe  (Halle  a/S.). 

7]  Frank.    Über    die  Anwendung   des   Sublimats  in   der    gynäkolo- 
gischen und  geburtshilflichen  Praxis. 
[Therapeutische  Monatshefte  1895.  Juli.) 
Die   in   der   Bern  er   Universitäts-Frauenklinik  gemachten   Erfahrungen  sind 
dauernd  so  gute,  dass  von  der  Anwendung  des  Mittels  trotz  aller  Angriffe  gegen 
dasselbe  nicht  Abstand  genommen  wurde.  Das  Nahtmaterial  wird  nach  vorheriger 
Fräparation  und  Sterilisation  in  Sublimatalkohol  (1 :  2000}  aufbewahrt.   Bei  Blasen- 
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katarrhen,  die  hartn&ekig  anderen  Mitteln  trotzten,  wurde  Heilung  enielt,  wenn 
man  nach  Bor-Salicyllösung  mit  der  Braun' sehen  Spritze  3 — 5  ccm  einer  Subli- 
matlösung Ton  1:5000  bis  1:1000  einspritzte.  Besonders  segensreich  war  das 
Sublimat  in  der  Geburtshilfe.  Es  wurde  prophylaktisch  lu  Auspritsungen  der 
Vagina  yor  jeder  Geburt  und  nach  der  Untersuchung  durch  die  Lernenden  in  der 
Stärke  1  :  4000  angewandt.  Auch  intra-uterin  benutzte  man  2  Liter  dieser  Lösung 
nach  jedem  intra-uterinen  Eingriff,  bei  übelriechendem  Ausfluss,  bei  puerperaler 
Endometritis,  bei  Fiebersteigerungen,  nach  der  Tamponade  und  auch  zur  Ausspülung, 
wobei  man  durch  einen  doppelläufigen  Katheter  und  die  eingeführten  Finger  für 
guten  Rückfluss  sorgte.  Danach  spülte  man  stets  mit  2  Litern  abgekochten 
Wassers  nach.  Stets  wurde  Fieberabfall  erreicht,  immer  wurde  der  Urin  kon- 
trollirt.  Es  ließ  sich  in  demselben  niemals  Quecksilber  nachweisen;  bestand 
schon  Albuminurie,  so  wurde  das  Mittel  vermieden.  Trotz  sehr  reichlicher  Aus- 
nutzung der  Klinik  zu  Lehrzwecken  ist  die  Statistik  eine  gute. 

In  letzter  Zeit  wurden  erfolgreiche  Versuche  mit  dem  noch  unschädlicheren 
Hydrargyrum  bijodatum  gemacht,  welches  auch  in  der  Verdünnung  1 :  4000  mit 
Zusatz  von  Jodkali  yerwendet  wurde.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

8)  £.  Leutert  (Halle  a/S.j.     Über  die  Sublimatintoxikation. 

(Fortschritte  der  Medicin  1895.) 

L.  veröffentlicht  mehrere  Sektionsbefunde  von  schwerer  Sublimatintoxikation 
bei  Herzkranken  und  warnt  daher  analog  den  Mittheilungen  von  £.  Fränkel 
vor  der  Anwendung  von  Hydrargyrumpräparaten  nicht  nur  bei  Nephritis,  sondern 
auch  bei  Herzerkrankungen.  Goebel  (Wiesbaden). 

9]  Van  Moorsei.    Kasuistische  Beiträge  zur  Patametiitis  purulenta. 

Inaug.-Diss.,  Jena,  1895. 

9  neue  Fälle  von  Parametritis  purulenta,  die,  sämmtlich  in  Abscedirung  über- 
gegangen, operativ  behandelt  werden  mussten.  Darunter  waren  2  sogenannte 
komplicirte  BeckenabscessCi  bei  denen  im  Beckenbindegewebe  zahlreiche  kleinere 
und  größere  Abscesse  bestanden.  Bei  solchen  Fällen  kommt  die  Operation  von 
P^an:  Hysterectomie  vaginale  par  morcellement  zweckmäßig  in  Betracht. 

Briegleb  (Erfurt). 

10)  Gocht  (Cöthen).     Scharlach  im  Wochenbett. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 

Nachdem  im  Jahre  1880  Qrenser  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XVI  die 
bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  von  Scharlach  im  Wochenbett  zusammengestellt 
hatte,  hat  G.  weitere  108  Fälle  aus  den  letzten  13  Jahren  aus  der  englischen, 
französischen  und  deutschen  Litteratur  gesammelt,  worunter  3  an  der  Erlanger 
Universitätsklinik  selbst  beobachtete  Fälle,  die  ausfQhrlich  berichtet  und  besprochen 
werden.  Briegleb  (Erfurt;. 

11)  Merttens.     Puerperale  Sepsis. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  21.  Verein sbeilage  No.  14.) 

M.  berichtet  über  einen  Fall  beginnender  puerperaler  Sepsis«  welcher  erfolg- 
reich mit  subkutanen  Kreosotinjektionen  behandelt  wurde.  Sie  hatten  jedes  Mal 
einen  Abfall  der  Temperatur  von  40^  bis  zur  Norm  zur  Folge;  eben  so  ein 
schnelles  Sinken  des  Pulses  und  Eintreten  subjektiven  Wohlbefindens.  Die  Tem- 
peratur blieb  dann  normal,  während  täglich  3  Injektionen  gemacht  wurden.  Pat. 
genas. 

Verwandt  wurde  eine  Mischung  von  Kreosot  und  Ol.  camphor.  fit.  Die  Dosis 
von  3mal  täglich  1  Spritze  kann  nach  M.  noch  erhöht  werden. 

Graefe  (Halle  a/S.). 
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12)  H.  W.  Freund   und  B.  Lovy   (StraBburg).      über  intra-uterme 

Infektion  mit  Typhus  abdominalis. 
(Berliner  kl  in.  Wochenschrift  1895.  No.  25.) 

Die  Verff.  berichten  über  einen  Fall  von  Typhus  während  der  Schwanger- 
schaft, bei  welchem  in  der  Mitte  der  Gravidität,  nachdem  die  Zeit  der  hohen 
Fieberperiode  bereits  überwunden  war,  ziemlich  plötzlich  und  ohne  erkennbare 
Veranlassung  die  Ausstoßung  der  lebenden  Frucht  erfolgte. 

GeburtSTerlauf  und  Wochenbett  wurden  durch  den  Typhus  eben  so  wenig  be- 
einflusst  wie  dieser  durch  die  genannten  Vorgänge. 

20  Minuten  nach  der  Geburt  des  mit  größter  Vorsieht  in  einer  sterilisirten 
Glasschale  aufgefangenen  Fötus  (in  dieselbe  wurde  auch  die  Placenta  gebracht] 
konnte  bereits  die  bakteriologische  Sektion  vorgenommen  werden.  Es  wurden 
Kulturen  mit  Milzsaft,  Herzblut  und  Placenta  angelegt.  Auf  den  Platten  mit 
Milzsaft  und  Placentarblut  zeigten  sich  nach  3  Tagen  spärliche  Kulturen,  welche 
bei  schwacher  Vergrößerung  wohl  far  Typhuskolonien  angesehen  werden  konnten. 
Eine  reiche  Ausbeute  unzweifelhafter  Typhusbacillen  ergab  ein  Bouillonröhrchen, 
in  welches  ein  Stückchen  Milz  geworfen  und  das  für  12  Stunden  in  den  Brütofen 
bei  37®  gestellt  worden  war. 

Dieser  Fall  ist  ein  einwandsfreier  Beweis  dafür,  dass  Typhusbacillen  von  dem 
mütterlichen  Organismus  auf  den  fötalen  übergehen  können.  Doch  waren  sie  in 
dem  letzteren  nur  ziemlich  spärlich  enthalten.  Auch  ergab  die  Sektion  bis  auf 
eine  etwas  vergrößerte,  ziemlich  weiche  Milz  keine  Organabnormitäten. 

Eben  so  negativ  war  das  Resultat  der  Untersuchung  der  Placenta.  Vor  Allem 
ließ  sich  keine  frische  (Typhus-)  Endometritis  nachweisen.  Dagegen  ließ  die  an- 
sehnliche Verdickung  der  Decidua  darauf  schließen,  dass  die  Pat.  bereits  vor 
Eintritt  der  Schwangerschaft  an  einer  Endometritis  gelitten  hatte. 

Bemerkenswerth  ist  schließlich,  dass  sich  an  der  Nachgebart  weder  makro- 
noch  mikroskopisch  Veränderungen  fanden,  welche  eine  Kontinuitätsunterbreehung 
bedeuteten,  keine  Blutungen,  keine  Zerstörungen  der  Zotten  und  ihres  Epithels. 
Es  liegt  also  die  Annahme  nahe,  dass  die  Bacillen  aus  dem  in  den  intervillösen 
Räumen  kreisenden  Blut  durch  das  intakte  Epithel  der  Zotten  in  den  fötalen 
Kreislauf  gelangt  sind.  Die  Verff.  vermuthen,  dass  sie,  einmal  übergetreten,  eine 
septikämische  Erkrankung  des  Fötus  veranlasst  haben. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

13)  Josnö   und  Hermary.     Antistreptokokkenserum   bei   puerperaler 

Septikämie. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  20.) 
Einer  Wöchnerin,  welche  infektiöse  Symptome  zeigte,  wurden  5  Tage  post 
partum  50  ccm  des  Serums  von  Roger  und  Charrin  während  eines  Tages  auf 
2mal  eingespritzt;  am  folgenden  Tage  ebenfalls  auf  2mal  30  ccm.  Das  Allgemein- 
befinden und  die  lokalen  Erscheinungen  besserten  sich  rasch,  und  11  Tage  nach 
der  letzten  Injektion  konnte  die  Pat  aufstehen  und  ist  geheilt. 

Bei  einer  2.  Frau  mit  puerperaler  Septikämie  spritzte  J aequo t  30  ccm  ein  und 
erzielte  einen  Temperaturabfall  von  40,8  auf  37,0.  Die  Kranke  schien  nach  3  Ein- 
spritzungen geheilt,  bekam  aber  eine  neue  Infektion  mit  Fieber,  die  wahrschein- 
lich von  ihrer  an  Gesichtsrose  erkrankten  Mutter  herrührte.  Eine  neue  Injektion 
von  Serum  erzielte  auch  hier  Temperaturabfail  und  führte  Genesung  herbei. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

14]  Thiöbaut.     Vaginale  Bakteriologie. 

[Annales  de  Tlnstitut  Ste.  Anne  1895.  Juni  15.) 
Bei  30  Fällen  ohne  Auswahl,  wie  sie  in  die  Poliklinik  kamen,  hat  T.  14  ver- 
schiedene Mikroorganismen  aus  der  Vagina  gezüchtet.  Er  unterscheidet  sapro- 
phytisohe  und  pathogen e  Arten.  Die  ersteren  sind  bei  Weitem  zahlreicher,  be- 
stehen aus  Sarcinen,  Diplokokken  und  einigen  Bakterien,  wie  sie  im  Wasser  vor- 
kommen und  wohl  häufig  mittels  Spülwassers  in  die  Scheide  gelangen. 
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Die  zweiten  sind  die  Erreger  der  Eiterung  und  Infektion,  Bacterium  coli, 
Staphylo-  und  Streptokokken.  Ihre  Virulenz  soll  in  einer  gpäteren  Arbeit  geprüft 
werden.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

15)  Hermes,     über  die  Erfolge  der  Kastration  bei  Myomen. 

{Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVIII.  Hft.  1.) 
Der  Arbeit  liegen  2  Gruppen  von  Kastrationen  zu  Grunde.  Die  eine  umfasst 
30  Operationen,  die  von  Fehling  in  Stuttgart,  Basel  und  Halle  ausgeführt  wurden, 
die  andere  38  Operationen  Kaltenbach's  aus  Halle.  Es  hatten  Fehling  10^ 
Todesfälle,  K alten b ach  4,2X,  was  ungefähr  den  Resultaten  anderer  Operateure 
entspricht.  Eine  Besserung  der  Mortalitätsprocente  ist  vor  allen  Dingen  durch 
genaue  Asepsis  zu  erwarten,  denn  es  waren  61 X  der  Todesfälle  durch  Sepsis 
herbeigeführt. 

Was  den  Erfolg  der  Operationen  in  Bezug  auf  Blutungen  anbetrifft,  so  trat 
in  '78,4X  der  in  Betracht  kommenden  Fälle  früher  oder  später  die  Menopause  ein. 
Die  Blutungen  persistirten  unregelmäßig  in  17X,  regelmäßig  in  4  X.  Schrumpfung 
des  Tumors  trat  in  94X  der  Fälle  ein.  In  1  Fall  fand  trotz  eintretender  Meno- 
pause ein  Weiterwachsen  des  Tumors  statt. 

Im  Wesentlichen  soll  die  Kastration  beschränkt  bleiben  auf  die  mittelgroßen, 
höchstens  bis  zum  Nabel  reichenden,  interstitiellen  Myome,  die  durch  die  pro- 
fusen Blutungen  oder  die  Beschwerden  des  Tumors  ein  Eingreifen  erfordern,  und 
bei  denen  andere  Behandlungsmethoden  nicht  zum  Ziel  geführt  haben ;  in  anderen 
Fällen  nur  dann,  wenn  die  Kastration  bei  sehr  anämischen,  dekrepiden  Fat.  als 
das  weniger  eingreifende  Verfahren  und  vollständig  ausgeführt  werden  kann. 
Vielleicht  ist  die  Unterbindung  der  Vasa  uterina  berufen,  in  erfolgreiche  Kon- 
kurrenz mit  der  Kastration  zu  treten.  Conrant  (Breslau). 

16)  Jacobs.     Fibrome  des  Uterus  und  Schwangerschaft. 

(Policlinique  1895.  No.  8.) 
Im  Anschluss  an  die  Vorstellung  eines  Falles  erörtert  H.  die  Beziehungen 
zwischen  Myomen  und  Schwangerschaft.  Er  schildert  die  Gefahren  des  Wachs- 
thums  der  Myome  in  der  Gravidität  und  erwähnt  die  Möglichkeit,  dass  mit  dem 
normalen  Puerperium  sich  mit  dem  Uterus  zugleich  die  Myome  zurückbilden 
können.  Die  Schilderung  der  Indikationen  zur  Operation  vor  der  Geburt,  die 
Auswahl  der  Operationen,  welche  nach  Beginn  der  Geburt  nöthig  werden  können, 
bieten  keine  Ton  den  in  Deutschland  üblichen  Methoden  und  Anschauungen  ab- 
weichende Ansichten.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

17]  Apfelstedt.     Zur   operativen   Behandlung   der   Myome   während 

der  Schwangerschaft  und  Geburt. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLVm.  Hft.  1.) 
A.  beschreibt  einen  Fall  von  Porro-Operation  aus  der  Göttinger  Frauenklinik 
bei  multiplen  Myomen  des  Uterus,  von  denen  mehrere  tiefsitzende  ein  GeburtS" 
hindernis  bildeten.  Die  Operation  wurde  nach  Beginn  der  Wehen  ausgeführt  und 
der  Stumpf  yersenkt.  Dag  asphyktische  Kind  wurde  wiederbelebt  und  die  Heilung 
ging  glatt  von  statten.  A.  tritt  auf  Grund  der  Statistiken  aus  der  letzten  Zeit 
gegenüber  St  ratz  für  die  Porro-Operation  nach  Beginn  der  Wehen  thätigkeit  ein. 
Jedenfalls  soll  das  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet  werden.  Denn  einer- 
seits steigen  viel  Myome,  die  in  der  Schwangerschaft  als  unüberwindliches  Ge- 
burtshindemis  erscheinen,  in  die  Höhe,  so  dass  spontane  Geburt  erfolgt,  anderer- 
seits giebt  die  Porro-Operation  bessere  Resultate  als  die  Myomotomie  und  die 
supravaginale  Amputation  in  der  Schwangerschaft.  Der  künstliche  Abort  hat  eben- 
falls seine  großen  Gefahren  und  ist  oft  schlecht  ausführbar.  Der  consecutive 
Kaiserschnitt  aus  derselben  Indikation  hatte  in  den  letzten  Jahren  eine  Mortalität 
von  50^,  die  Porro-Operation  eine  Mortalität  von  20X*  Selbst  die  supra vaginale 
Amputation  ohne  Gravidität  hat  für  den  gleichen  Zeitraum  keine  besseren  £r- 
folge  aufzuweisen.  Conrant  (Breslau). 
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18)  Schuohardt  (Stettin).     Totalexstirpation  der  myomatösen  Gebär- 
mutter von  der  Bauchhöhle  aus. 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hit.  3.) 

Nach  einigen  Bemerkungen  über  die  Bedingungen,  unter  denen  der  Verf. 
arbeitet,  so  wie  über  die  allgemeinen  Grundsätze,  nach  denen  er  operirt,  geht 
derselbe  sur  Schilderung  von  5  Fällen  über ,  bei  denen  er  die  Totalexstirpation 
der  myomatösen  Gebärmutter  von  der  Bauchhöhle  aus  vornahm. 

Seine  Methode  ähnelt  der  von  Martin  angegebenen  (Martin,  Stielbehandlung 
nach  Myomektomie.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1894),  Sie  ist  kurz  folgende: 
Laparotomie,  Herauswälzen  des  Tumors  nach  Abbinden  der  Ligamenta  lata,  Ab- 
lösung der  Blase,  Eröffnung  und  Umschneidung  der  Scheiden gewölbe  von  der 
BaucUiöhle  aus,  schichtweise  Umstechung  der  Wundfläche  und  Herausleiten  der 
dazu  verwendeten  Katgutfäden  in  die  Scheide,  Fixation  derselben  in  der  Scheide 
durch  trockenen  Jodoformgazetampon.  —  S.  giebt  zu,  dass  diese  Operation  tech- 
nisch schwieriger  ist,  als  die  supravaginale  Amputation,  sie  hat  aber  große  Vor- 
züge vor  der  letzteren,  weil  sie  das  Collum  mit  entfernt,  welches  als  die  Quelle 
aller  Schwierigkeiten  in  der  Durchführung  der  Operation  und  Heilung  erscheint. 
Eine  glatte  Wunde,  wie  sie  nach  der  Martin' sehen  Operation  lediglich  im 
Scheidengewölbe  und  im  Beckenboden  angelegt  wird,  fuhrt  analoge  Verhältnisse 
herbei  wie  bei  der  vaginalen  Totalexstirpation,  sie  birgt  daher  ceteris  Iparibus 
bessere  Heilungsbedingungen  und  geringere  Gefahren  als  nach  jeder  anderen  Me- 
thode. 

Unter  den  5  angeführten  Fällen  ist  1  Exitus  letalis  zu  verzeichnen,  der 
jedoch  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden  kann,  sondern  auf  lange  Ab- 
kühlung der  Därme  in  einem  ungenügend  erwärmten  Operationsraum  zu  beziehen  ist. 

Westphal  (Greifswald). 

19]  Biohelot.    Neue  Methode  der  abdominalen  Totalexstirpation  bei 

Uterusmyomen. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  17,  21,  23.) 

Die  Methode  erfordert  wenig  Listrumente  und  vermeidet  eine  Stielbildung: 
die  Kranke  liegt  horizontal,  der  Operateur  sitzt  zwischen  ihren  Beinen  und  des- 
inficirt  zuerst  sorgfältig  die  Vagina,  da  die  Finger  in  der  Scheide  und  in  der 
Bauchhöhle  gleichzeitig  arbeiten.  Nach  gemachtem  Bauehschnitt  wird  der  Uterus 
in  die  Wunde  gezogen  oder,  wenn  er  im  Becken  eingekeilt  ist,  beginnt  man  mit 
der  Exstirpation  des  Myoms.  Dann  wird  ein  transyersaler  Schnitt  in  das  über 
der  Blase  befindliche  Peritoneum  gemacht,  die  Blase  abgelöst  und  so  geachütst. 
Dann  kommt  ein  Längsschnitt  bis  aufs  vordere  Scheidengewölbe,  welches  einge- 
schnitten wird.  Nun  drängt  man  sich  von  der  Vagina  aus  mit  dem  Finger  die 
seitlichen  Scheid  engewölbe  nach  oben  und  incidirt  auch  hier.  Durcli  diese 
Schnitte  werden  lange  krumme  Pinces  yon  der  Vagina  eingeführt,  welche  unter 
Direktion  yon  der  Bauchhöhle  aus  und  nach  Beiseiteschieben  der  Ureterisn  die 
Ligg.l  ata  abklemmen.  Der  Uterus  wird  yon  den  Bändern  abgeschnitten  und  hängt 
nur  noch  am  hinteren  Scheidengewölbe,  welches  zuletzt  abgeschnitten  und,  da  es 
meist  stark  blutet,  mit  2  oder  3  Klemmen  versorgt  wird.  Der  Uterus  wird  heraus- 
genommen und  von  der  Bauchhöhle  aus  ein  Tampon  in  die  Vagina  geleitet.  Es 
wird  keine  Naht  in  die  Bauchhöhle  gelegt  und  nur  die  Bauchwunde  vereinigt. 
Diese  Operationsweise  ist  einfach,  kurzdauernd  und  eben  so  sicher  als  die  vaginale 
Hysterektomie. 

Von  5  Operirten  heilten  4  mit  Myomen  glatt,  eine  mit  einem  Garcinom,  wel- 
ches sich  eigöntlich  nicht  für  die  Methode  eignete,  starb. 

In  der  chirurgischen  Gesellschaft  erkennen  Schwartz  und  S6gond  die  Zweck- 
mäßigkeit der  Methode  für  die  einfachen  Fälle  an,  bezweifeln  aber,  ob  die  Klemmen- 
anlegung an  die  Ligamente  auch  bei  unregelmäßig  entwickelten  Myomen  u.  A. 
möglich  ist.  Fournel  hält  die  Blutstillung  der  Ligamente  mit  einer  Klemme 
für  unsicher  und  glaubt,  dass  der  Ureter  nicht  genügend  bei  Seite  geschoben 
werden  kann,    so  lange  die  breiten  Bänder  den  Uterus  noch  halten.    Petit  und 
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Dol^ris  halten  das  Eingehen  der  Finger  etc.  Ton  der  Vagina  in  die  Bauchhöhle 
für  gefährlich,  weil  die  erstere  nicht  genügend  desinficirt  werden  kann. 

Ricard  entfernt  Fibrome,  die  unterhalb  des  Nabels  sitzen,  durch  die  vaginale 
Hysterektomie,  größere  durch  die  abdominale.  Er  unterbindet  zuerst  die  Ligg. 
lata  und  exstirpirt  dann  den  Uterus  in  der  auch  in  Deutschland  üblichen  Weise. 
Das  Peritoneum  wird  über  dem  Wundtrichter  yemäht.  Von  10  Fällen  ist  1  an 
septischer  Peritonitis  gestorben,  bei  welchem  aus  der  Uterushöhle  während  der 
Exstirpation  jauchiger  Eiter  in  die  Bauchhöhle  gelangte.  Kontier  operirt  eben  so, 
lässt  aber  das  Peritoneum  offen.  Er  räth,  auch  die  Kastration  nicht  ganz  auf- 
lugeben.  Tuffier  hat  5  Fälle  operirt  wie  Ricard  und  einen  an  Verblutung  aus 
der  Uterina  yerloren.  Qu6nu  warnt  vor  Schematismus;  auch  er  will  die  Kastra- 
tton angewandt  wissen  bei  ausgebluteten,  schwächlichen  Kranken,  welche  einen 
länger  dauernden  Eingriff  nicht  aushalten  würden. 

Lucas-Ghampionni^re  lässt  das  Collum  uteri  in  der  Bauchhöhle  und  ent- 
fernt es  sekundär  per  yaginam.     8  Fälle  gaben  gute  Resultate. 

WItthaner  (Halle  a/S.). 

20)  Belageniere.     Zehn  neue  Fälle  von  totaler  abdominaler  Hyster- 

ektomie. 
(Areh.  pror.  de  chir.  1895.  No.  8.) 

Die  Anhänger  dieser  Operation  gewinnen  immer  mehr  Terrain,  weil  die  medi- 
kamentöse Behandlung  der  Idyome  meist  erfolglos  ist,  weil  die  Operationssterblich- 
keit immer  geringer  wird  und  weil  die  Myome  nicht  mehr  als  gutartige  Tumoren 
aufgefasst  werden  können.  Unter  5  von  D.'s  Fällen,  die  Pilliet  histologisch 
untersuchte,  war  einer  zu  Epitheliom,  ein  anderer  zu  Sarkom  degenerirt,  so  dass 
Pilliet  zu  dem  Schluss  kommt,  die  sarkomatöse  Degeneration  sei  das  Ende  der 
Entwicklung  gewisser  Fibromyome.  Auch  die  Ansicht,  dass  mit  der  Menopause 
die  Myome  unschädlich  würden,  yerliert  immer  mehr  an  Boden ;  yon  D.'s  20  Kranken 
waren  13  über  40,  8  über  45  Jahre  alt.  —  Von  den  10  neuen  Operirten  starb 
keine,  yon  den  im  yorigen  Jahre  yeröffentlichten  eine,  so  dass  die  Mortalität  5X 
beträgt.  Der  Erfolg  hängt  hauptsächlich  yom  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
ab.  2  Kranke  mit  Albuminurie  wurden  gesund  und  dieser  Ausfall  hängt  wohl 
mit  der  Äthemarkose  zusammen,  da  D.  früher  nach  Ghloroformbetäubung  Albu- 
minurische  an  Urämie  yerloren  hat.  Bei  2  Kranken  bestand  gleichzeitig  Pyosalpinx, 
welche  die  Operation  erschwerte. 

Die  Vorbereitung  zur  Operation  geschieht  jetzt  so,  dass  die  Scheidengewölbe 
mit  Jodoformäther  abgewischt  werden  und  dann  mit  einem  starken  Antisepticum 
die  Vagina  desinficirt  wird.  Sie  mit  Jodoformgaze  auszustopfen,  um  die  Gewölbe 
auszudehnen,  hat  sich  als  unpraktisch  erwiesen,  desshalb  wird  nur  noch  locker  ein 
Oazestreifen  eingeschoben,  der  die  Ceryixsekrete  auffangen  soll.  Die  Operations- 
teehnik  mit  Manschettenbildung  weicht  nicht  yon  der  früher  gegebenen  Beschreibung 
ab,  die  yerschiedenen  Arten  der  Isolirung  des  Tumors,  je  nachdem  derselbe  im 
oberen  oder  unteren  Uterussegment,  frei  oder  eingekeilt,  im  Becken  oder  im  Lig. 
latum  sitzt,  müssen  im  Original  nachgelesen  werden.  Die  Blutstillung  ist  eine 
yoUkommene,  die  Ligaturen  kommen  extraperitoneal  zu  liegen.  Stets  wurde  wäh- 
rend der  ersten  48  Stunden  durch  den  unteren  Wundwinkel  drainirt.  In  der  Vagina 
wird  während  der  Operation  nicht  manipulirt,  eine  Ureter-  und  Blasenyerletzung 
ist  ausgeschlossen,  da  die  Ligamente  theil weise  erhalten  bleiben.  Die  Operations- 
methode ist  auf  alle  Arten  yon  Uterusmyomen  anwendbar. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

21)  Fabrieius  (Wien).     Über  Myome  und  Fibrome   des  Uterus   und 

deren  Einfluss  auf  die  Umgebung. 

Wien,  Dentleke,  1895. 

Die  Thatsache,    dass  Uterusmyome  häufig   yon  einer  Endometritis  begleitet 

sind,  und  der  Nachweis,  dass  pathologisch  yeränderte  Adnexe  atypische  Blutungen 

aus  der  Uterusschleimhaut  bedingen  können  und  dass  bei  Fibromyomen  gewisse 
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chronisch  entiÜDdliche  Veränderungen  der  Ovatm»  Mgelmfißig  yorkommen,  be- 
stimmten den  Verf.,  auch  das  Verhalten  der  Tuben  bei  gutactigsHii  UterusgeschwaUten 
genauer  2u  untersuchen.  Als  Material  dienten  ihm  42  in  der  Ftififtl^pcazis  Chro- 
bak's  operativ  entfernte  myomatöse  Uteri. 

In  16  F&llen  waren  beide  Tuben  yoUkommen  normal.  Die  anderen  Tnbim. 
paare  seigten  das  Bild  der  yerschiedensten  Entsündungen ,  der  Endosalpingitis 
und  der  interstitiellen  Salpingitis,  der  Salpingitis  follicularis,  der  Hydro-,  Pyo- 
und  Hämatosalpinx.  Die  Größe  der-  Uterusgeschwulst  hat  nur  durch  Zerrung 
Einfluss  auf  die  Länge  der  einen  oder  anderen  Tube.  Die  Erkrankung  der  Uterus- 
schleimhaut ist  für  die  Erkrankung  der  Tube  nicht  maßgebend.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  die  Erkrankung  stets  in  beiden  Tuben  auftritt  ui)d  zwar  stets  in  der- 
selben Form.  Ob  aber  die  hier  gefundenen  Veränderungen  der  Tube  mit  der 
Uterusgeschwulst  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen,  lässt  der  Verf.  bei  der 
ungemein  großen  Häufigkeit  der  Tubenerkrankungen  überhaupt  dahingestellt. 

Keferstein  (Bonn). 

22)  Rössel  (Lissa).   Ein  kasuistischer  Beitrag  zur  Laparo-Myomotomie 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  intaperitonealen  Stielbehandlung. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 

Die  Einleitung  zu  dieser  Arbeit  ist  klar  und  übersichtlich.  Die  Myomotomie 
in  ihren  yerschiedenen  Entwicklungsstadien  wird  beschrieben,  die  Vertreter  der 
yerschiedenen  Operationsmethoden  werden  alle  angeführt  und  ihre  Ansichten  und 
Erfolge  in  interessanter  Weise  erwähnt.  Dann  werden  die  Resultate  yon  53  yon 
Frommel  (Erlangen)  ausgeführten  Myotomien  bekannt  gemacht.  54  mit  intra- 
peritonealer, 2  mit  extraperitonealer  Stielbehandlung.  8  Todesfäile.  Die  extra- 
peritonealen Fälle  genasen  beide.  Unter  den  53  Fällen  sind  aber  15  mit  einfacher 
Enukleation,  woyon  3  starben.  Von  den  8  Todesfällen  5  Sepsis.  1  Darmocclusion, 
1  innere  Blutung,  1  Urämie.  Briegleb  (Erfurt). 


Kleinere  Mittheilungen. 

23]  A.  Keilmann  (Breslau).     Die  diagnostische  Bedeutung  der  Fluk- 
tuation im  graviden  Uterus. 
(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  5.) 

Der  Verf.  spricht  der  Fluktuation  im  grayiden  Uterus  eine  hohe  diagnostische 
Bedeutung  zu  und  Ewar  kommt  dieses  Symptom  in  Betracht  bei  der  Diagnose  des 
Hydramnion,  der  mehrfachen  Schwangerschaft,  des  Ascites  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Schwangerschaft,  schließlich  bei  der  Diagnose  der  Lage  und 
der  Stellung  des  Kindes  bei  einfacher  Schwangerschaft. 

Bei  Hydramnion  pflanzt  sich  die  an  einer  Stelle  des  Uterus  erzeugte  Fluk- 
tuationswelle zu  jeder  anderen  Stelle  und  auch  zum  yorliegenden  Theil  der  Blase 
fort.  Bei  Z willingsschwangerschaft  dagegen  wird  sie  an  einer  gespannten 
Scheidewand  aufgefangen  bezw.  zurückgeworfen.  Die  Folge  wird  sein,  dass  sich 
am  Uterus  ein  Gebiet  abgrenzen  lässt,  in  welchem  die  Fluktuation  durchweg 
schwächer  ist  als  in  einem  anderen,  oder  dass  in  zwei  yerschiedenen  Gebieten 
gleich  starke  Fluktuation  yorhanden  ist,  die  Welle  jedoch  nicht  yon  einem  ins 
andere  übergeht,  oder  drittens,  dass  in  einem  Theile  des  Uterus  Fluktuation  zu 
fühlen  ist,  in  einem  anderen  annähernd  eben  so  großen  aber  keine  erzeugt  werden 
kann.  Bei  gleichzeitig  bestehendem  Ascites  pflanzt  sich  die  Fluktuationswelle 
nicht  auf  den  yorliegenden  Theil  der  Blase  fort. 

Eine  allgemeinere  Bedeutung  in  der  Diagnostik  der  Schwangerschaft  erlangt 
nun  die  Fluktuation  dadurch,  dass  auch  bei  einfacher  normaler  Schwangerschaft 
die  Fluktuationswelle  sich  in  der  einen  Hälfte  des  Uterus,  wo  in  der  Konkavität 
des  Kindes  eine  kontinuirliche  Wassermen^e  yorhanden  ist,  fühlen  lässt,  während 
der  der  Uteruswand  mehr  oder  weniger  anliegende  Rumpf  dieses  yerhindert    Da- 
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durch  wird  es  möglich,  auch  Lage  und  Stellung  des  Kindes  zu  diagnostieiren. 
Schließlieh  kann  man  beobachten,  dass  die  Fluktuationswelle  in  vielen  F&llen  am 
Halse  des  Kindes  vorbei  an  die  Wand  der  fluktuationslosen  Seite  gleitet,  so  dass 
man  dadurch  Aufschlüsse  über  den  Höhenstand  des  Kopf]es  bei  Kopflagen 
erhalten  kann. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  es  häufig  unmöglich  ist,  durch  die  Palpation 
eine  Zwillingsachwangerschaft  sicher  zu  diagnostiren,  und  dass  es  bei  straff  gespann- 
ten Bauchdecken  oft  äußerst  schwierig  ist,  den  Rücken  des  Kindes  abzutasten, 
so  erscheint  diese  Bereicherung  der  Symptomatologie  der  Schwangerschaft  werthvoU. 

Der  Verf.  illustrirt  seine  Abhandlung  durch  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen 
es  lediglich  durch  Feststellung  der  Fluktuationsverhältnisse  gelang,  sichere  Dia- 
gnosen zu  stellen.  Westphal  (Oreifswald). 

24)  Foppe  (Oberplanitz).     Über  die  Kastration  bei  Osteomalakie. 

Inaug.-Diss.,  Freiburg,  J895. 

3  Fälle  von  Heilung  der  Osteomalakie  durch  Kastration  (Imal  mit  konservativem 
Kaiserschnitt  verbunden).  Daran  schließt  sich  eine  Übersicht  sämmtlicher  bis  jetzt 
bei  Osteomalakie  ausgeführten  Kastrationen  an.    Im  Ganzen  113  Fälle. 

Yeif.  schließt:  die  Kastration  beseitigt  eine  bei  der  Osteomalakie  bestehende 
abnorme  Thätigkeit  der  Ovarien.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  der  exstirpir- 
ten  Ovarien  findet  man: 

1}  eine  vielfach  zu  Blutextravasaten  führende  Hyperämie  mit  j Vermehrung  und 
Erweiterung  der  Gefäße. 

2]  eine  hyaline  Degeneration  der  Arterien.  ,  Briegleb  (Erfurt). 

25]   Tietke.     Über  Eklampsie  auf  Grund  von  25  Fällen  aus  der  Ro- 
stecker geburtshilflichen  Klinik. 
Inaug.-Diss.,  Teterow,  Decker's  Buchdruckerei,  1894. 

In  20  Jahren  25  Fälle  von  Eklampsie,  darunter  18  Erst-  und  7  Mehrgebärende. 
Von  24  Fällen  nur  Imal  Urin  frei  von  Eiweiß,  Imal  fehlt  Angabe.  Die  Konvul- 
sionen traten  llmal  schon  in  der  Schwangerschaft,  llmal  während  der  Geburt 
und  3mal  erst  im  Wochenbett  auf.  Bei  den  3  an  Eklampsie  Verstorbenen  betrug 
die  Zahl  der  Anfälle  7  resp.  9  und  11.  Eine  Fat.  mit  39  Anfällen  kam  durch» 
Bei  weiteren  5  Verstorbenen  erfolgte  der  Exitus  Imal  durch  Apoplexia  cerebri, 
Imal  durch  lobuläre  Pneumonie,  femer  starb  1  Fat.  mit  20  Anfällen  am  5.  Tage 
an  Pneumonie,  eine  2.  mit  22  Anfällen  an  Odem  und  Hypostase  beider  Lungen 
am  3.  Tage  und  eine  3.  mit  24  Anfällen  an  Schluckpneumonie  und  Zungengangrän 
am  20.  tage. 

»Die  hohe  Zahl  der  Anfälle  tödtet  also  nicht  nur  direkt,  sondern  öfter  noch, 
indem  durch  dieselben  in  den  Lungen  irreparable  Veränderungen  entstehen,  welche 
dann  nachträglich  sum  Tode  führen.« 

In  5  von  20  Fällen  wurden  die  Anfälle  durch  die  Geburt  nicht  koupirt,  aber 
in  3  Fällen  davon  folgten  auf  32,  17,  15  Anfälle  doch  nur  noch  7,  7  und  3;  in 
den  beiden  anderen  allerdings  auf  2  noch  20,  bezüglich  auf  einen  noch  4  Anfälle.  Von 
2  Leichen  (lobuläre  und  einfache  Pneumonie)  wurden  von  Lu  bar  seh  sämmtliche 
Organe  einer  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen.  Der  Befund  deckte  sich 
mit  12  anderen  an  Eklampsie  Verstorbenen  und  mikroskopisch  verarbeiteten.  Es 
fanden  sich  in  allen  Organen  der  Körperhöhlen,  in  den  Gefäßen  hyaline  und 
Plutblättchenthromben  nebst  Leberzellenembolien,  daneben  Nekrosen  und  Blutun- 
gen in  mehr  oder  weniger  großem  Umfange.  Bakterien  wurden  in  Leber,  Nieren 
und  im  Herzblut  nicht  gefunden.  Briegleb  (Erfurt;. 

26)  H.  Turner  und  S.  Krupin  (St.  Petersburg),    über  Sterilisirung  von 

Verbandstoflfien. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  21.) 
T.  u.  K.  haben   den  Nachweis  geliefert,    dass    sich  Verbandmaterial   mittels 
strömenden  Wasserdampfes  auch  in  dicht  verschlossenen,  einfachen  Pappschachteln 
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sterilisiren  lässt,  ohne  dass  letstere  irgend  wie  ihre  Form  findem.  Femer  haben 
sie  einen  einfachen,  billigen  SteTÜisationsapparat  konatruirt,  welcher  sowohl  für 
Instrumente  wie  Verbandmaterial  verwendet  werden  kann.  Er  stellt  eine  getreue 
Nachbildung  des  Koeh*schen  Dampftopfes  dar.  (Die  'detaiUirte  Beschreibung 
muss  im  Original  eingesehen  werden.)  Der  Preis  stellt  sich  auf  12 — 15  «Jf  ohne 
Brenner.    Als    solchen  empfehlen  T.  u.  K.   den  Fetroleumgasbrenner  »Excelsior«. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

27)  V.  Speyer.     Die  Geminität  in  ihren  erblichen  Beziehungen. 

(Mittheilungen  aus  Kliniken  und  med.  Instituten  der  Schweix.  I.  Reihe.  Hft.  11.; 

An  8  aus  den  letzten  10  Jahren  gesammelten  Fällen  weist  Verf.  die  Heredität 
der  mehrfachen  Geburten  nach,  wie  es  schon  Tor  mehreren  Jahren  Gochlert 
gethan  hatte,  aus  dessen  Arbeit  die  Hauptergebnisse  noch  einmal  kurs  mitgetheilt 
werden.  In  einem  Falle  hatten  sich  Zwillinge  durch  4  Generationen  vererbt. 
Verminderte  Lebensfähigkeit  und  gleichzeitiger  Tod  der  Zwillinge  wurde  mehrfach 
konstatirt.  In  2  FäUen  entsprach  die  Entstehung  von  Zwillingen  seitlich  der 
Mitte  der  Fortpflanzungsperiode  der  Eltern,  in  2  anderen  nicht.  In  einigen  Fa- 
milien, welche  mit  Zwillingen  gesegnet  waren,  wurden  Drillinge  und  Vierlinge  ge- 
boren, was  gleichfalls  auf  Heredität  bezogen  wird.  Kemke  (Bonnj. 

28)  M'Collagh  (Dublin).     Mittheilung  eines  mit  Jodoglycerin  erfolg- 

reich behandelten  Falles  von  Spina  bifida. 
(Dublin  journ.  of  med.  science  1893.  April.) 

Ein  jetzt  5  Jahre  und  2  Monate  alter  Junge  wurde  im  Alter  von  10  Monaten 
mit  einer  Spina  bifida  zu  Verf.  gebracht  von  folgenden  Maßen :  4  Zoll  lang,  3  breit, 
2Vs — 3  Zoll  hoch.  Der  Sack  war  in  der  letzten  Zeit  rapid  gewachsen.  Über  die 
durchscheinende  Sackwand  liefen  eine  Anzahl  weiße,  fibröse  Bänder.  (Eine  Läh- 
mung bestand  nicht.  Empfindung  und  Reflezerregbarkeit  war  vorhanden,  aber 
auch  eine  deutliche  Atrophie.) 

Um  die  Spannung  des  Sackes  zu  yermindern,  ohne  die  Flüssigkeit  direkt  nach 
außen  abzulassen,  legte  Verf.  das  Kind  mit  angezogenen  Schenkeln  auf  die  Ge- 
sichtsseite. Die  Injektionsflüssigkeit  bestand  aus  10  g  Jod,  30  g  Jodkali  auf  1  Unze 
Olycerin.  Die  Injektionen  wurden  —  jedes  Mal  40  Tropfen  —  nicht  in  den  Sack 
selber,  sondern  zwiuohen  die  Schichten  der  Sackwand  an  der  Stelle  der  fibrdsen 
Bänder  und  am  Rande,  so  lange  bis  2/3  des  Sackes  durch  die  entstehenden  Ver- 
dickungen bedeckt  waren ;  Ton  da  an  wurde  die  doppeltstarke  Lösung  äußerlieh 
aufgetragen.  Wie  viel  Zeit  die  Behandlung  erforderte,  ist  nicht  ersichtlich,  die 
Heilung  war  aber  eine  Yollst&ndige.  ZeisB  (Erfurt). 

29)  W.  Bamsay  Smith  (Edinburg).     Blutung  aus  dem  Urachus. 

(Edin.  med.  journ.  1893.  April) 

Es  erfolgte  —  nur  von  der  Wärterin  beobachtet  —  am  2.  Tage  p.  partum 
eine  reichliche  Blutung  aus  dem  Nabel,  neben  dem  Ansatz  der  Nabelsohnur.  An 
den  beiden  folgenden  Tagen  hatte  das  Kind  Diarrhöen  und  bei  jedem  Stuhl  er- 
folgte eine  Blutung  aus  der  Urethra.  Warum  das  Blut  gerade  aus  dem  Uraehus 
gestammt  haben  soll,  ist  nicht  recht  ersichtlich.  Zeiss  (Erfurt;. 


Beriehtignngt  In  dem  Referat  über  »J.  Schwalbe,  Jahrbuch  der  prakt* 
Medicin«,  d.  Bl.  No.  34  p.  919  muss  es  statt  »aus  dem  Bereiche  der  inneren  Me- 
dicin«  heißen  »aus  dem  Bereiche  der  gesammten  Medicin«. 

0  ri  f  In  almitthe  ilunge  n,  Monographien,  8  eparatabdrü  eke 
und  fiftehersendung en  wolle  man  an  Jhrof,  Dr,  Hsinriek  Frütek  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagsbandlnng  Breiikopf  4*  HärUl  einsenden. 

Druck  uad  Y«rlag  Ton  Br«itkopf  *  H&rtel  ia  L«ipsig. 
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lakall:  W.  N.  Mtttls  (Mstt^n),  Intermediäre  Stoffwechielprodnkte  als  Ursache  der 
Eklampsie.  (Original-Mlttheilung.) 

1)  Wiederhold,  Metritls  chronica.  —  2)  Emtnuel,  Wittkowtky,  Veit,  Endometritis  in 
graridlute.  —  3)  Piclievln,  Intia-nterln-Tlierapie.  —  4)  Stiedt,  Chlorose.  —  5)  Eltenhtrt, 
Wechselbeziehungen  zwischen  gynikologlsehen  und  internen  Erkrankungen.  —  5)  FrMnkel, 
Epithel  der  Chorionzotten.  —  7}  Fritsch,  Totalexstirpatlon  nod  Kastration.  —  8)  Krömer, 
Kastration. 

Berichte:  9)  Gesellschaft  f^r  Oehurtshilfe  und  Gyn&kologie  zu  K51n  a/Bh. 

Retrofiexlon:  10)  Olthtuuil,  11)  BiOR,  VentroflKation.  —  12)  FItttU,  Behandlung. 

Fötus,  Neugeborenes,  Missbildungen  etc.:  13)  Devi,  Urinretention.  — 
14)  Brindetu,  KongeniUle  Kontrakturen.  —  15)  Martin,  YulTOvaginitis.  —  16)  Keil- 
mami,  17)  Colin,  Blennorrhoe.  —  18)  Bar  und  TIttieri  Periarteriitis  syphilitloa.  — 
19)  Bar  und  R6non,  Tnberkelbacillen  in  der  Nabel ▼ene.  —  20)  Bar  und  Rinon, 
21)  Schrelbor,  Ikterus.  —  22)  Apert,  Ascites  syph.  —  23)  MIraboau,  Drillingsgeburt. 
—  24)  Defoetalne,  Inguinalhernie  des  Uterus.  —  25)  Rottler,  Uterus  dldelphys.  — 
26)  HallopeaUf  Androgyne.  —  27)  Loviot,  Armlähmung.  —  28)  Dohrn,  Luftwechsel.  — 
29)  Vollflier,  GenitalTerschlüsse.  —  30)  Keilmana,  Diätetik.  —  31)  Kob,  Kindesmord. 

Varia:  32)  Cullon,  Peritonitis.  —  33)  Joufn,  Morbus  Basedowii.  —  34)  Weidenbaum, 
Nervencentreo.  —  35)  Eckardt,  Demonstrationen.  -^  36)  Rapln,  Zwergbecken. 


Interniediäre  Stoffnrechselprodukte  als  Ursache  der 

Eklampsie. 

(Vorläufige  Mittheilung.) 
Von 

Dr.  W«  N.  Massin  (Mass^ii)^ 

Privatdocent  für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  an  der  medicinisehen  Akademie  lu 

St.  Petersburg. 

Im  Mai  d.  J.,  als  ich  mich  schon  zur  Abreise  in  den  Kaukasus 
anschickte,  um  daselbst  die  Sommerferien  zu  verbringen,  konnte  ich 
nur  flüchtig  von  dem  Aufsatz  dei  Herren  DDr.  Ludwig  und  Savor: 
»Experimentelle  Studien  zur  Pathogenese  der  Eklampsiea  in  Heft  5 
der  »Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  Jahrgang  1895« 
Kenntnis  nehmen.  Und  erst  während  meines  Aufenthalts  im  Kau- 
kasus erhielt  ich   die  NNo.  25  des  »Gentralblatt    für  Gynäkologie« 
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und  der  »Deutschen  medicinischen  Wochenschrift«  mit  dem  Anfang  der 
Sitzungsberichte  des  VI.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  ffir 
Gynäkologie.      Au§   dem  kurzen  Referat   der.  von  Prof.    Chrobak 
gehaltenen  Eröffiiungsrede  des  Kongresses  geht  u.  A.   herv^or.  dass 
Chrobak;  auf  Grund  der  Versuche  Ludwig*s  und  Savor's/ als  Ur- 
sache der  eklamptischen  Krämpfe  das  Auftreten  intermediärer  Stoff- 
wechselprodukte, wahrscheinlich  der  Carbaminsäure,    ansieht.      Es 
war  mir  sehr  angenehm,  die  von   mir  schon  im  Jahre  1892  in  der 
russischen    medicinischen   Litteratur    niedergelegten  Ansichten    nun 
auch  in    der    deutschen   Litteratur    wiederzufinden;     indessen    sind 
meine  Untersuchungen  über  die   Pathogenese  der  Eklampsie   ohne 
Zweifel   sowohl  dem  Herrn  Prof.  Chrobak,   als    auch    den  Herren 
Ludwig  und  Savor  unbekannt  geblieben  [Letztere  citiren  in  ihrem 
oben  erwähnten  Aufsatz  meine   Arbeit  nicht),   wohl  desshalb,    wefl 
eine  ausfuhrliche  Darstellung  meiner  Untersuchungen  bisher  nur  in 
russischer  Sprache  existirt,  diese  letztere  aber   in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  dem  deutschen  Leser  unbekannt  ist.     In  Anbetracht  dieses  Um- 
standes  erlaube  ich  mir  in  Form  einer  vorläufigen  Mittheilung   eine 
gedrängte  Darstellung  dessen  zu  geben,  was  ich  bei  meinen  Unter- 
suchungen über  die  Pathogenese  der  Eklampsie  gefunden  habe. 

Als  1.  Assistent  des  Herrn  Prof.  P.  I.  Pawlow  an  der  physio- 
logischen Abtheilung  des  Kaiserlichen  Instituts  für  Experimentalme- 
dicin  betheiligte  ich  mich  im  Laufe  der  Jahre  1891  und  92  und  eines 
Theiles  des  Jahres  1893  an  einer  experimentellen  Arbeit  über  die 
sog.  Eck'sche  Fistel  der  Pfortader  und  unteren  Hohlvene^  Diese 
von  Prof.  Pawlow  in  Vorschlag  gebrachte  Arbeit,  deren  chemischer 
Theil  speciell  von  Prof.  Nencki  und  Dr.  Hahn  bearbeitet  wurde, 
wird  von  Ludwig  und  Savor  erwähnt,  und  scheint  diesen  Autoren 
wenigstens  theilweise  als  Stütze  ihrer  Voraussetzungen  über  die  Be- 
deutung der  Oxydationsprodukte  des  Organismus  für  die  Pathogenese 
der  Eklampsie  gedient  zu  haben.  Der  Eindruck,  den  ich  als  stän- 
diger Augenzeuge  der  erwähnten  Versuche  aus  dem  Gange  der 
physiologischen  Experimente  und  den  Beobachtungen  über  künstlich 
hervorgerufene  Carbaminsäurevergiftung  beim  Thier  mit  Eck'scher 
Fistel,  d.  h.  mit  beschränkter  Leberfunktion,  gewann,  war  ein  der- 
artiger, dass  sich  mir  schon  damals  —  im  Frühjahr  1892  —  rein 
a  priori  die  Vermuthung  aufdrängte,  der  Leber,  als  einem  vorwiegend 
oxydirenden  Organe,  komme  eine  wichtige  und  ausschlaggebende 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  eklamptischen  Krämpfe  zu.  Die  in 
der  einschlägigen  Litteratur  enthaltenen  Angaben  erwiesen  sich  als 
geeignet,  meine  Vermuthung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  stützen, 
und  meine  eigenen,  im  Sommer  1892  im  Kaiserlichen  Institut  ftir 
Experimentalmedicin  ausgeführten  mikroskopischen  Untersuchungen 
von  Organen  Eklamptischer  bestätigten  die  bisher  über  diesen  Punkt 
gemachten  Mittheilungen  (Pilliet,  Bouffe  de  St.  Blaise^). 

1  Archives  des  Sciences  biologiques  T.  I.  No.  4. 

>  Von  denk  interessanten  Vortrage  von  Sehmorl  (Kon^ess  tu  Bonn)  konnte 
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Es  lagen  also  2  getrennte  Reihen  von  Beobachtungen  vor: 

a.  physiologische  Veisuche  an  Thieien  mit  einer  Venenfistel  und 

b.  mikroskopische  Untersuchungen  der  Leber  und  anderer  par- 
enchymatöser Organe  von  Eklamptischen. 

Die  physiologischen  Experimente  haben  1)  gezeigt,  wie 
wichtig  die  normale  Leberfunktion  für  den  Ablauf  der  Oxydations- 
Vorgänge  im  thierischen  Organismus  ist,  und  2]  die  physiologische 
und  toxikologische  Bedeutung  der  Carbaminsäure  veranschaulicht 
dieselbe  entsteht  durch  unvollständige  Oxydation  stickstoffhaltiger 
Substanzen  und  bringt  ein  dem  eklamptischen  Anfall  sehr  ähnliches 
Vergiftungsbild  hervor. 

Die  mikroskopischen  Untersuchungen  hatten  Folgendes 
ergeben: 

1)  Das  Leberparenchym  unterliegt  schweren  pathologischen  Ver- 
änderungen, wodurch  —  der  Schluss  erscheint  a  priori  gerechtfertigt  — 
auch  die  physiologische  Funktion  der  Leber  beeinträchtigt  werden 
muss. 

2]  Verschiedene  parenchymatöse  Organe,  u.  A.  die  Nieren,  zeigen 
Veränderungen,  wie  sie  einer  schweren  allgemeinen  Vergiftung  ent- 
sprechen. 

Aus  der  Kombination  dieser  beiden  Keihen  von  Beobachtungen, 
die  ich,  so  zu  sagen,  mit  meinen  eigenen  Sinnesorganen  percipirt 
habe,  ergab  sich  für  mich  folgender  Schluss:  die  Eklampsie  beruht 
auf  einer  Störung  im  regelmäßigen  Ablauf  der  Oxydationsprocesse 
im  Organismus  der  Schwangeren  und  einer  consecutiven  Vergiftung 
mit  den  Produkten  der  mangelhaften  Oxydation,  wahrscheinlich  mit 
Carbaminsäure.  Dr.  Hahn  aus  Berlin  hat  auf  meine  Bitte  mit  wahr- 
haft kollegialer  Bereitwilligkeit  im  Laboratorium  des  Prof.  Nencki 
den  Harn  Eklamptischer  auf  seinen  Gehalt  an  Carbaminsäure  unter- 
sucht, aber  keine  quantitative  Abweichung  von  der  Norm  finden 
können. 

Vielleicht  gelingt  es  anderen  Untersuchem,  insbesondere  den 
unter  Prof.  Chrobak's  Leitung  arbeitenden  Herren,  in  Bezug  auf 
einen  so  unbeständigen,  leicht  zersetzlichen  und  durchaus  nicht  leicht 
aus  dem  Harn  darstellbaren  Körper,  wie  es  die  Carbaminsäure  ist, 
auf  Grund  einer  größeren  Anzahl  von  Untersuchungen  zu  einem  be- 
stimmten Resultat  zu  kommen. 

Was  mich  anbetrifft,  so  hatte  ich  nach  den  Untersuchungen 
Dr.  Hahnes  die  Carbaminsäure  nicht  weiter  in  Betracht  gezogen 
und  mich  den  übrigen  Produkten  der  unvollständigen  Oxydation 
zugewandt,  und  zwar  den  Leukomainen. 

Prof.  A.  W.  Poehl  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  in  seinem  Labo- 
ratorium die  genaue  quantitative  Analyse  des  vor  und  nach  dem 
Anfall  gewonnenen  Harns  mehrerer  in  meiner  Beobachtung  befind- 

ich  leider  erst  im  Herbst  1892,  nach  Beendigung  meiner  eigenen  Untersuchungen, 
Kenntnis  nehmen. 
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lieber  Eklamptischer  auszufälireii.      Eine  ganze  Reihe  (11)  solcliei 
Analysen  ergab,  dass 

1}  bei  der  Eklampsie  unstreitig  eine  Autointoxikation  vorliegt, 

2)  die  Oxydation  der  stickstoffhaltigen  Substanzen  im  Organia- 
mus  der  Eklamptischen,  gemessen  durch  das  Verhältnis  des  Gesammt- 
stickstoffs  im  Harn  zum  Stickstoff  des  Harnstoffs,  beträchtlich  herab- 
gesetzt ist, 

3]  die  Menge  der  Leukomaine  im  Harn  vor  dem  An&U  gegen 
die  Norm  (näherungsweise  0,5  g)  um  das  2^2 — 13fache  gesteigert  ist, 
um  nach  dem  Anfall,  bei  beginnender  Bekonvalescenz ,  rapid  zu 
sinken. 

Diese  Resultate  gestatten  die  Voraussetzung,  dass  es  sich  bei  der 
Eklampsie  um  eine  Vergiftung  des  Organismus  mit  Leukomainen 
handle  —  Leukomainämie. 

Ich  nahm  weiter  an  (und  die  weiteren  Untersuchungen  bestätigten 
diese  Annahme  durchaus],  dass  die  Oxydationsprocesse  im  weiblichen 
Organismus  während  der  Gravidität  wesentlich  anders  verlaufen  als 
im  nichtschwangeren  Zustande,  anders  in  dem  Sinne,  dass  sich  da- 
bei Leukomaine  in  wesentlich  größerer  Menge  ergeben. 

Ist  nun  die  Leber,  zu  deren  Funktion  u.  A.^  die  Verbrennung 
und  Neutralisation  der  Leukomaine  gehört,  aus  irgend  einem  Grunde 
nicht  im  Stande,  dieser  Aufgabe  nachzukommen,  so  erfolgt  unter 
Umständen  eine  Allgemeinintoxikation  mit  Leukomainen,  die  klinisch 
unter  dem  bekannten  Bild  klonischer  und  tonischer  Krämpfe  mit 
nachfolgendem  Koma  auftritt,  pathologisch- anatomisch  durch  akute 
Erkrankung  der  parenchymatösen  Organe,  insbesondere  der  Leber 
und  der  Nieren,  charakterisirt  erscheint.  Die  Erkrankung  der  Leber 
setzt  die  ohnedies  geschwächte  Funktion  dieses  Organs  noch  weiter 
herab  und  steigert  dadurch  die  Schwere  des  Krankheitsbildes,  und 
die  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  totale  —  Epithelnekrose  in  der 
Rindenschicht  der  Niere  macht  die  Elimination  des  im  Körper  krei- 
senden Giftes  unmöglich. 

So  stelle  ich  mir  das  Zustandekommen  jener  schweren  Fälle  von 
Eklampsie  vor,  die  meist  im  Koma  tödlich  verlaufen.  In  letzteren 
Fällen  handelt  es  sich  um  geringere  Grade  von  Vergiftung,  die 
mitunter  sogar  nicht  bloß  lebensgefährlich  sind,  sondern  auch  nur 
ganz  unbedeutende,  unauffällige  Symptome  machen,  z.  B.  Gähnen, 
Kopfschmerz,  Mattigkeit,  Schla&ucht  etc. 

Ich  nehme  also  an,  dass  die  der  Eklampsie  zu  Grunde  liegende 
Intoxikation  durch  ein  Leukomain  erfolgt,  und  es  wird  die  Au%abe 
weiterer  Untersuchungen  sein,  festzustellen,  welchem  Körper  aus  der 
Keihe  der  Leukomaine  diese  toxische  Wirkung  zukommt.  Voraus- 
gesetzt aber,  dass  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  ein  Auftreten  von 
Leukomainen  in  Folge  mangelhafter  Oxydation  handelt,  so  drängt 
sich  die  Frage  auf,  ob  nicht  das  Vorkommen  von  Leukomainen  im 


'  Bouohard,  Le^ons  sur  les  auto-intoxioatlons  Paris,  1887. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.  '  No.  42.  1109 

Körper  de?  Schwangeren  als  Norm  zu  betrachten  ist,  mit  anderen 
Worten,  ob  nicht  die  Schwangerschaft  einen  Zustand  darstellt,  der 
einen  unregelmäBigen  Ablauf  der  Oxydationsvorgänge  hervorruft  oder 
wenigstens  begünstigt.  Die  von  Prof.  Poehl  auf  mein  Ersuchen 
bereitwilligst  ausgeführten  Untersuchungen  des  Harns  Schwangerer 
bestätigen  in  der  That  durchaus  diese  Voraussetzung:  die  Oxydations- 
vorgänge im  Organismus  der  Schwangeren,  wenigstens  in  so  weit 
man  dieselben  nach  dem  Harn  beurtheilen  kann,  verlaufen  in  durch- 
aus unvollständiger  Weise  und  liefern  als  Endprodukte  u.  A.  stick- 
stoffhaltige Körper  und  eine  große  Menge  Leukomaine :  es  firagt  sich 
nur,  warum  trotzdem  die  Eklampsie  eine  recht  seltene  Krankheit  ist. 

Bis  zu  einem  gewissen  Grade  findet  diese  Frage  ihre  Beantwor- 
tung durch  die  recht  beweisenden  Versuche,  die  ich  in  Gemeinschaft 
mit  meinem  hochwerthen  Lehrer,  Prof.  P.  I.  Pawlow,  an  Hunden 
angestellt  habe,  die  mit  einer  Fistel  der  Pfortader  und  unteren  Hohl- 
vene behaftet  waren  ^. 

Bekanntlich  ist  bei  solchen  Hunden  die  Menge  der  im  Körper 
kreisenden  Carbaminsäure  erhöht,  und  nichtsdestoweniger  können  die 
Thiere  zeitweise  ganz  normal  erscheinen:  indessen  lösen  verschiedene 
psychische  Beize  bei  ihnen  einen  ausgesprochenen  Anfall  von  Car- 
baminsäurevergiftung  aus,  welche  letztere,  wie  erwähnt,  ein  der 
Eklampsie  sehr  ähnliches  Bild  darbietet. 

Nach  Analogie  dieser  Versuche  (deren  ausführliche  Mittheilung 
ich  mir  vorbehalte)  möchte  ich  folgende  Hypothese  aufstellen:  Im 
Körper  der  Schwangeren,  besonders  gegen  Ende  der  Gravidität, 
kreist  eine  große  Menge  mangelhaft  oxydirter  pathologischer  Stoff- 
wechselprodukte —  Leukomaine  — ,  welche  unter  Umständen,  bei 
mangelhafter  Funktion  der  Leber  und  consecutiver  Affektipn  der 
Niere,  im  Organismus  zurückgehalten  werden  können,  so  dass  die 
im  Körper  enthaltene  Menge  der  toxischen  Substanz  einen  erheblichen 
Grad  erreicht.  Aber  selbst  diese  »Sättigimgc  des  Organismus  mit 
Gift  setzt  noch  keine  ausgesprochene  Vergiftung,  so  lange  nicht  das 
betr.  Individuum  durch  gleichviel  welche  Ursache  eine  Störung  seines 
psychischen  Gleichgewichts  erleidet.  Alles,  was  die  Empfänglichkeit 
und  Reizbarkeit  des  Nervensystems  erhöht,  was  eine  intensive  und 
andauernde  Schmerzempfindung  setzt,  kann  in  solchen  Fällen  ver- 
hängnisvoll werden,  so  vor  Allem  die  1.  Schwangerschaft,  die  ja 
zweifellos  für  die  mit  diesem  Vorgang  nicht  vertraute  Frau  ein  schwe- 
res Ereignis  darstellt.  Auch  wird  uns  jetzt  verständlich,  warum  die 
mit  Eklampsie  verlaufenden  Geburten  sich  so  häufig  mit  übermäßig 
langer  Geburtsdauer,  engem  Becken,  Hydramnios,  Zwillingen,  krampf- 
haften und  äußerst  empfindlichen  Schmerzen  vergesellschaftet  zeigen. 

Obiges  scheint  mir  einstweilen  zu  genügen,  um  ein  knappes  Bild 
jener  Ansicht  über  die  Pathogenese  der  Eklampsie  zu  geben,  die  ich 


^  La  fistule  d'Eok  de  la  veine  caye  infdrieure  etc.    Arch.  de  sc.  biolog.  T.  I. 
Ko.  4.  p.  8. 
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schon  im  Jahre  1892  vertreten  und  publicirt  habe.  Im  Angenblidi, 
wo  ich  mich  weit  entfernt  von  jeder  medicinischen  Bibliothek  be- 
finde, wo  mir  nicht  einmal  meine  eigenen  PublikationiNi  resp.  deren 
Separatabzüge  zur  Verfügung  stehen,  ist  es  mir  leider  unmöglich, 
eine  ausfuhrliche  Abhandlung  über  die  Pathc^nese  der  Eklampsie 
zu  verfassen,  mit  Anführung  der  von  mir  gewonnenen  Thatsachen 
und  Zahlen. 

Sobald  ich  aber  im  Herbst  nach  S.  Petersburg  zurückgekehrt 
sein  werde,  denke  ich  eine  derartige  Abhandlung  zu  verfassen  und 
in  einer  der  deutschen  Zeitschriften  für  Gynäkologie  zu  publieiren. 

Zum  Schluss  gestatte  ich  mir,  die*  Titel  der  Abhandlungen  an- 
zuführen, in  denen  ich  meine  Ansicht  über  die  Pathogenese  der 
Eklampsie  niedergelegt  habe. 

1)  Ein  Referat  über  die  Arbeit  von  Bouffe  de  St.  Blaise  »L^sions  anato- 
miques  que  ron  trouve  dans  l'^clampsie  puerperale.  Paria  1891«  im  Journal  l9r 
Qeburtshilfe  und  Gjrnäkologie  1892.  No.  6.     (Russiach.) 

2)  Über  die  Pathogenese  der  Eklampsie.    Ibid.  1893.  No.  1.    (RuasiBch.) 

3)  Weitere  Daten  sur  Pathogenese  der  Eklampsie;  Vortrag  in  der  St  Peters- 
burger (Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1894.  December.  Journal 
fQr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1894.  No.  1.     (Russisch.) 

4)  Jahresbericht  der  Havaa'schen  Gebfiranstalt  fQr  das  Jahr  1891 — 92  in 
»Festschrift,  gewidmet  Prof.  Slawjansky  von  seinen  Schülern  su  seinem  25jfihrigen 
Jubiläum  als  Professor. 

In  deutscher  Sprache  finden  sich  Mittheilungen  Über  meine  Arbeiten  auf  dem 
Gebiete  der  Eklampsie  in  »Fromme  1 's  Jahresbericht  für  1893  (Ref.  ron  Prof. 
Lebedeff)  und  in  dem  Aufsats  des  Dr.  Schreiber  »Zum  gegenwärtigen  Stand 
der  Frage  nach  der  Entstehungsursaehe  der  Eklampsie«  in  »Monatsschrift  für  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie  1895.  Hft.  5.  p.  474.ff. 

1)    M.  Wiederhole!  (Wilhelmshöhe).     Zur  Behandlung  ge- 
wisser Fälle  von  Metritis  chronica. 

(Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I.  Hft.  4.) 
W.  empfiehlt  auf  Giund  mehrfach  erzielter  Erfolge,  nachdem 
er  einen  Fall  genauer  mitgetheilt  hat,  für  solche  Fälle,  wo  eine 
Metritis  chronica  mit  so  hochgradigen  Erregungszuständen  im  Nerven- 
system vorhanden  ist,  dass  eine  rein  gynäkologische  Behandlung  zur 
Zeit  nicht  zum  Ziel  führen  würde,  und  andererseits  eine  Erhöhung 
der  Widerständsfähigkeit  der  Pat.  bei  dem  bestehenden  Leiden  der 
Genitalsphäre  auch  durch  anderweite  Kuren  nicht  erzielt  werden 
kann,  die  galvanische  Behandlung  des  Leidens.  Er  setzt  ober- 
halb der  Symphyse  eine  12V2  em  breite  Bauchelektrode  auf,  in  die 
Scheide  fuhrt  er  eine  von  ihm  angegebene  vemickelte  Yaginal- 
elektrode  ein,  deren  Oberfläche  durch  eine  Spritzvorrichtung  mit 
Glycerin  befeuchtet  erhalten  wird,  um  eine  direkte  Berührung  der 
Gewebe  mit  dem  Metall  zu  vermeiden.  Er  beginnt  mit  einer  Strom- 
stärke von  0,1  Milliamperes  und  steigt  an  bis  zu  5 — 6  Milliamperes. 
Die  Dauer  der  Anwendung  beträgt  5  Minuten.  Er  lässt  den  Strom 
ein-  und  ausschleichen.  Westphal  (Greifswaldj. 
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2)  Emanuel,  Wittkowsky,  Veit.  Über  Endometritis  in  der 

Gravidität. 

(Zeitschrift  fOr  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  1.) 
E.  hat  Stückchen  der  Decidua  einer  im  4.  Monat  abortirenden 
Frau  auf  die  vorhandenen  Mikroorganismen  untersucht.  Die  Fat. 
hatte  2V2  Jahre  vorher  schon  einmal  abortirt  und  der  Verf.  hatte 
damals  Kokken  in  der  Decidua  gefunden.  Die  jetzt  entnommenen 
Deciduastiicke  boten  schon  makroskopisch  die  Zeichen  der  Ent- 
zündung dar.  Im  mikroskopischen  Bilde  zeigte  sich  reiche  Infiltra- 
tion des  Gewebes  mit  Rundzellen  und  zwischen  diesen  lagen  große 
Mengen  von  Bacillen.  E.  betrachtet  in  diesem  Falle  die  Bacillen 
als  die  Erreger  der  Endometritis  in  der  Schwangerschaft  wie  in  der- 
selben Weise  2Y2  Jahre  vorher  die  Kokken.  In  der  zwischen  den 
beiden  Schwangerschaften  liegenden  Zeit  hatte  die  Frau  stets  an 
eitrigem  Ausfluss  gelitten ,  die  vorhandene  chronische  Endometritis 
erfuhr  durch  die  eintretende  Konception  jedes  Mal  eine  akute  Stei- 
gerung, unentschieden  muss  es  bleiben,  warum  das  eine  Mal 
Kokken,  das  andere  Mal  Bacillen  in  der  Decidua  als  Erreger  der 
entzündlichen  Processe  gefanden  wurden. 

W.  lässt  eine  genaue  bakteriologische  Beschreibung  der  gefun- 
denen Bacillen  folgen,  dieselben  gleichen  am  meisten  dem  Bacterium 
coli  commune,  unterscheiden  sich  aber  in  mehreren  wesentlichen 
Punkten  von  demselben. 

In  dem  2.  Theil  der  Arbeit  giebt  V.,  an  dessen  Material  die 
referirten  Beobachtungen  gemacht  worden  sind,  allgemeine  Be- 
merkungen über  die  Ätiologie  der  Endometritis  in  der  Gravidität. 
Der  Umstand,  dass  bei  jedem  der  beiden  Aborte  —  während  es  sich 
um  dieselbe  Frau  handelte  —  in  der  Decidua  Mikroorganismen 
nachgewiesen  wurden,  muss  nach  Y .  als  ein  Beweis  dafür  angesehen 
werden,  dass  die  Endometritis  in  der  Schwangerschaft  auf  die  schon 
vorher  bestehende  Endometritis  zurückzufuhren  ist. 

Scheuiemann  (Breslau). 

3)  Pichevin«     Intra-uterine  Therapie. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  Ko.  21.) 
P.  weist  an  Beispielen  nach,  dass  eine  Entleerung  von  Tuben- 
inhalt in  die  Uterushöhle,  die  vielfach  bestritten  wird,  sehr  wohl 
möglich  ist.  Delbet  hat  an  einer  Leiche  experimentell  gezeigt, 
dass  der  bei  ihr  vorhandene  Pyo-  und  Hämatosalpinx  sich  auf  Druck 
nicht  entleerte,  dass  die  Entleerung  aber  sofort  gelang,  als  er  die 
Gebärmutter  mit  Laminaria  erweitert  hatte.  Verf.  selbst  hat  eine  Frau 
mit  doppelseitiger  Salpingo-Oophoritis  nach  Wal  ton  mit  Dilatation 
Curettage  und  Tamponade  behandelt  und  gesehen,  dass  ein  mehrere 
Tage  dauernder  Abfluss  von  Eiter  aus  dem  Uterus  stattfand,  dass 
die  periuterinen  Tumoren  sich  verkleinerten  und' definitiv  ausheilten. 
Das  Ostium  uterinum  der  Tube  braucht  nicht  dauernd  verschlossen 
zu  sein,  sondern  kann  momentan  durch  Schwellung  der  Schleimhaut 
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verlegt  werden.  Die  häufigen  Misselfolge  werden  erklärt  durch 
unrichtige  Ausführung  der  Methode  und  ihre  Anwendung  bei  un- 
heilbaren Processen  [Sklerosirung ,  Ovarialabscessen  etc.).  Kontra- 
indikationen geben  akute  Fälle,  Häm^tosalpinx,  Extra-uterin-GraTi- 
ditäty  Salpingitis  tuberculosa  etc.  In  der  Hälfte  der  Fälle  etwa  hat 
man  keinen  Erfolg.  Am  besten  ist  es,  die  Kranken  zu  narkotisiren 
und  mittels  einer  Sperrzange  mit  zwei  parallel  stehenden  Branchen 
langsam  und  vorsichtig  zu  dilatiren;  dann  wird  curettirt,  ausgespiilt 
und  tamponirt  und  das  täglich  wiederholt. 

Die  meisten  Mitglieder  der  Pariser  gynäkologischen  Gesellschaft 
sprachen  sich  ablehnend  aus.  Wittkaner  (Halle  a/8.]. 

4)  Stieda.     Chlorose  und  Entwicklungsstörungen. 

(Zeitschrift  far  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  1 .) 

Der  Verf.  giebt  in  Form  einer  Statistik  eine  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  ausfuhrliche  Zusammenstellung  über  23  Fälle 
von  Chlorose,  die  im  Laufe  von  14  Monaten  in  der  Freiburger  Frauen- 
klinik behandelt  wurden. 

Die  erbliche  Belastung  spielte  in  so  fern  eine  bedeutende  Rolle, 
als  die  Hälfte  aller  Kranken  Familien  angehörte,  in  denen  Lungen- 
tuberkulose vorhanden  war.  6  von  den  Fat.  hatten  selbst  in  frühester 
Kindheit  an  sogenannten  skrofulösen  Affektionen  gelitten. 

Die  Menstruation  war  bei  Allen  unregelmäßig,  und  meistentheils 
schwach. 

Die  Personen  waren  gewöhnlich  klein  gewachsen  und  von 
gracilem  Knochenbau. 

Eine  specielle  Untersuchung  wurde  auf  das  knöcherne  Becken 
gerichtet.  Bei  14  Kranken  fanden  sich  Becken,  die  in  ausge- 
sprochener Weise  an  den  Typus  eines  kindlichen  Beckens 
erinnerten. 

In  39^  war  die  Vulva  infantil,  in  zahlreichen  Fällen  waren 
Uterus  (21)1^)  oder«  Uterus  und  Ovarium  nur  in  verkümmertem  Zu- 
stande vorhanden. 

Kleinheit  des  Warzenhofes  und  der  Warzen  wurden  häufig  be- 
obachtet, während  die  Brüste  im  Ganzen  gewöhnlich  ein  normales 
Aussehen  zeigten. 

Auf  Grund   seiner    Beobachtungen   kommt   der  Verf.    zu   dem 

Schlüsse,  dass  die  Chiprose  als  eine  Entwicklungsstörung  angesehen 

werden  müsse,,  die  neben  Hemmungsbildungen  der  verschiedensten 

anderen  Organe  einhergeht,    ohne  mit  der  einen  oder  der  anderen 

derselben  in  einem  kausalen  Zusammenhange  zu  stehen. 

Sohennemann  (Breslau]. 
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5)    Eisenhart    (München).     Die    Wechselbeziehungen    zwi- 
schen gynäkologischen  und  internen  Erkrankungen. 

Stuttgart,  Enke,  1895. 

Nacli  einer  ausführlichen  anatomischen  Übersicht  des  Zusammen- 
hanges der  Genitalnerven  mit  dem  Nervensystem  der  anderen  Organe 
geht  Verf.  systematisch  auf  die  Erkrankungen  ein,  welche  mit  gynä- 
kologischen Leiden  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind.  Besonders 
zahlreich  sind  —  wie  bekannt  —  die  Wechselbeziehungen  zwischen 
Erkrankungen  des  Oenitaltractus  und  Psychosen,  welche  theils  durch 
erstere  bedingt  sind,  theils  sich  an  die  Behandlung  ersterer  anschließen. 
Jedoch  auch  Erkrankungen  peripherer  Nerven  theils  mechanischen, 
theils  reflektorischen  Ursprungs,  sind  außerordentlich  zahlreich.  Re- 
flektorisch treten  ferner  oft  Erkrankungen  des  Ohres,  der  Nase,  der 
Respirationsorgane,  des  Herzens,  Digestionsorgane,  der  Nieren  und 
der  Haut  auf.  Die  Blutwallungen  der  Gebärmutter  rufen  gleiche 
Zustände  an  anderen  Organen,  die  Verf.  ausführlich  aufzählt,  herbei 
und  bewirken  dadurch  pathologische  Zustände.  Die  Verlagerungen 
bewirken  rein  mechanisch  Krankheitserscheinungen  von  Seiten 
sämmtlicher  Unterleibsorgane.  Die  Infektionskrankheiten  —  Typhus, 
Influenza,  Scarlatina,  Gelenkrheumatismus  —  rufen  in  mannigfacher 
Weise  entzündliche  Erkrankungen  der  weibUchen  Geschlechtsorgane 
hervor. 

Wenn  auch  die  Einzelheiten  der  von  Eisenhart  zusammengestell- 
ten gegenseitigen  Beziehungen  zwischen  gynäkologischen  und  inter- 
nen Erkrankungen  zum  größten  Theile  bekannt  sind,  so  dürfte  doch 
gerade  eine  solche  bis  jetzt  nicht  vorhandene  Zusammenstellung  und 
die  systematische  Behandlung  des  ganzen  Stofies  dem  Fachgynäkolo- 
gen manches  Neue  bieten  und  jedenfalls  sehr  willkommen  sein. 

Goebel  (Wiesbaden). 


6)  L.  Fränkel.     Das   von  dem  Epithel   der  Chorionzotten 
ausgehende  Carcinom  des  Uterus  (nach  Blasenmole)« 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XL VIII.  Hft.  1.) 
Aus  dem  pathologischen  Institut  der  Universität  Greifswald  wird 
vom  Verf.  ein  in  der  dortigen  Frauenklinik  beobachteter  Fall  von 
Uteruscarcinom  beschrieben,  das  ca.  1^2  Jähr  nach  digitaler  Ent- 
fernung der  Reste  einer  Blasenmole  die  ersten  Symptome  machte. 
Die  Kranke  wurde  operirt  und  ging  an  Metastasen  zu  Gnmde.  Der 
Fall  schließt  sich  eng  an  den  von  Gottschalk  beschriebenen  Fall 
von  Sarkom  der  Chorionzotten  an.  Gottschalk's  Geschwulst  ist 
eine  Mischgeschwulst  aus  wucherndem  Chorionstroma  und  Chorion- 
epithel. F.'s  Geschwulst  kann  nach  dem  pathologischen  Befunde 
nur  als  Carcinom  und  als  ausgegangen  vom  Epithel  der  Chorion- 
zotten gedeutet  werden.  Die  Geschwulstzüge  zeigen  die  für  das 
wuchernde  Zottenepithel  als  charakteristisch  angegebenen  Merkmale: 
Das  Fehlen   der  Zellgrenzen,   den  Chromatinreichthum   der   Kerne, 

42** 
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das  Auftreten  von  Vacuolen,   den  stark  hämorrliagischen  Charakter 

der  Geschwulst.  —  2  Zeichnungen  auf  einer  Tafel  illustriren  den  Sitz 

der  Geschwülste  im  Uterus  und  der  Metastasen  in  der  Scheide  und 

dei  Blase.     2  Photogramme  mikroskopischer  Präparate  sind  weniger 

geeignet  die  Struktur  der  Geschwulst  zu  veranschaulichen. 

Courant  (Breslau). 

7)  H.  Fritsch  (Breslau).     Totalexstirpation  statt  Kastration. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  24.) 
Von  Tag  zu  Tag  fast  mehren  sich  in  letzter  Zeit  die  Stimmen, 
welche  operativ  zu  behandelnde  Erkrankungen  der  weiblichen 
Sexaalorgane,  wenn  irgend  möglich,  von  der  Scheide  und  nicht 
vom  Abdomen  her  angegriffen  wissen  wollen.  Auch  F.  äußert  sich 
dahin,  allerdings  nicht  bedingungslos.  Am  Schluss  seines  Vortrages 
bemerkt  er,  um  dies  vorauszuschicken,  dass  er  bei  entzündlichen 
Adnextumoren,  also  bei  diagnosticirter  Pyosalpinz,  die  Laparotomie 
vorzieht.  Dagegen  empfiehlt  er  warm  die  Totalexstirpation  für 
solche  Fälle,  in  welchen  er  früher  die  Kastration  ausführte,  da  nach 
dieser  Misserfolge  oft  zu  verzeichnen  seien.  Das  gilt  sowohl  von 
den  Kastrationen  wegen  Myom  (cystische  Entartung,  profuse  Blu- 
tungen, Absterben  des  Myoms;  besonders  interessant  ist  ein  Fall,  in 
welchem  das  scheinbare  Myom  sich  nach  der  Totalexstirpation  des 
Uterus  als  ein  weiches,  interstitielles  Muskelsarkom  herausstellte) 
wie  denen  wegen  Schmerzen,  Dysmenorrhoe,  Gehunfähigkeit  und 
Reflexerscheinungen  oder  Hysterie.  Besonders  warnt  F.  vor  der 
Entfernung  nur  eines  Ovariums  in  diesen  Fällen. 

Zu  fürchten  sind  nach  der  Kastration  die  Stumpfexsudate, 
welche  die  definitive  Beseitigung  der  Beschwerden  zum  mindesten 
hinausschieben,  so  wie  die  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Bauch- 
hernien.  Auf  der  anderen  Seite  ist  die  Totalexstirpation  ohne 
Zweifel  ein  Eingriff,  welcher  besser  vertragen  wird  und  bei  welchem 
die  Infektionsgefahr  geringer  ist  wie  bei  der  Köliotomie.  F.  befür- 
wortet auch  bei  Uterusmyomen  wenn  irgend  möglich  die  vaginale 
Exstirpation,  eventuell   unter  Zuhilfenahme   der  Keilausschneidung. 

€fraefe  (Halle  a/S.). 

8)  Erömer.     Beitrag  zur  Kastrationsfrage. 

(Separatdnick.) 
In  der  auch  für  den  Gynäkologen  sehr  lesenswerthen  Monogra- 
phie giebt  der  Verf.  einen  historischen  Überblick  über  die  Ausfüh- 
rung der  Kastration  bei  Psychosen  beim  weiblichen  und  theilweise 
auch  beim  männlichen  Geschlecht.  Die  Indikation  der  Kastration 
des  Weibes  bei  Psychosen  wird  an  der  Hand  von  300  aus  der  Lit^ 
teratur  zusammengestellten  Fällen,  bei  denen  die  Operation  200mal 
Erfolg  hatte,  besprochen.  Auch  bei  5  vom  Verf.  behandelten  Fällen 
ergab  die  Kastration,  welche  immer  anatomisch  mäßig  erkrankte 
Ovarien  betraf,  theils  sofort,  theils  später  auftretende  gute  Resultate. 
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Der  Zusammenhang  von  Psychosen  mit  gynäkologischen  Leiden  ist 
eine  feststehende  Thatsache  und  dahei  die  gynäkologische  ünteisu- 
chung  bei  neuropathischen  Personen  niemals  zu  unterlassen.  Der 
Yon  manchen  Autoren  betonte  schädigende  Einfluss  der  Kastration 
auf  die  Psyche  wird  überschätzt.  €foebel  (Wiesbaden). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

9)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Köln  a/Rh. 

Sitzung  vom  10.  Januar  1895. 
Vorsitsender:  Herr  Frank;  Schriftführer:  Herr  BrohL 

Brohl  stellt  eine  Fat.  vor,  bei  der  er  am  21.  Februar  1894  die  linke  Niere 
exBtirpirte  wegen  eines  ungewöhnlich  großen,  durch  Pyelonephritis  verursachten 
und  im  Anschlüsse  an  eine  Schwangerschaft  entstandenen  Tumors,  und  damals  in 
der  Qesellsehaft  das  gewonnene  Präparat  vorieigte.  Das  Befinden  der  Iftngst  ge- 
heilten, nach  der  Methode  Bardenheuer's  operirten  Frau,  ist  ein  vortrefflicheSi 
die  Narbe  linear  und  fest,  der  Urin  frei  von  Eiweiß. 

Ein  Yon  B.  demonstrirtes  Pr&parat  von  multiplen  Myomen  stammt  von  einer 
18  Jahre  alten  Virgo.  Die  Tumormasse  war  von  einem  durch  die  Linea  alba  und 
parallel  dem  rechten  Lig.  Poup.  laufenden  Schnitte  möglichst  stumpf  aus  dem 
Corpus  und  Cerrix  uteri  ausgelöst  und  der  Sack  alsdann  an  der  Schnittwunde  des 
Peritoneum  parietale  angenäht  und  ausgestopft  worden.  Heilung  ohne  Störung. 
Feste  Narbe. 

Ein  am  7.  December  1894  yon  B.  gewonnenes  Präparat  zeigt  die  Torsion  des 
Stieles  eines  cystisch  degenerirten  bühnereigroßen  Ovariums. 

Koetschau.    Ober  Uterusblutungen. 

(Der  Vortrag  wird  an  anderer  Stelle  veröffentlicht) 


Sitzung  Yom  7.  Februar  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Frank;  Schriftführer:  Herr  Geuer. 

Pooth.     Demonstrationen. 

1)  Eine  Frau,  die  wegen  einer  Unterleibsgeschwulst  zur  Operation  Herrn 
Frank  zugeschickt  wurde,  leidet  an  einem  handtellergroßen,  inoperablen  Car ein om 
des  sehr  erweiterten  Magens. 

2)  Ein  10  cm  breiter,  runder  Hohlring  aus  Hartgummi,  den  eine  Frau 
wegen  Prolaps  5  Jahre  getragen.  Der  Bing  konnte  erst  nach  Zertrümmerung  aus 
der  Scheide  entfernt  werden. 

Geuer.    Über  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode. 

Nachdem  der  Vortr.  zunächst  die  oft  übersehenen  Blutungen  ans  der  Gegend 
der  Clitoris  und  der  Scheide  erwähnt  hat,  bespricht  er  die  Cervixblutungen  und 
die  Blutungen  ex  atonia.  Die  Diagnose  der  so  häufigen  Cervixblutungen  werde 
am  sichersten  nach  einer  guten  Kontraktion  gestellt.  Bezüglich  ihrer  Behandlung 
empfiehlt  er,  geburtshilflich  nicht  einzugreifen  vor  Eröffnung  des  Muttermundes, 
Erregen  der  Wehen  und  Kompression  yon  außen,  eyentuell  Expression  der  Pla- 
oenta,  selbst  Naht  und  —  besonders  außerhalb  der  Klinik  —  die  Tamponade. 

Dass  eine  Kontraktion  der  Ligamente  Einfluss  auf  Cervixblutungen  habe, 
glaubt  Vortr.  nicht.  Dagegen  sei  von  Einfluss  die  Kontraktion  des  Uterus  und 
das  Zusammenfallen  der  Cervix  nach  Ausstoßung  der  Placenta. 

Vortr.  geht  dann  über  zu  den  Blutungen  aus  dem  Uterus  vor  Ausstoßung  der 
Nachgeburt.  Eine  strenge  Unterscheidung  zwischen  dem  Mechanismus  der  Pia- 
i$entarlösung  nach  Duncan  oder  Schnitze  ließe  sich  praktisch  nicht  durchführen 
wegen  der  zahllosen  Nebenumstände.     Bei  stärkeren  Blutungen  aus  dem  Uterus 
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empfehle  sich  besonders  leichtes  Reiben  des  Uterus,  selbst  stärkere  Massage,  su- 
gleich  subkutan  Ergotin,  bei  andauernder  Blutung  der  Cred^'sche  Handgiifi^ 
nöthigenfalls  die  manuelle  Lösung  der  Placenta,  die  in  der  Praxis  yiel  lu  oft  aus- 
geführt werde.  In  den  letzten  10  Jahren  sei  in  der  Provinzial-Hebammen-Lehr- 
anstalt  zu  Köln  bei  weit  über  6000  Geburten  nur  43 mal,  also  auf  140  Geburten 
Imal,  die  Placenta  aus  dem  Uterus  manuell  entfernt  worden.  Bei  den  betreffenden 
Wöchnerinnen  sei  es  wohl  verschiedentlich  zu  Temperatursteigerungen  in  puerpexio 
gekonmien,  doch  nie  der  Tod  eingetreten. 

Bezüglich  der  Blutungen  nach  Ausstoßung  der  Placenta  komme  lunftchst 
wieder  die  Prophylaxe  in  Betracht,  d.  h.  die  korrekte  Behandlung  der  Geburt  und 
der  Nachgeburtsperiode,  die  wehenerregenden  Mittel,  besonders  das  Beiben  des 
Uterus,  die  50°  C.  warmen  Ausspülungen  mit  V2Xigem  Lysol,  die  Kompression, 
die  Tamponade  nach  Dührssen.  In  den  letzten  Jahren  seien  an  der  Hebanunen- 
Lehranstalt  zu  Köln  25  Wöchnerinnen  tamponirt  worden,  8  wegen  Placenta  praeyia, 
8  wegen  reiner  Atonie,  9  wegen  Atonie  und  Rissblutungen,  aUe  mit  Erfolg.  Dodi 
seien  2  Frauen  an  akuter  Anämie  bei  Placenta  praevia  wegen  zu  starker  Blutungen 
vor  der  Geburt  gestorben.  Außerdem  sei  an  Sepsis  gestorben  eine  Frau  mit  Pla- 
centa praevia,  die  mit  39,8°  C.  zur  Anstalt  gebracht  worden  sei.  Namentlich  fOr 
die  Praxis  sei  die  Tamponade  angezeigt,  auch  bei  Cervixrissen,  während  hierbei 
in  der  Klinik  die  Naht  vorgezogen  werden  musste.  Nicht  unterlassen  werden 
dürfe  bei  Uterusblutungen  die  Entleerung  der  Harnblase. 

Bei  Blutungen,  die  durch  Zurückbleiben  von  Piacentarresten  bedingt  seieo, 
sei  die  Entfernung  dieser  Reste  angezeigt 

Diskussion:  Koetschau.  Die  utero-vaginale  Tamponade  könne  ver- 
sagen, weil  der  schlaffe  Uterus  Blut  genug  zu  beherbergen  im  Stande  wäre,  um 
Verblutung  herbeizuführen.  Die  eiskalten  Ausspülungen  ziehe  er  den  wannen  vor 
wegen  der  eventuellen  üblen  Nachwirkungen  der  letzteren,  besonders  der  dauernden 
Erschlaffung.  Nach  Ergotineinspritzungen  habe  er  oft,  trotz  peinlichster  Anti- 
sepsis, schmerzhafte  Knoten  entstehen  sehen. 

Frank  hatte  oft  Gelegenheit,  eine  äußerst  unvollkommene  Tamponade  der 
Scheide  zu  beobachten,  die  viel  schlimmer  sei  als  keine  Tamponade;  häufig  seien 
Frauen  mit  1  bis  2  kleinen  Wattebäuschchen  in  der  Scheide  zur  Anstalt  gebracht 
worden. 

Weil  berichtet  über  einen  Fall  von  stärkerer  Nachblutung  aus  seiner  Praxis. 

Geuer.  Die  Tamponade  habe  ihm  noch  nie  versagt,  ihre  Hauptwirkung  be- 
stehe seiner  Ansicht  nach  weniger  in  der  Kompression,  als  in  der  Erregung 
kräftiger  Wehen.  Die  warmen  Ausspülungen  ziehe  er  den  kalten  vor,  weil  sie 
leichter  zu  machen  und  mit  größerer  Sicherheit  bezüglich  der  Asepsis  ausiuführen 
seien  und  nicht  ,den  Anämischen  unnöthig  viel  Wärme  entzögen.  Die  Wirkung 
bei  Verwendung  von  2 — 3  Litern  sei  stets  eine  gute  gewesen.  Er  selbst  habe  weit 
über  100  Injektionen  mit  Ergot  Bombeion  gemacht,  dabei  höchstens  sohmerzhaite 
Infiltrationen  auftreten  sehen,  die  indess  nach  5 — 6  Tagen  yerschwunden  seien. 


Sitzung  vom  14.  März  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Bayer;  Schriftführer:  Herr  Brohl. 

Frank  stellt  eine  Pat.  vor  mit  totalem  Uterusprolaps,  bei  der  am  11.  Man 
der  Uterus  mit  den  Adnexen  mit  einer  einfachen  Gummiligatur  abgeschnürt  worden 
war.  In  der  Sitzung  wird  der  Uterus  mit  ein  paar  Scherenschnitten  abgetragen. 
F.  stellt  die  Vortheile  dieser  einfachsten  Uterusexstirpation  noch  einmal  zusammen: 
1)  Sie  ist  absolut  ungefährlich,  2)  das  Peritoneum  wird  nicht  eröffliet,  3)  der 
Schlauch  lässt  sich  leicht  anlegen,  da  die  Blase,  wenn  nöthig,  mit  ein  paar 
Scherenschnitten  leicht  in  die  Höhe  zu  schieben  ist  und  der  Uterus  in  diesen  großen 
Prolapsen  leicht  noch  mehr  herunterzudrücken  ist,  4)  mit  dem  Uterus  wird  auch 
mit  der  Ligatur  ein  großer  Theil  des  Pelviperitoneums  weggenommen  und  dasselbe 
verkürst,  5)  der  abgeschnürte  Stiel  wird  sehr  dünn,  wenn  man  nur  vor  Anlegen 
des  Schlauches  die  Vaginalwand  inoidirt. 
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F.  stellt  eine  Gravida  vor  im  7.  Monat,  bei  der  der  g^se  Uterus  in  einer 
Bauchhernie  liegt.  Die  bedeckende  Haut  ist  gangrftnös  an  verschiedenen  Stellen 
und  der  Uterus  hier  nur  von  dem  Peritoneum  bedeckt.  Sie  hat  einen  antisep- 
tischen  Verband. 

F.  stellt  3)  eine  Fat.  vor,  welche  am  20.  November  1894  an  doppelseitigen, 
eingekeilten  Ovarialkystomen  operirt  wurde  und a n  welcher  die  Abkapselung  nach 
seiner  Methode  gemacht  werden  musste.  Zur  Beschleunigung  der  Heilung  wurde 
am  17.  December  1894  der  abgekapselte  Baum  der  Bauchhöhle  nach  der  Scheide 
drainirt  und  dann  geschlossen.  Beim  Wechseln  des  Drains  wurde  der  Dickdarm 
angerissen,  so  dass  Anfangs  aller  Koth  durch  die  Bauchwunde  und  die  Scheide 
abfloss.  Obgleich  F.  sich  auf  die  langwierigsten  Operationen  gefasst  macht,  heilte 
die  ausgedehnte  Fistel  spontan,  was  eben  bei  der  Lage  der  Fistel  in  der  Tiefe 
einer  Wunde  eine  Seltenheit  ist. 

F.  hält  alsdann  seinen  angekfindigten  Vortrag  über:  »Hohe  Kopflänge« 
und  kommt,  an  der  Hand  einer  umfangreichen  Statistik,  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Zu  einer  Zeit,  wo  noch  nicht  der  größte  Umfang  des  Kopfes  ins  Becken 
hereingetreten,  ist  die  Zange  so  viel  wie  möglich  su  vermeiden  und  durch  die 
Wendung  zu  ersetzen,  da  auch  bei  allgemein  zu  engem  Becken  der  nachfolgende 
Kopf  leichter  durch  das  Becken  hindurchgeht,  wie  der  vorangehende  Kopf.  Bei 
geschickter  Führung  von  unten,  unterstützt  durch  den  sachverständigen  Druck  von 
oben,  kann  man  den  Kopf  in  den  günstigsten  Beckendurchmesser  hineinzwingen. 
Im  Nothfalle  sogar  den  Schädel  in  der  Gegend  des  größten  Hindernisses  mit  der 
Hand  eindrücken.  Die  Kinder,  welche  auf  diese  Art  Impressionen  am  Kopfe  er- 
hielten, blieben  viel  leichter  am  Leben,  als  wenn  die  Impressionen  durch  Zangen- 
geburten entstanden  waren.  Auch  ist  die  Perforation  und  nachfolgende  Extrak- 
tion am  nachfolgenden  Kopfe  einfacher  und  für  die  Mutter  schonender  als  am 
Torangehenden  Kopfe. 

2)  Ist  die  Wendung  nicht  mehr  möglich,  oder  wegen  durchgehender  drohender 
Kuptur  zu  gefährlich ,  so  soU  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  immer  die 
Zange  vorausgehen.    Dabei  ist 

3)  das  Instrument  selbst  und  die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  von  der 
größten  Wichtigkeit. 

4)  Die  großen,  komplioirten  Achsenzugzangen  sind  zu  vermeiden  und  gerade 
die  kleinen  am  Platze. 

5)  Die  Zange  muss  so  konstruirt  sein,  dass  es  möglich  ist,  den  Kopf  leicht 
in  der  Bichtung  der  Führungslinie  ins  Becken  zu  leiten.  Mit  dem  Zuge  an  der 
Zange  soll  zugleich  ein  verständiger  Druck  von  oben  mit  der  Hand  auf  den  Kopf 
stattfinden. 

6}  Die  Symphyseotomie  ist  zu  verwerfen,  weil  bei  den  Graden  der  Beckenenge, 
welche  für  die  Sjrmphyseotomie  maßgebend  sind,  auch  ohne  dieselbe  bessere  Be- 
zultate  nach  seinen  Erfahrungen  für  Mutter  und  Kind  durch  Zange  und  Wendung 
allein  erzielt  werden,  und  wenn  einmal  der  Zangenversuch  missglückt,  die  Erhal- 
tung des  Kindes  so  zweifelhaft  geworden,  dass  ein  so  einschneidendes  Verfahren 
nicht  mehr  zu  rechtfertigen  ist. 

F.  demonstrirt  seine  Zange,  die  er  bereits  seit  5  Jahren  bei  hohem  Kopfstande 
sowohl  wie  bei  tiefem  Kopfstande  anwendet.  Dieselbe  stellt  das  Segment  eines 
Kreises  dar.    Die  direkte  Entfernung  von  der  Löfelspitze  zum  Stielende  ist  24  cm. 

Der  Stiel  selbst  12  cm. 
Der  Löffel  22  cm. 
Myrtenblattschluss. 

Die  Zange  lässt  sich  in  der  Scheide  leicht  schließen.  Mit  einem  kleinen  Kom- 
pressionsapparat  lässt  sich  die  Zange  geschlossen  halten,  so  dass  die  rechte  Hand, 
deren  Zeige-  und  Mittelfinger  sich  von  unten  über  das  Schloss  einhakt,  nur  in  der 
Richtung  der  Führungslinie  zu  ziehen  nöthig  hat,  und  zwar  mit  dem  Angriffspunkt 
am  Löffel  selbst. 

F.  macht  alsdann  vergleichende  Versuche  am  Phantom,  welche  das  leichte  An- 
legen, rationelle  Ziehen  und  feste  Halten  der  Zange  veranschaulichen. 
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An  der  Diskussion  betheiligen  sieh  die  Herren  Bayer  und  Weil. 

F.  h&lt  nun  seinen  Vortrag  Ober  peritoneale  Adh&sionen.  Er  bespricht 
zun&ehst  die  Adh&sionen,  welche  spontan  in  der  Bauchhöhle  entstehen  und  su  den 
verschiedensten  Diagnosen  fahren.  Er  bespricht  die  Fälle  von  Lauenstein  und 
geht  dann  über  auf  die  fehlerhaften  Verwachsungen  und  Adhäsionen,  welche  sich 
an  Operationen  anschließen.  Dieselben  würden  verursacht :  1)  Durch  Quetschung 
von  Darmschlingen  und  Beraubung  ihres  Epithels.  2)  Durch  Zurückbleiben  toh 
Wundflächen  Hn  der  Bauchhöhle.  3)  Durch  Blutergüsse  oder  Sekretstauungen  in 
der  Bauchhöhle. 

Da  die  Adhäsionen  die  Fat.  oft  mehr  belästigten  als  die  Krankheit»  wegen 
der  operirt  worden  war,  müssten  wir  Alles  thun,  um  dieselben  2u  verhüten.  Durch 
Abführmittel  in  den  ersten  Tagen,  wie  Klotz  vorgeschlagen,  sei  wenig  su  er- 
reichen. Ist  die  Bauchhöhle  geschlossen,  so  haben  wir,  erklärt  F.,  darauf  ob 
Adhäsionen  entstehen  oder  nicht,  keinen  Einfluss  mehr.  Alles  liegt  an  der  Ope- 
ration und  der  angewandten  Methode.  Bei  kräftigen  Fat.  entstehen  nicht  so  leicht 
Adhäsionen.  Der  Stoffwechsel  ist  in  der  Bauchhöhle  rege  und  verhütet  die  Ent- 
stehung adhäsiver  Feritonitis. 

Bei  schwachen  Fersonen  kann  die  Resorption  mit  der  Transsudation  nicht 
gleichen  Schritt  halten  und  die  Bedingungen  zu  Exsudaten,  Transsudaten  und  Ad- 
häsionen sind  gegeben.  Bei  denjenigen,  die  durch  die  Operation  geschwächt  sind, 
ist  viel  zu  thun;  hohe  ernährende  Klystiere  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration und  von  vom  herein  Kampher  und  Äther. 

Bei  der  Operation  ist  es  sehr  wichtig,  darauf  zu  achten,  dass  die  Dünndarm- 
schlingen  nicht  ^n  Stellen  adhärent  werden,  welche  selbst  fixirt  sind :  Beckenwand, 
Bauchdecken,  Fibromstumpf.  Weniger  Bedeutung  hat  es,  wenn  Dünndarmschlingen 
mit  einander  verwachsen  sind,  da  die  adhärenten  Stellen  selbstbeweglioh  sind. 

Bei  Laparotomien  ist  also  darauf  zu  achten: 

1)  Dass  die  Dünndarmschlingen  schützend  vom  Nets  bedeckt  sind.  Bei 
Beckenhochlagerung  muss  es  oft  unter  dem  Zwerchfell  herausgeholt  werden. 

2)  Dass  bei  der  Bauchnaht  die  während  der  Operation  gequetschten  Schnitt- 
ränder ausgeschaltet  werden.  Das  Feritoneum  muss  sorgfältig  für  sieh  mit  Katgut 
genäht  und  breit  gefasst  werden. 

3)  Dass  im  Beokenraum  gesetzte  größere  Wunden  mit  normalem  Peritoneum 
überzogen  werden.  Abgeschnürte  Fibromstümpfe  direkt  zu  versenken,  ist  nxdit 
zu  empfehlen.  Entweder  muss  der  Stumpf  mit  normalem  Feritoneum  übersogen 
oder  der  Stumpf  keilförmig  excidirt  und  zur  direkten  Vereinigung  gebracht  werden. 
Noch  besser  ist  es,  den  ganzen  Stumpf  zu  excidiren. 

4)  Dass  der  Schluss  des  kleinen  Becken  mit  Dickdarm  ausgefüllt  ist,  da  eine 
Verlagerung  des  Rectums  und  S  romanum  keine  Beschwerden  macht. 

5)  Dass  nicht  vermeidbare  Adhäsionen  möglichst  dahin  kernen,  wo  sie  am 
wenigsten  gefährlich  sind.  Das  geschieht,  indem  die  kranke  Bauchhöhle  nach  F.'i 
Methode  abgekapselt  wird  von  der  gesunden  Bauchhöhle  und  die  Dünndarm- 
schlingen in  die  gesunde  Bauchhöhle  gebracht  werden. 


Sitzung  vom  2.  Mai  1895. 
Vorsitzender:  Herr  Frank;  Sehriftführer :  Herr  Brohl. 

Koetschau.    Demonstrationen. 

1)  Das  Fräparat  stammt  von  einer  61jährigen  Frau,  die  Vortr.  1890  und  1891 
wegen  profuser  Blutungen  (damalige  Diagnose:  Endometritis  fungosa)  auskratste. 
Die  Blutungen  sistirten  bei  gutem  Allgemeinbefinden  der  Frau  bis  Oktober  1894. 
Bei  der  Untersuchung  war  der  Uterus  kaum  vergrößert.  Im  März  1895  war  der 
Uterus  stark  kindskopfgroß ;  es  bestand  Kachexie,  so  wie  starke  Schmerzen  im 
Rücken  und  Unterleibe.  Diagnose:  wahrscheinlich  Fibrös areoma  uteri.  Operar 
tion  am  25.  März  1895 :  Nach  Abbindung  der  Adnexa  Amputatio  uteri  per  laparot 
zunächst  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  ohne  Schlauohligatur.  Aus  dem 
Stumpf  wurde  ein  Trichter  ausgeschnitten ,  die  Wundfläche  mittels  des  Paqudin 
verschorft,    darüber   das  Feritoneum    vernäht;    dann   fortlaufende  Feritonealnaht, 
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Bauehnaht  2  Tage  nach  der  Operation  Herzschwäche  in'^Folge  von  Arteriosklerose 
(Infusion  von  Kochsalzlösung,  Kampher  etc.).  Aus  dem  herausgewälzten  Uterus 
entleerten  sich  IV2 — 2  Liter  blutiger,  mit  yielen  Oewebsfetzen  durchsetzter  Flüs- 
sigkeit. 

2)  Ein  Präparat  von  multiplen  Myomen  von  Mannskopfgröße.  Bei  der  Fat. 
bestand  außer  andauernden  schweren  Blutungen  Ascites,  Insuff.  mitralis, 
Sehmerzen,  starke  Albuminurie,  Odem  der  Beine.  Operation  vor  8  Tagen.  Ent- 
fernung einer  linksseitigen,  apfelgroßen  Ovarialcyste,  dann  einer  rechtsseitigen 
multilokularen  Cyste,  welche  schokoladenfarbige  Flüssigkeit  enthielt  Dann  Am- 
putatio  uteri  unterhalb  des  inneren  Muttermundes,  darauf  Exstirpation  der  Cervix 
per  vaginam.  Drainage.  Beaktionslose  Heilung.  Am  4.  Tage  Schwund  der 
Ödeme,  am  10.  Tage  keine  Albuminurie  mehr. 

Wehn  demonstrirt  ein  durch  Obduktion  gewonnenes  Präparat  Ton  geplatzter 
Tubarschwanger  Schaft. 

Geuer  spricht  über  Placenta  praevia. 

Bei  den  letzten  30  FäUen,  die  in  der  Provinzial-Hebammen-Lehranstalt  zu 
Köln  zur  Beobachtung  kamen,  lag  in  23  lateraler,  in  7  centraler  Sitz  vor. 
4  Frauen  waren  Ipara,  je  1  üpara  und  Illpara;  die  übrigen  hatten  alle  mehr  als 
4mal  geboren.  Während  Win  ekel  auf  1500  Geburten  eine  Placenta  praevia 
rechnet,  kamen  hier  in  2  Jahren  und  4  Monaten  30  Fälle  unter  1600  Geburten 
Tor,  d.  h.  1,8^,  oder  auf  53  Geburten  1  Placenta  praevia.  Sämmtliche  Frauen 
kamen  in  die  Anstalt  nach  starken  Blutverlusten.  In  den  30  Fällen  bestand  15mal 
Schädellage,  14mal  Querlage,  Imal  Fußlage.  In  3  Fällen  verlief -'die  Geburt  ohne 
Kunsthilfe,  2mal  wurde  nur  die  Blase  gesprengt  bei  lateralem  Sitze  der  Placenta^ 
in  25  Fällen  wurde  die  Geburt  künstlich  beendet.  Bei  14  Quer-  und  8  Kopflagen 
Wendung,  und  zwar  5mal  bei  eben  geöffnetem  Muttermunde,  sonst  Tamponade 
mit  nachfolgender  Wendung  und  Extraktion.  In  1  Falle  Perforation  des  todten 
Kindes  und  Extraktion  im  Interesse  der  stark  fiebernden  Mutter.  In  je  1  Falle 
Extraktion  bei  Fußlage  und  Zange.  Die  5  Kinder  bei  frühzeitiger  Wendung  kamen 
todt  zur  Welt.  2mal  bei  Schädellage  Verfahren  nach  Dührssen,  dann  die  eine 
Geburt  durch  die  Wendung,  die  andere  durch  die  Zange  beendet.  Beide  Mütter 
waren  Ipara  mit  wenig  geöffnetem  Muttermunde.  Die  Kinder  kamen  lebend  zur 
Welt,  starben  aber  in  den  ersten  Tagen. 

Von  den  30  Müttern  starben  3,  die  übrigen  wurden  gesund  entlassen.  Zwei 
starben  an  Verblutung,  trotzdem  sie  wegen  gleich  nach  der  Geburt  ausgeführter 
Tamponade  nach  der  Entbindung  kein  Blut  mehr  verloren,  nach  V4  und  2  Stunden. 
Eine  Frau  mit  centralem  Sitze  der  Placenta  starb  nach  2  Monaten  an  Sepsis;  sie 
kam  mit  39,8°  zur  Anstalt. 

Von  den  Kindern  waren  2  todtfaul,  starben  8  vor  der  Geburt,  wurden  20  lebend 
geboren,  von  denen  noch  9  starben,  und  zwar  1  ausgetragenes  und  8  frühgeborene. 

Demnach  wurden  nur  11  Kinder,  oder  37Xy  gesund  entlassen.  Bei  dieser 
Kechnung  sind  natürlich  die  Frühgeburten  zu  berücksichtigen. 

Bezüglich  der  Therapie  ist  der  Vortr.  nicht  für  die  ganz  frühzeitige  Wendung; 
bei  wenig  geöffnetem  Muttermunde  empfehle  sich  häufig  eher  die  gut  ausgeführte 
Tamponade,  wenn  fortgesetzte  ärztliche  Überwachung  der  Gebärenden  stattfinden 
könne.  Die  sachgemäß  ausgeführte  Tamponade  gebe  fQr  die  Kinder  bessere  Re- 
sultate und  bringe  der  Mutter  keine  größeren  Nachtheile.  Bei  sehr  starken  Blu- 
tungen und  großer  Schwäche  sei  die  frühzeitige  Wendung  dagegen  vorzuziehen. 
Das  Verfahren  von  Dührssen  mit  dem  Kolpeurynter  habe  sich  in  jenen  beiden 
Fällen  gut  bewährt  und  verdiene  mehr  geprüft  zu  werden. 

Vortr.  betont  weiter  die  Wichtigkeit  der  allgemeinen  Therapie  der  Anämie 
im  Laufe  der  Geburt,  die  Kampherinjektionen,  Kochsalzinfusionen  und  Mastdarm- 
einläufe. Zum  Schlüsse  warnt  er  vor  zu  lange  abwartendem  Verfahren  in  Bezug 
auf  die  Nachgeburt  bei  Placenta  praevia;  es  empfehle  sich  hier  eine  frühzeitige 
Entfernung  derselben  durch  C red 6 'sehen  Handgriff  im  Interesse  der  Gebärenden. 

Frank  operirt  am  Schlüsse  der  Sitzung  eine  Haematocele  retro-uterina 
durch  Einschneiden  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus. 


1120  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  42. 


Kleinere  Mittheilungen. 

1 0)  Olshausen.     Ober  Behandlung  der  Retrodeviationen  des 

Uterus. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXIL  Hft  1.) 

O.  theilt  die  Retiodeviationen  des  Uterus  ihiei  Ätiologie  nach 
ein  und  bespricht  die  bei  den  einzelnen  Formen  der  Rückwärts- 
lagerung  indicirte  Therapie.  Der  Verf.  ist  der  Meinung,  dass  in 
gewissen  Fällen  von  fixirter  Retroversioflexio  die  bimanuelle  Massage 
vortheilhaft  angewendet  werden  könne,  dass  im  Allgemeinen  aber 
»wegen  häufiger  Anwendung  derselben  in  ganz  ungeeigneten  Fällen 
fiir  jetzt  durch  die  Massage  noch  weit  mehr  geschadet  als  genützt 
wird«.  Die  forcirte  Reposition  des  Uterus  nach  Schnitze  ist  blofi 
auf  diejenigen  Fälle  zu  beschränken,  bei  denen  es  sich  um  peri- 
toneale  Fixationen  des  Uterus  handelt. 

In  Betreff  der  Ventrofixation  giebt  der  Verf.  seiner  Operations- 
methode bei  Weitem  den  Vorzug  gegenüber  der  von  Gzerny  und 
Leopold  vo^eschlagenen.  Aborte  oder  ungünstige  Kopfeinstel- 
lungen haben  weder  er  noch  andere  Geburtshelfer  nach  dieser  Art  der 
Operation  beobachtet,  wohl  aber  normal  verlaufene  spontane  Geburten. 

Eine  beigefügte  Tabelle  giebt  über  23  Fälle  von  reiner  Ventro- 
fixation Auskunft,  d.  h.  lediglich  solche  Fälle,  in  welchen  die  Lage- 
veränderung allein  die  Indikation  zur  Laparotomie  abgab.  Die 
Operationen  wurden  in  der  Berliner  Frauenklinik  ausgeführt  und 
beziehen  sich  auf  die  Jahre  1887 — 93.  Schennemann  (Breslau). 


;  11)  B.  E.  Bion.    Resultate  der  Ventrofixatiö  uteri.   (Aus  der  Züricher 

Universitätsfrauenklinik.] 

Dias.,  Bern,  1895. 

An  der  Hand  von  42  Yentrofixationen  mit  Beobachtangen  über  deren  spfiteren 
I  Verlauf  kommt  Verf.  zu  folgenden  Schlüssen: 

Der  Methode  nach  Leopold-Czerny  (2 — 3  Seidensuturen  durch  die  ganse 

Dicke  der  Bauchwand  und  den  Fundus  uteri)  ist  der  Vonug  su  geben.    Der  Vor- 

I  wurf,  als  ob  die  Ventrofixation  die  Konoeption  resp.  die  normale  Schwangerschaft 

beeinträchtige,  wird  an  der  Hand  von  21  F&llen  aus  der  Litteratur  und  3  ägenen 
Beohaohtungen  zurückgewiesen.  Zerreißung  oder  starke  Dehnung  der  Adhäsionen 
zwischen  Fundus  uteri  und  vorderer  Bauchwand  bedingt  durch  Gravidität  konnte 
niemals  beobachtet  werden.  Auch  nach  Verlauf  von  Geburt  und  Wochenbett  war 
I  der  Uterus  ziemlich  fest  an   der  vorderen  Bauchwand  fixirt.     Die  Funktion   der 

Harnblase   wurde   in   keinem  Falle  beeinträchtigt.     Die   Frage   der  künstUchen 
I  anormalen  Lage  bedingt  durch  Ventrofixation  tritt  gegenüber  den  Erfolgen  dieser 

Operation  in  den  Hintergrund. 

Unter  den  42  Fällen  ist  ein  Misserfolg  —  Exitus  bedingt  durch  Jodoform- 
intoxikation —  zu  verzeichnen.  Die  42  Ventrofixationen  vertheilen  sich  bezüglich 
der  Indikationen  auf  reine  Aetroflexio  uteri  mobilis  aut  fixata  (14),  auf  Retroflezio 
uteri  mit  doppelseitiger  Adnexerkrankung  (16),  auf  Retroflexio  uteri  mit  uni- 
lateraler Adnexerkrankung  (7),  und  auf  Prolapsus  uteri  (5). 

WalUuurd  (Bern). 
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12)  ilatau  (Nürnberg).    Die  Betroflexio  uteri  und  ihre  Behandlung. 

(Med.  Bibliothek  für  praktische  Ante  No.  47  u.  48.) 
Leipiig,  G.  G.  Namnann,  1895. 

Die  Betroflezion,  ihre  Entstehung,  Symptome  und  Behandlung  werden 
kurs  und  dabei  doch  erschöpfend  besprochen.  Als  Untersuehungstisch  em- 
pfiehlt Verf.  den  Thure  Brandt'schen  Flint,  bei  welcher  Gelegenheit  er  die 
von  Thure  Brandt  angegebene  Lage  und  Untersuchungsmethode  beschreibt 
und  meint:  »Die  Methode  ist  so  deeent,  dass  man  nicht  einmal  den  Strumpf  der 
Fat.  SU  sehen  bekommt.«  Ich  muss  nun  sagen,  dass  ich  es  in  jedem  Falle  vor- 
ziehe, mir  Ton  yom  herein  die  äußeren  Genitalien  yollstfindig  frei  zu  legen,  und 
sei  es  auch  nur,  um  mit  der  desinficirten  Hand  nicht  erst  an  Kleidern,  Beinen» 
Sehamhaaren  nnnöthig  su  streifen  oder  um  kurz  Tor  dem  Eingehen  in  die  Vulva 
mit  der  anderen  Hand  die  großen  Schamlippen  aus  einander  zu  nehmen,  oder  um 
Ton  vom  herein  etwaige  alte  Vulvanarben  oder  Dammrisse  zu  sehen.  —  Bei  der 
Dififerentialdiagnose  werden  klar  und  kurz  die  einzelnen  Unterscheidungsproben 
angefahrt,  eben  so  die  prophylaktischen  Sorgen  des  Hausarztes  von  der  Pubertät 
an  erörtert.  —  Bei  der  bimanuellen  Reposition  des  retroflektirten  Uterus  meint 
Verf.,  er  habe  sich  aus  den  Methoden  von  Brandt  und  Schnitze  die  von 
ihm  beschriebene  Art  und  Weise  des  Vorgehens  gebildet.  So  viel  ich  aber  weiß, 
ist  es  genau  dieselbe  Art  und  Weise,  wie  sie  Schnitze  anwendet  —  Bei  der 
Schultz e'schen  Methode  der  gewaltsamen  Zerreißungen  der  Fixationen  in  Nar- 
kose sagt  Verf.  mit  Recht:  »Hat  man  die  kontraindicirenden  Fälle  von  dieser 
Behandlung  ausgeschlossen ,  so  werden  niemals  Nachtheile  von ,  dieser  Methode 
geklagt  werden.  Wer,  wie  ich,  öfter  in  der  Lage  ist,  die  Laparotomie  zu  machen, 
nachdem  Tags  zuvor  die  Schultze'sche  Lösung  vorangeschickt  worden  ist,  kann 
auch  beobachten,  dass  mit  Ausnahme  einiger  Sufifusionen  eine  nennenswerthe 
Blutung  aus  den  zerrissenen  Adhäsionen  niemals  auftritt. «  Bei  der  Pessarbehand- 
lang  empfiehlt  Verf.  die  Celluloidpessarien ,  die  durch  einen  Kupferdraht  centrirt 
sindi  weil  die  Celluloidringe  sonst  vermöge  ihrer  übergroßen  Elasticität  der  ur- 
sprflnglichen  Kreisform  immer  wieder  zustreben. —  Schultzens  Schüler  brauchen 
wie  er  selber  seit  Jahren  einfache,  gut  gearbeitete  Celluloidringe,  die  stets  auf 
Jahre  die  Form  beibehalten,  die  ihnen  beim  Einlegen  gegeben  wurde.  Zum 
Schluss  werden  noch  die  verschiedenen  Operationsmethoden  der  Retroflexion  er- 
wähnt. Für  die  Bibliothek  des  praktischen  Arztes  wird  das  Werkchen  jedenfalls 
ein  sehr  willkommener  Zuwachs  sein.  Brlegleb  (Erfurt). 


13)  Devi.    Fall  von  Urinretention  bei  einem  8  monatlichen  Fötus. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  21.) 

Die  Blase  war  kolossal  ausgedehnt  und  enthielt  4  Liter  Flüssigkeit  Es  feeigte 
sich,  dass  die  Urethra  in  einer  Länge  von  24  mm  in  einen  fibrösen  Strang  ver- 
wandelt war.  Die  Flüssigkeit  enthielt  nur  24  mg  Harnstoff  im  Liter.  Das  Rectum 
endete  auf  der  Blase. 

Porak  hat  einen  Fall  von  cystischer  Degeneration  der  Nieren  mit  doppel- 
seitiger Hydronephrose  gesehen,  verursacht  durch  das  Vorhandensein  einer  Klappe, 
welche  im  Niveau  der  Pars  membranacea  der  Harnröhre  saß  und  diese  zur  Hälfte 
yersperrte.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

14)  Brindeau.    Kongenitale  Kontrakturen  der  Glieder. 

(Gas.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  17.) 

Das  Kind  wurde  in  Steißlage  geboren,  die  Extraktion  des  Kopfes  war  be- 
sonders schwierig.  Am  Tage  nach  der  Geburt  zeigten  sich  Kontrakturen  s&mmt- 
licher  Gliedmaßen  und  des  Nackens,  epileptiforme  Krämpfe  und  athetotische  Be- 
wegungen beider  Hftnde.  Nach  Verlauf  einer  Woche  verminderten  sich  die  Kon- 
trakturen, nach  6  Wochen  wog  das  Kind  3600  g  und  die  Kontrakturen  waren 
fast  verschwunden. 
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Verf.  reiht  diese  Affektion  in  die  Beihe  der  cerebralen  Diplegien,  Onenios 
glaubt,  dass  die  Ursache  in  einer  intracraniellen  Lfision  über  beiden  Hemisphären 
SU  Buchen  ist.  Wittkaner  (Halle  a/S.}. 

15)  Hartiii.     Die    Ausbreitung  der  Vulvovaginitis  der  Kinder  auf 

die  inneren  Genitalien. 
Thöse  de  Paris.  G.  Steinheil,  1894. 

Die  Vulyovaginitis  der  kleinen  Kinder  wird  zuweilen  dureh  den  Gonoeoccus 
verursacht.  Die  blennorrhoische  Entzündung  kann  sich  bei  Kindern,  wie  bei  er- 
wachsenen Frauen  bis  aufs  Peritoneum  erstrecken*.  Die  Ghründe,  dass  dies  bd 
Kindern  weniger  häufig  vorkommt,  werden  angegeben.  Die  Propagation  der  Est- 
zündung geschieht  meist  auf  dem  Schleimhautwege.  Schon  Fran^ois  Hub  er 
(New  York)  hat  eine  tödliche  Peritonitis  acuta  beobachtet,  welche  sieh  an  einen 
Yulvovaginalkatarrh  bei  einem  7jährigen  Mädchen  anschloss;  weitere  Fälle  folgen. 
Meist  scheint  die  Peritonitis  mit  Heilung  zu  enden. 

Ein  bakteriologischer  Beweis  für  einen  direkten  Übergang  der  Scheidenaffektiofi 
auf  das  Bauchfell  ist  indess  noch  nicht  erbracht        Wittlumer  (Halle  a/S.). 

16)  Keilmann.     Erfahrungen  über  die  Verhütung   der  Blennorrhoea 

neonatorum. 
(Vortrag,  geh.  in  der  med.  Sektion  der  schles.  Gesellschaft  für  vaterländ.Kultai.; 

17)  Cohn  (Breslau).     Zur  Verhütung  der  Augeneiterung    der  Neu- 

>  geborenen, 

(Sep.-Abdr.  aus  dem  Centralbl.  für  prakt.  Augenheilkunde  1895.  April-  u.Maiheft! 
K.  desinficirt  die  Scheide  der  Kreißenden  sorgfältig  und  wischt,  sobald  der 
Kopf  über  den  Damm  getreten  ist,  mit  einem  in  bereitgestelltem  reinen  Wasser 
getränkten  Wattebäuschchen  sofort  mehrfach  die  Augenlider  und  ihre  Umgebung 
ab,  B  bis  die  Vernix  caseosa  und  mit  ihr  die  Gonokokken  entfernt  sind,  während 
C.  eifrig  dafür  plaidirt,  dass  man  gleich  nach  der  Geburt  ein  Tröpfchen  2Xiger 
Höllensteinlösung  mitten  auf  die  Hornhaut  fallen  lässt  und  tritt  mit  Becht  sehr 
entschieden  der  gegnerischen  Ansicht  entgegen ,  dass  dadurch  das  Auge  ii^end  wie 
geschädigt  werde.  —  Auch  ich  muss  sagen,  dass  es  wohl  kaum  stichhaltig  lein  kann, 
wenn  behauptet  wird,  die  Hebammen  könnten  diesen  einfachen  kleinen  Handgriff 
nicht  lernen.  Femer  wirkt  G.  eifrig  darauf  hin,  dass  neben  der  BinscbärfaDg 
der  obigen  CredS'schen  Methode  die  Meldepflicht  der  eitrigen  Augenentiündung 
der  Neugeborenen  den  Hebammen  ins  Gedächtnis  gebracht  werde,  und  dass  ebe 
Belehrung  über  diese  Erkrankung  gedruckt  und  auf  den  Meldeämtern  bei  Anmel- 
dung von  Geburten  den  Eltern  überreicht  werde.  Briegleb  (Erfurt). 

18)  Bar  und  Tissier.   Periarteriitis  syphiUtica  beim  Fötus.     Trennung 

der  NabelstranggefilBe. 
(Gas.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  26.) 
Das  Kind,  3400  g  schwer,  wurde  scheintodt  geboren,  wiederbelebt,  starb  aber 
nach  wenigen  Augenblicken.  Der  Nabelstrang  war  nur  60  cm  lang;  in  einer  Eai- 
femung  von  7 — 8  cm  von  der  Placentarinsertion  ist  die  Amnionscheide  lemsseo 
und  die  War  ton 'sehe  Sulse  hemienartig  hervorgequollen.  Einige  Centimeter  weiter 
aufwärts  ist  der  Nabelstrang  gewissermaßen  gespalten  und  seine  Gef&ße  bilden  3  vod 
einander  getrennte  Stränge.  Beim  Durchschneiden  hat  man  in  allen  Theilen  dcf 
Nabelstranges  das  Gefühl  der  Härte  und  das  Gewebe  knirseht  unter  dem  Messer. 
Das  Gewebe,  welches  die  Vene  umschließt,  ist  verkalkt.  Die  Plaeentargefiße  sind 
mikroskopisch  sehr  dilatirt.  Die  Autopsie  des  Kindes  zeigt  einen  Thrombus  um 
die  Nabelvene  herum,  der  bis  sur  Leber  reicht  und  noeh  in  sie  einiudringn 
seheint.  Oberhalb  der  Leber  geht  das  Blut  bis  cum  Zwerchfell  und  theilt  das  Lig. 
Suspensorium  in  swei  Blätter.  Der  Thrombus  ist  entstanden  dureh  eine  Buptm 
der  Nabelvene.  Die  Lebergefäße  sind  enorm  dilatirt  und  mit  einer  fibrösen 
Scheide  umgeben.    Das  Hen  ist  sehr  groß  und  erf&llt  fast  die  Brusthöhle,  der 
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Hemnuskel  ist  hypertrophisch,  die  Höhlen  stark  dilatirt.  Insufficienz  der  Trieus- 
pidalis,  breites  Offensein  des  Ductus  Botalli,  Dilatation  der  Vena  cava  inf.,  der 
Arteria  pulmoaalis,  der  Aorta. 

Mikroskopisch  erscheinen  die  centralen  Venen  der  Leberlobuli  sehr  weit,  die 
Lebenellen  abgeplattet  und  Ton  einander  durch  ausgedehnte  blutige  Kanälchen 
getrennt.  Die  Gef&ße  sind  in  eine  sehr  dicke  fibröse  Scheide  eingebettet,  die 
Gefftßw&nde  •  stark  verdickt.  Dieselben  Erscheinungen  sieht  man  in  den  Nieren 
und  der  lülz.  Die  Bilder  gleichen  denen  bei  S3rphilitischen,  auch  sieht  man  in  der 
Niere  deutliche  Gummata.  Die  Mutter  hat  im  Beginn  der  Schwangerschaft  Zei- 
chen Yon  Lues  gehabt 

Mae6  und  Dur  ante  berichten  über  dieselben  Erscheinungen  der  Gef&ßtrennung 
am  Nabelstrang  bei  einem  ELind,  welches  noch  lebt.  Die  Gefäße  waren  isolirt 
und  dick  wie  Regenwürmer.  Hier  Zeichen  von  intensiver  Periphlebitis.  Die  gela- 
tinöse Substanz  enthält  Haufen  von  Bundsellen  besonders  in  der  Peripherie»  eben 
8o  befinden  sieh  solche  in  der  Tunica  externa  der  Vene,  die  wie  Gummata  aus- 
sehen.   Auch  in  diesem  Falle  ist  Lues  wahrscheinlich. 

Wltthauer  (Halle  a/S.). 

19)  Bar  und  Bönon.     Tubeikelbacillen  in  der  Nabelvene. 

(Gas.  med.  de  Paris  1895.  No.  27.) 
Die  Yerff.  haben  5mal  das  Placentarblut  der  Nabelvene  im  Augenblick  der 
Geburt  gesammelt,  um  die  Frage  von  der  direkten  Obertragbarkeit  der  Tuberku- 
lose Ton  der  Mutter  auf  den  Fötus  durch  die  Placenta  hinduroh  aufiuklären. 
Die  Impfung  des  Blutes  auf  Meerschweinchen  hat  3mal  negative,  2mal  positive 
Kesultate  ergeben.  In  den  positiven  FäUen  handelte  es  sich  um  Mütter  im  letzten 
Stadium  der  Lungentuberkulose,  die  bald  nach  der  Entbindung  starben. 

Wltthaner  (Halle  a/S.}. 

20)  Bar  und  Bönon.     Icterus   gravis  bei  einem  Neugeborenen  mit 

Lebers  yphilis. 
(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  21.) 
Ein  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  von  einer  luetischen  Mutter  ge- 
borenes Kind  bekam  2  Tage  nach  seiner  Geburt  einen  fieberhaften  Ikterus,  dem 
es  am  5.  Tage  erUg.  Die  Autopsie  zeigte  eine  vergrößerte  Leber,  die  auch  mi- 
kroskopisch unzweifeUiafte  syphilitische  Veränderungen  erkennen  ließ.  Kulturen 
aus  Leber,  Milz  und  dem  rechten  Herzen  ergaben  keine  Kulturen  von  Proteus. 
In  diesem  Falle  scheint  die  Syphilis  nur  die  prädisponirende  Ursache  für  die  In- 
fektion gewesen  zu  sein.  Da  man  den  Proteus  schon  in  einer  thrOmbosirten 
Nabelvene  gefunden  hat,  kann  man  annehmen,  dass  die  Infektion  durch  die  Nabel- 
wunde erfolgt  ist  und  nioht  durch  Einwanderung  dieses  Bacteriums  aus  dem 
Dann  in  die  Leber  während  der  Agone.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

21)  E.   Schreiber   (Göttingen] .     Die  Theorie    Quincke's   über    die 

Entstehung  des  Ikterus  neonatorum. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  25.) 
Quincke  hat  die  Theorie  Peter  Frank's  wieder  aufgenommen,  welcher  den 
Ikterus  neonatorum  von  der  Oallenresorption  aus  dem  Meconium  des  Dickdarmes 
herleitete  und  sie  durch  Hinzufügung  neuer  Momente  umgestaltet  Er  hält  das 
Offensein  des  Ductus  yenosus  Arantii  für  die  Hauptursaohe  des  Ikterus  neonatorum. 
Er  nimmt  an,  dass  durch  denselben  der  aus  dem  Darm  resorbirte  Oallenfarbstoff  direckt 
dem  Körper  zugeführt  wird,  ohne  dass  er  vorher  die  Leber  passirt  hat.  Denn  nor- 
malerweise wird  jeder  resorbirte  Oallenfarbstoff  durch  die  Pfortader  der  Leber 
zugeführt,  von  dieser  aufgenommen  und  wieder  ausgeschieden.  Es  sollen  aber 
nach  Quincke  für  die  Entstehung  des  Ikterus  neonatorum  noch  3  Umstände 
günstig  sein,  nämlich:  die  durch  den  Untergang  zahlreicher  Blutkörperchen  ver- 
stärkte Oallenfarbstoffsekretion,  das  abweichende  Verhalten  der  Harnsekretion  der 
Neugeborenen,   der   Beichthum  des  Meconiums  an  Oallenfarbstoff  und  das  durch 
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den  Mangel  der  Darmf&ulnis  bedingte  Felden  der  Reduktion  des  Bilirubins  sa 
Urobilin. 

S.  unternimmt  es,  diese  Quincke 'sehe  Theorie  su  stütien  und  erhobene  Ein- 
würfe zu  widerlegen.  Zunächst  stellt  er  fest,  dass  der  Ductus  venosus  *Arantii 
in  der  Kegel  noch  eine  gewisse  Zeit  naeh  der  Geburt  offen  ist.  Dass  nicht  alle 
Kinder  ikteriseb  werden,  führt  er  darauf  surück,  dass  bei  einem  geringen  Froeent- 
sats  derselben  die  von  Quincke  angegebenen  erforderlichen  Momente  fehlen. 

Weiter  gelang  es  S.,  in  dem  Dickdarm  zweier  perforirter  Kinder,  welche 
asphyktisch  gewesen  waren  und  Meoonium  entleert  hatten,  also  wahrseheinlich  im 
Fall  des  Weiterlebens  ikterisch  geworden  w&ren,  eine  gelbHehe  Verfärbung  der 
Yenenwftnde  nachzuweisen.  Er  deutet  diese  als  eine  Durchtr&nkung  mit  GaUen- 
farbstoff. 

Der  Untergang  zahlreicher  rother  Blutkörperchen  beim  Neugeborenen  ist  ^iehei^ 
gestellt.  Mit  Stadelmann  hält  es  Verf.  für  richtiger,  nicht  von  einer  dadurdi 
bedingten  Folycholie,  sondern  Pleio-  oder  Folychromie  zu  sprechen,  da  es  sidh  üb 
eine  Vermehrung  des  Gallenfarbstoffes,  nicht  der  GaUensäure  handelt. 

Dass  die  Harnausscheidung  Neugeborener  eine  sehr  spärliche  ist,  ist  gleich- 
falls erwiesen.  Hiermit  hängt  es  zusammen,  dass  nur  wenig  Gallenfiarbstoff  aos 
dem  Körper  ausgefQhrt  wird.  Feststehend  ist  auch  der  Reichthum  des  MeconiuiM 
an  Gallenfarbstoff,  und  zwar  hauptsächlich  an  Bilirubin  und  BiliTcrdin. 

Dass  gerade  frühreife  Kinder  besonders  häufig  und  stark  ikterisch  werden,  iit 
nach  S.  auf  die  größere  Weite  des  Ductus  venosus  Aiantii  surücksuführen.  Gut 
erklärt  es  sich  schließlich  mit  der  Quincke' sehen  Theorie,  dass  die  Leber  voi 
ikterischen  Kinäern  so  häufig  ohne  ikterisohe  Färbung  gefunden  wird. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

22)  Apert.  Ascites  bei  einem  syphilitisclien  monstiösen  Neugeborenen. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1895.  No.  17.) 

.  Ein  Ton  einer  syphilitischen  Frau  im  7.  Monat  geborener  Fötus  zeigte  folgende 
Abnormitäten:  Kleine  Augen,  wenig  yorspringende  Nase  ohne  Nasenflügel,  drei- 
eckigen Mund  mit  einer  Narbe  auf  der  unteren  Lippe,  Ankylose  der  Kiefergelenke. 
Schädelknochen  dick  und  spongiös,  breiter  Substanzverlust  im  linken  ScheitelbeiiL 
Weiße  syphilitische  Pneumonie,  keine  Peritonitis.  Die  Bauchhöhle  wurde  bei  der 
Geburt  punktirt  und  entleerte  eine  große  Menge  gelblicher  Flüssigkeit. 

Porak  hält  jeden  Ascites  beim  Fötus  für  entzündlicher  Natur  und  meint,  dass 
die  mikroskopische  Untersuchung  wahrscheinlich  auch  in  diesem  Fall  das  Gleiche 
ergeben  werde.  Wttthauer  (Halle  a/S.). 

23)  8«  Mirabeau.     Über  Drillingsgeburten. 

(Arbeiten  aus  der  Universitätsfrauenklinik  zu  München  1894.  Hft.  49.) 

München,  J.  F.  Lehmann,  1894. 

Verf.  hat  aus  der  Litteratur  75  Fälle  Ton  Drillingsschwangersohaften  zusammcs- 
stellen  können  und  kommt  an  der  Hand  dieses  Materials  zu  folgenden  Schlüssen: 

Die  Drillingsfruohtbarkeit  ist  am  größten  bei  Frauen  im  Alter  von  30 — 34 
Jahren  und  nimmt  von  diesem  Höhepunkt  nach  vorwärts  und  rückwärts,  innerhalb 
der  zeugungsfähigen  Jahre,  ab. 

Die  Mehrzahl  der  Mütter  steht  jenseits  des  30.  Lebensjahres. 

Der  Höhepunkt  der  Drillingsfruchtbarkeit  fällt  in  eine  vorgerücktere  Altere- 
periode,  wie  die  der  Zwillingsfruchtbarkeit,  wie  überhaupt  die  Drillingsgeburtes 
durchschnittliob  einem  höheren  Alter  angehören  als  Zwillingsgeburten. 

Die  relative  Häufigkeit  der  DrilUngsgeburten  zu  den  Geburten  im  AUgemeinea 
wächst  mit  dem  Alter  der  Mutter. 

Drillingsgeburten  kommen  absolut  am  häufigsten  bei  Mehrgebärenden  vor; 
im  Verhältnis  zu  den  Geburten  im  Allgemeinen  aber  betrachteti  kommen  die  meisten 
Drillingsgeburten  bei  multiparen  Frauen  vor.  Die  zunehmende  Zahl  der  Geburten 
vermehrt  bei  einer  Frau  die  Disposition  zu  Drillingsgeburten. 

Estgebärende  haben  um  so  mehr  Aussieht  Drillinge  zu  bekommen  je  älter  sie 
sind. 
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Drillingsgebarten  kommen  häufig  bei  Frauen  Tor,  die  persönlich  zu  Mehr- 
geburten disponirt  sind.  Vorausgegangene  Zwillingsgeburten  disponiren  mehr  su 
Drillingsgeburten  als  umgekehrt.  Drillingsmütter  kommen  h&ufig  aus  Familien, 
in  denen  Mehrgeburten  erblich  sind.  Man  findet  h&ufiger  in  der  Ascendeni 
Zwillinge  und  in  der  Deseendens  Drillinge  als  umgekehrt;  es  kann  sich  also 
die  Tendern  lu  mehrfachen  Geburten  von  Generation  zu  Generation  qualitativ 
steigern.  Die  heredit&re  Anlage  kann  von  m&nnlicher  und  weiblicher  Seite  aus- 
gehen und  scheint  sich  bei  doppelter  Belastung  in  einzelnen  F&llen  kumuliren 
SU  können. 

Aborte  bezw.  Fehlgeburten  gehen  h&ufig  Drillingsgeburten  voraus,  und  scheinen 
SU  denselben  zu  disponiren.  Uterus  duplex  begünstigt,  wie  überhaupt  mehrfache 
Schwangerschaften,  so  speciell  auch  DrillingSBohwangerschaften.  Ein  wesentlicher 
Einfluss  sonstiger  Anomalien  auf  die  Erzeugung  von  Drillingen  scheint  nicht 
hervorzutreten. 

Als  Durehschnittsfrequenz  der  Drillingsgeburten  ergiebt  sich  ein  Verhältnis 
▼on  1 :  6558.  C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

24}  Defontaine  iCreusos).    Inguinalhernie  des  Uterus  und  der  beiden 

Ovarien.     Badikaloperation. 
(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  4.) 

Ein  7  Monate  altes  Kind  hat  seit  5  Monaten  eine  Geschwulst  in  der  linken 
großen  Schamlippe,  die  nicht  zugenommen  hat.  Das  Kind  schreit  unaufhörlich, 
die  Geschwulst  scheint  die  Ursache  der  Schmerzen  zu  bilden.  Sie^at  bimförmige 
Gestalt,  unten  die  Dicke  eines  Daumens,  oben  in  den  Leistenkanal  hineinreichend 
die  eines  kleinen  Fingers ;  sie  ist  irreponibel  und  fluktuirt  Dazwischen  fühlt  man 
eine  rundliche  Masse  von  der  Größe  eines  kindlichen  Hodens. 

Das  Kind  wird  chloroformirt  und  der  Tumor  durch  Einschnitt  freigelegt. 
Als  man  den  Bruchsack  eröffnet  hat,  sieht  man  darin  den  ganzen  kindlichen 
Genitalapparat :  die  Adnexe,  Ovarien,  Tuben  sammt  den  Uterus  befinden  sich 
außerhalb  der  Bauchhöhle,  das  Collum  fühlt  man  im  Leistenkanal.  Es  wird  eine 
Reposition  ohne  Erweiterung  des  Leistenringes  versucht,  ohne  Erfolg.  Der  kleine 
Finger  wird  nun  in  den  Inguinalkanal  eingeführt  und  dieser  gewaltsam  gedehnt. 
Nun  gelingt  das  Zurückschieben  erst  des  Uterus,  dann  der  Adnexe.  Der  Bruch- 
sack wird  nun  isolirt  uud  abgebunden,  der  Leistenkanal  vernfibt,  oberflächliche 
Nähte  schließen  die  Hautwunde.  Vollständige  Heilung,  das  Kind  hat  seit  der 
Operation  aufgehört  zu  schreien.  Wltthaiier  (Halle  a/S.). 

25]  BoBsier.     Uterus  didelphys. 

(Revue  med.  de  la  Suisse  rom.  1895.  No.  3.) 

Eine  Frau  die  im  2.  Monat  abortirt  hatte,  zeigte  oben  genannte  Abnormität. 
Man  fühlte  und  sah  bei  ihr  im  Vaginalgewölbe  2  durch  eine  Anschwellung  der 
Schleimhaut  getrennte  Portio  uteri.  Bimanuell  konstatirte  man  deutlich  2  Körper 
und  2  gut  su  unterscheidende  CoUa  uteri.  Eine  anhaltende  Blutung  machte  eine 
Auskratzung  des  linken  Uterus  nöthig,  die  normal  verlief  und  Heilung  zur  Folge 
hatte. 

Man  findet  in  der  Litteratur  15  Fälle,  bei  denen  eine  solche  Uterushälfte 
schwanger  wurde  und  die  Geburt  zum  normalen  Zeitpunkt  erfolgte. 

WitthAner  (Halle  a/S.}. 
26)  Hallopeau.     Ein  Androgyne. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  15.) 

Es  handelt  sich  um  einen  Mann  mit  verschiedenen  weiblichen  Attributen, 
der  standesamtlich  als  Frau  bezeichnet  war.  Seine  äußeren  Genitalien  gleichen 
denen  einer  Frau,  große  und  kleine  Labien,  ein  Penis,  der  eine  große  Clitoris, 
vortäuscht,  eine  Vagina,  in  die  der  kleine  Finger  eindringen  kann.  In  einer 
der  großen  Schamlippen  sitzt  ein  Testikel,  in  der  anderen  war  auch  einer  gewesen, 
der  aber  chirurgisch  entfernt  und  mikroskopisch  als  Hoden  festgesteUt  worden  ist. 
Im  Hospital  verlangte  er  in  den  Frauensaal  gelegt  zu  werden;  er  will  auch  den 
2.  Testikel  exstirpirt  haben,  weil  er  ihm  in  seinem  Qeschlechtsgenuss  hinderlich  ist. 
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H.  h&lt  den  Ausdruck  Andiogyne  für  richtiger  ah  Hermaphrodit,  da  letiterer 
nur  auf  wirklich  bisexuelle  Individuen  passt.  WittiiAiier  (Halle  a/S.}, 

27}  IiOTiot.     ArmUilimuiig. 

(Gas.  m^  da  Pam  1W5.  No.  13.) 
L.  berichtet  über  einen  Fall  Ton  ArmlShmang  bei  einen»  Neugeborenen,  dem 
im  Moment,  wo  man  die  Schultern  entwickelte,  der  Humeras  gebnielicB  iruide. 
Es  wurde  gleich  ein  Gipsverband  gemacht  und  man  bemerkte  in  den  folgteMiea 
Tagen  einen  dicken  Callus  und  bald  darauf  eine  Armlähmung.  Nach  einigen 
Tagen  verminderte  sich  der  Callus  und  nun  funktionirte  der  Arm  wieder.  L. 
schreibt  die  Lähmung  der  Kompression  des  Nervus  musculocutaneus  durch  den 
Callus  zu.  Budin  vermuthet,  dass  die  Lähmung  durch  den  Gipsverband  be- 
dingt war,  auch  Charpentier  findet  es  wunderbar,  dass  die  Beweglichkeit  ohne 
Behandlung  wiederkehrte.  Witthauer  (Halle  a/B.). 

28)  Dohrn«  Über  die  Größe  des  respiratorischen  Luftwechsels  in  den 

ersten  Lebenstagen. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  1.) 

Die  Untersuchungen  D.'s  wurden  an  100  neugeborenen  Kindern  vorgenommen 
und  swar  an  85  ausgetragenen  und  15  su  früh  geborenen. 

Die  Ergebnisse  der  Beobachtungen  sind  etwa  die  folgenden: 

Die  Frequenz  der  Athemzüge  beträgt  im  Durchschnitt  beim  Neugeborenen  50 
in  einer  Minute. 

45  ccm  Luft  werden  durchschnittlich  in  den  ersten  10  Lebenstagen  im  £x- 
spirium  ausgeathmet  und  zwar  von  Kindern  beiderlei  Geschlechts. 

Die  Tiefe  der  einzelnen  Athemzüge  nimmt  vom  1. — 10.  Lebenstage  bedeutend 
zu,  so  dass  die  Größe  des  Luftwechsels  am  10.  Tage  sieh  zu  der  am  1.  Tage  wie 
1,31 :  1,00  verhält. 

Eine  besonders  stark  ausgesprochene  Vermehrung  des  Luftbedürfnisses  ist  am 
2.  Tage  gegenüber  dem  ersten  zu  konstatiren;  während  die  Tiefe  der  Athemzüge 
am  1.  Lebenstage  noch  eine  sehr  geringe  ist,  steigt  sie  am  2.  erheblich  an. 

Seheimeiiiann  (Breslau). 

29)  Vollmer  (Bielefeld).     Zur  Kasuistik  der  angeborenen  Genitalver- 

Schlüsse.     (4  Fälle  aus  der  Marburger  gynäkologischen  Klinik.) 

Inaug.-Diss.,  Marburg,  1894. 
Im  1.  Falle  Hymen  geschlossen,  vollständiges  Fehlen  der  Scheide,  Hämato- 
metra  bei  17jähriger  Fat;  im  2.  Falle  dasselbe  bei  lOjähriger  Fat.,  nur  dass 
dies  Mal  Scheidenschleimhaut  vorhanden,  nach  Durchtrennung  des  Hymen  und 
2  cm  tiefen  Fräpariren  vorgezogen  und  an  Vulvaränder  angenäht  werden  konnte. 
Bei  den  beiden  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  kleine  Kinder  mit  leichter  Ver- 
klebung der  großen  Labien.  Briegleb  (Erfurt). 

30)  A.  Keilmann  (Breslau).     Zur  Diätetik  der  ersten  Lebenswoche. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  22.) 
Nachdem  Eröss  (cf.  Centralbl.  f.  Gyn.  1892  p.  391)  die  Häufigkeit  des  Fiebert 
bei  Neugeborenen  und  seinen  Zusammenhang  mit  der  Nabelheilung  besw.  deren 
Störungen  festgestellt  hat,  haben  sich  verschiedene  Geburtshelfer  mit  diesem  in- 
teressanten Thema  beschäftigt.  K.  hat  dasselbe  an  dem  Material  der  Breslaner 
Frauenklinik  studirt  und  aus  seinen  Beobachtungen  sehr  beachtenswerthe,  praktische 
Folgenmgen  gesogen. 

Als  praktischste  Art  der  Abnabelung  ergab  sich  K.  folgendes  Verfahren:-  Nach 
Obertritt  des  »Beserveblutes«  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  mit  (in  Sub- 
limat) desinficirten  Leinbändchen  und  Durchschneidung  der  Schnur  mit  (in  sieden- 
dem Wasser)  sterilisirter  Schere.  Zurückgelassener  Stumpf  höchstens  2 — 3  cm  lang. 
Bedeckung  desselben  mit  trockener  Wundwatte,  welche  durch  eine  schütiende 
Nabelbinde  fizirt  wird. 

Um  das  tägliche  Trauma  des  Nabelschnurrestes  zu  vermeiden  und  den  Mumi- 
fikationsprocess  desselben  nicht  zu  stören,  räth  K.  femer,  das  Bad  des  Kindes 
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fortzulassen.  Diese  Maßnahme  hatte  in  der  Breslauer  Frauenklinik  das  glänzende 
Resultat,  dass  von  400  kontiunirlich  beobachteten  Kindern  nicht  ein  einziges  ge* 
fiebert  hat.  Außerdem  aber  ergab  sich,  dass  die  nicht  gebadeten  Sinder  niebt 
nur  in  den  ersten  Lebenstagen  eine  geringere  Qewichtsabnahme  aufwiesen  wie  die 
gebadeten!  sondern  dass  die  Gewichtszunahme  bei  ihnen  einen  Tag  früher  begann 
und  eine  stetigere  war  wie  bei  jenen. 

Unter  diesen  Maßnahmen  fiel  der  Nabelschnurrest  im  Durchschnitt  erst  am 
7.  oder  S.Tag  ab;  irgendwelche  Erkrankung  des  Nabels  wurde  nicht  beobachtet. 
Aus  den  Beobachtungen  K.'s  ergiebt  sich,  dass  das  Weglassen  des  Bades  dem 
Kind  nicht  nur  nicht  schadet,  sondern  in  Rücksicht  auf  den  Nabel  außerordentlich 
nützlich  ist.  Es  hat  außerdem  noch  den  Yortheil,  auf  welchen  Verf.  mit  Recht 
aufmerksam  macht,  dass  die  Möglichkeit  einer  Infektion  durch  das  Badewasser 
(insbesondere  einer  gonorrhoischen  der  Conjunctiva)  vermieden  wird. 

eraefe  (Halle  a/S.). 

31)  Kob  (Stolp  i/Pommein] .     Kindesmord  mit  Mord  gepaart. 

(Vierteljahrschrift  für  gerichtL  Medicin  1895.  Hft.  3.) 
K.   erwähnt  einen  Fall  von  Kindesmord  durch  Erstickung,  wobei  aber  seiner 
Ansicht  nach  das  Kind  dadurch  erstickte,  dass  es  bei  einer  Sturzgeburt  zu  Boden 
fiel  und  Mund  und  Nase  durch  die  sofort  nachfolgende  Nachgeburt  verdeckt  wurden. 
Mutter  war  während  der  Geburt  bewusstlos.  Gdbel  (Wiesbaden). 


32)  T.   8.   Ciilleii  M.   B.  (London).     Septische    Peritonitis  nach  der 

Operation. 
(Johns  Hopkins  Hospital  Reports  Vol.  lY.  No.  7  u.  8.) 

O.  führt  b  in  kurzer  Zeit  hinter  einander  vorgenommene  Laparotomien  auf,  von 
welchen  4  tödlich  endeten,  wiewohl  bei  diesen  4  eine  Autoinfektion  durch  infek- 
tiösen Tumorinhalt  ausgeschlossen  war.  Der  5.  Fall  —  Pyosalpinx  —  genas.  Da  bei 
B&mmtlicben  4  F&llen  die  Todesursache  —  Staphylococcus  pyogenes  aureus  —  die- 
selbe war,  und  bei  sämmtlichen  Fällen  die  Unterbindungen  und  Nähte  in  der  Bauch- 
höhle mit  demselben  Katgut  vorgenommen  waren,  während  bei  dem  genesenen 
Falle  hierzu  Seide  verwandt  wurde,  glaubt  Verf.  den  Ausgang  der  Infektion  in 
dem  Katgut  suchen  zu  müssen.  Auch  die  Bauch  wunde  —  diese  auch  mit  Katgut 
genäht  —  des  5.,  genesenen  Falles  eiterte  etwas. 

Das  Katgut  lag  in  Juniperu söl  und  Alkohol  und  wurde  an  3  auf  einander 
folgenden  Tagen  täglich  eine  halbe  Stunde  der  Sterilisation  durch  Dampf  unter- 
worfen. Cföbel  (Wiesbaden). 

33).Joain.     Uteruskrankheiten  und  Morbus  Basedowii. 

(Gaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  17  u.  26.) 

Die  Basedow'sche  Krankheit  steht  in  Zusammenhang  mit  der  Menopause  und 
pathologischen  Zuständen  der  Gebärmutter.  Der  Exophthalmus  und  der  Kropf  sind 
nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  der  Uterusaffektioneh.  J.  hat  43  FÜle  be- 
obachtet, bei  denen  die  Genitalerkrankung  der  Basedow'schen  vorherging.  Bei 
ihnen  war  die  Besserung  der  Lokalaffektion  stets  gefolgt  von  einer  beginnenden 
Besserung  der  AUgemeinerkrankilng.  Der  Autor  betrachtet  ein  Zusammenauftreten 
beider  Krankheiten  als  häufig,  nur  verbirgt  sich  die  Öasedow'sche  oft  unter  der 
abgeschwächten,  nicht  deutlichen  Form  (forme  fruste),  die  er  eingehend  beschreibt. 
Man  muss  mit  großer  Sorgfalt  suchen  und  nachspüren.  Die  Menopause  kann 
gleichfalls  die  Basedow'sche  Krankheit  zum  Ausbruch  bringen  und  diese  spielt 
sicher  eine  große  Rolle  in  der  Pathologie  der  Wechseljahre. 

Dumontpallier  sab  sie  entstehen  nach  einer  Gemüthsbewegung.  Dol^ris 
ist  überrascht  von  der  Zahl  der  beobachteten  Fälle.  Er  glaubt,  dass  durch  Uterus- 
thernpie  nur  Fälle  von  Tachykardie  geheilt  werden  können,  welche  BaBcdow'sche 
Krankheit  vortäuschen,  dass  aber  in  den  übrigen  echten  Fällen  eine  lokale  Be- 
handlung sehr  unsicher  ist    J.  antwortet,  dass  er  alle  seine  Diagnosen  hat  durch 
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Potain  kontiolliien  lassen  und  ist  überseugt,  dass  man  bei  darauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  jetit  häufiger  den  Zusammenhang  beider  Sjrankheiten  erkennen 
wird.  Wltthraer  (Halle  a/8.). 

34]   G.   Weidenbaum.     Über  Neivencentren  an  den    Gebärorganen 

der  Vögel,  Reptilien  und  Amphibien. 
Inaug.-Diss.,  Dorpat,  1894.  100  8. 

An  der  Hand  sehr  fleißiger  Untersuchungen,  die  sieh  weit  Aber  das  I^Tean 
der  gewöhnlichen  Dissertationen  erheben,  weist  Verf.  zuerst  nach,  dass  bei  den  Vö- 
geln, Repitilien  und  Amphibien  ein  als  Uterus  aufzufassender  Theil  des  Genital- 
tractus  besteht.  Unter  Uterus  versteht  er  eine  besonders  eingerichtete  Abtheüung 
der  weiblichen  Geschlechtswege,  in  welcher  ein  oder  mehrere  Eier  längere  Zeit 
aufbewahrt  werden,  wo  sie  eyentuell  einen  Theil  ihrer  Entwicklung  oder  die 
ganze  zu  durchlaufen  im  Stande  sind,  und  wo  sich  dann  endlich  Einriehtangen 
finden,  die  geeignet  sind,  zur  gegebenen  Zeit  die  Früchte  auszustoßen.  An  diesen 
als  Uterus  aufzufassenden  Gebilden  weist  er  dann  Ganglien  nach,  denen  die 
Bedeutung  von  Uterineentren  analog  denen  der  Säuger  zugeschrieben  werden 
muss.  Die  vorliegenden  Untersuchungen  sind  somit  eine  weitere  Stütze  der 
Keil  mann 'sehen  Ansichten  Ober  die  Ursachen  des  Geburtseintrittes,  die  nadi 
ihm  zu  suchen  sind  in  dem  mechanischen  Druck,  der  in  Folge  der  steten  Vergröße- 
rung des  Uterusinhaltes  schließlich  auf  die  Uteringanglieni  ausgeübt  wird  und 
durch  Erregung  dieser  Ganglien  Kontraktionen  der  Gebärmutter  auslöst. 

G.  Th«  Eckardt  (Düsseldorf). 
85)  Bokardt.     Demonstrationen. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  21.  Vereinsbeilage  No.  14.) 

£.  demonstrirt:  1)  einen  Fall  von  Extra-uterin-Gravidität.  Fruchtsaek  gut 
kindskopf^oß,  überall  mit  dem  Darm  verwachsen.  Tamponade  desselben  mit 
Jodoformgaze.    Fieberloser  Verlauf. 

2)  ein  kleinzelliges,  zellreiches  Rundzellensarkom  des  linken  Ovariums  von 
einer  13jährigen,  bisher  bis  auf  Obstipation  beschwerdefreien  Fat.  Das  rechte, 
walnussgroße  Ovarium  enthielt  eine  Reihe  kleiner  Cysten  und  wurde  mit  entferot 
Seit  IV2  J&hr  in  Beobachtung,  ist  Fat.  völlig  gesund. 

3)  eine  Mastdarmscheidenfistel  im  mittleren  Drittel  der  Vagina,  ea.  l,5em 
lang,  durch  Lappenspaltung  per  primam  geheilt.  C^raefe  (Halle  a/S.). 

36}  Bapin.     Zwergbecken. 

(Revue  m6d.  de  la  Suisse  rom.  1894.  No.  5.) 

R.  stellt  eine  schwangere  Zwergin  vor,  die  24  Jahre  alt  und  129  cm  jn'oß  ist 
Sie  zeigt  rachitische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  ansehnliche  Verkürzung 
und  Atrophie  des  linken  Beines,  die  durch  eine  alte  Hüftgelenksluxation  verur- 
sacht wird.  Ihr  Becken  zeigt  eine  deutliche  Asymmetrie  mit  Verengerung  der 
rechten  Hälfte,  ist  mittelmäßig  verengt  und  gehört  in  die  Klasse  der  schräg- 
ovalären  Becken. 

Die  Ursachen  für  diese  Beckenveränderungen  sind  zweifache :  Erstens  verur- 
sacht eine  Synostosis  sacro-iliaca  eine  Verengerung  des  Beckeneingangs  der  ge- 
sunden Seite  (Na^egela's  Becken),  und  zweitens  verursacht  eine  chronische  Affek- 
tion der  unteren  Extremität,  die  im  jugendlichen  Alter  aufgetreten  ist,  ein  schräges 
Becken  mit  Verengerung  der  gesunden  Seite  (Auvard's  bassin  cruraL) 

Witthaaer  (Halle  a,«.). 

Beriehtignng.    In  No.  40  p.  1071  Z.  7  v.  o.  muss  es  heißen:  (Syncytium; 
Plasmodium],  statt:  (Syncytium  Plasmodium). 

Orl  gln  almittheilnnge  n,  Monographien,  Separ  atahdr  fl  eks 
und  Bäehersendnngen  wolle  man  an  Trof,  Dr,  Heinrich  FriUek  in  Bonn  oder 
an  dl«  Verlagshandlnng  BreOkopf  4*  HärUl  einsenden. 

Druck  nad  Verlag  Ton  Breitkopf  ä  H&rtel  ia  Leipzig* 
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I.  über  den  osteoplastischen  Verschluss  eines  nach  Sym- 
physeotomie bestehen  gebliebenen  Symphysenspaltes. 

Von 

Dr.  Oeuer, 

ehemaliger  Assistennarzt  der  Rhein.  Provinzial-Hebammen-Lehranstalt. 

Im  April  1893  wurde  in  der  hiesigen  Anstalt  eine  Symphyse- 
otomie ausgeführt,  bei  welcher  die  prima  intentio  ausblieb  und  ein 
sehr  störender  Symphysenspalt  bestehen  blieb.  Derselbe  wurde  im 
Juni  desselben  Jahres  durch  einen  eingeheilten  Hautknochenlappen 
mit  dem  besten  Resultate  geschlossen.  Die  Kranke  wurde  am 
13.  Juli  geheilt  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie 
vorgestellt.  (Siehe  Referat  im  Gentralblatt  für  Gynäkologie  1894 
No.  16.) 

Eine  anderweitige  Veröffentlichung  der  Operation  unterblieb  bis 
jetzt,   weil  es  nicht  gelang,  die  Person  zu  bewegen,  sich  nochmals 
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vorzustellen,   behufs  Feststellung  des  Dauerresultates;    erst  im  Sep- 
tember 1894  kam  die  Person  zu  einer  Untersuchung  hierher. 

Eine  kurze  Veröffentlichung  des  Falles  dürfte  jetzt  um  so  mehr 
Interesse  beanspruchen,  als  gerade  zur  Zeit  von  Versuchen  an  der 
Leiche  berichtet  wird,  die  eine  dauernde  Erweiterung  des  Beckens 
im  Anschluss  an  die  Symphyseotomie  bezwecken,  ein  Vorschlag,  wie 
ihn  Herr  Dr.  Frank,  der  Direktor  der  hiesigen  Anstalt,  auf  dem 
vorjährigen  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
in  Breslau  zuerst  machte.  Von  Interesse  in  dieser  Hinsicht  ist 
namentlich  die  Veröffentlichung  aus  dem  Elberfelder  Krankenhause 
von  Dr.  Büssemaker  im  Centralblatt  No.  37.  Die  Versuche  von 
Fenomenow  und  Kotschetkow  sind  uns  nur  referatweise  aus 
No.  36  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  bekannt. 

Der  Verlauf  der  Symphyseotomie  war  kurz  folgender: 

Eine  24jährige  Erstgebärende  mit  allen  Zeichen  überstandener  Rachitis  kam 
zur  Geburt.  Größe:  138.  Beckenmaße:  26  —  27  —  29V2  —  151/2.  Conj.  diag. 
8V2»  ^^i^a*  &u^  6V2  geschätzt.    I.  Schädellage. 

Da  trotz  starker  Wehen  nach  dem  Blasensprung  der  Kopf  sich  nicht  einstellte, 
wurde  die  Symphyseotomie  gemacht. 

Nach  Durchtrennung  der  Symphyse  rückte  der  Kopf  sofort  tiefer;  statt  der 
beabsichtigten  Wendung  wurde  die  Zange  angelegt  und  das  Kind  extrahirt,  wel> 
ches  kräftig  athmete  und  schrie.  Gewicht  2820  g.  Die  auffallende  Enge  der 
Scheide  erforderte  eine  tiefe  Scheidendammincision.  Trotzdem  war  eine  starke 
Zerreißung  der  Scheide  nicht  zu  vermeiden.  Beim  Durchtritt  des  Kopfes  klaffte 
der  Symphysenspalt  6  cm.  Bei  genauerem  Zusehen  ergab  sich  ein  bis  ins  vordere 
Scheidengewölbe  gehender  Biss  der  Scheide,  der  mit  der  Hautwunde  kommunicirte; 
da  die  Blutung  aus  Uterus,  Scheide  und  Clitorisgegend  sehr  stark  war,  wurde 
zunächst  der  Uterus  tamponirt  (Jodoformgaze)  und  alsdann  der  Scheidenriss  dorch 
Naht  geschlossen.  Die  Symphysen  enden  wurden  durch  Silberdraht  vereinigt  und 
die  Hautwunde  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel  geschlossen.  In  den  ersten  Tagen 
unwillkürlicher  Harnabgang;  am  3.  Tage  trat  Fieber  ein,  die  Tampons  wurden 
entfernt  und  eine  Uterusausspülung  gemacht.  Am  5.  Tage  zeigten  die  Wunden 
einen  missfarbigen  Belag,  die  Nähte  der  Hautwunde  begannen  durchzusehneiden 
und  wurden  sammt  der  lockeren  Symphysennaht  entfernt;  die  Symphyse  klaffte 
2  cm.  Das  Fieber  dauerte  12  Tage;  höchste  Temperatur  39,2.  Vom  4.  Tage  an 
stellte  sich  bei  der  schwächlichen,  heruntergekommenen  Person  Decubitus  an 
Kreuzbein  ein,  der  trotz  aller  Maßnahmen  sich  bis  zu  Handtellergröße  ausdehnte. 
Am  rechten  Schambeinaste  bildete  sich  ein  kleiner  Abscess,  der  langsam  aui- 
granulirte. 

Nach  2  Monaten  waren  alle  Wunden  verheilt  und  die  Person  hatte  sich  aus- 
gezeichnet erholt.  Die  Symphyse  klaffte  2  cm.  Gehversuche  fielen  sehr  unbe- 
holfen aus  und  waren  sehr  schmerzhaft.  Die  Symphysenenden  verschoben  sich 
ziemlich  stark  an  einander.  Unzweifelhaft  hätte  die  Person  bei  längerer  Übun; 
ein  leidliches  Gehvermögen  sich  erworben,  aber  eine  völlige  Wiederherstellung 
der  früheren  Arbeitsfähigkeit  wäre  ohne  Operation  wohl  nicht  eingetreten.  Herr 
Direktor  Dr.  Frank  entschloss  sich  daher,  die  Spalte  durch  ein  einzuheilendes 
Knochenstück  zu  schließen  und  gleichzeitig  dadurch  das  Becken  dauernd  zu  er- 
weitern. 

Es  wurde  die  Narbe  über  dem  Symphysenspalt  breit  ezcidirt  und  dann  nach 
dem  linken  Schambeinaste  ein  breiter  4eckiger  Hautlappen,  der  seinen  Stiel  nach 
unten  hatte,  gebildet.  Der  Schnitt  drang  bis  auf  den  queren  Schambeinast,  dessen 
oberer  Theil  in  der  Breite  von  3  cm  abgemeißelt  wurde. 

Der   so    gebildete  Hautknochenlappen  wurde   nach  Anfrischung   der  beiden 
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£nden  des  Scbambeinspaltes  in  den  Defekt  eingenäht,  dass  das  Knochenstück  den 
Schambeinspalt  und  die  Haut  den  oberen  Defekt  deckte. 

Der  nach  links  entstehende  Hautdefekt  wurde  nach  einem  Entspannungsschnitt 
eicht  geschlossen. 

Die  Wunde  heilte  leicht;  nach  8  Tagen  wurden  die  N&hte  entfernt  und  am 
26.  Juni,  am  14.  Tage  nach  der  Operation,  stand  Pat.  auf  und  konnte  dies  Mal 
ohne  Schmenen,  wenn  auch  unbeholfen,  ein  paar  Schritte  gehen.  Nach  weiteren 
14  Tagen  vermochte  sie  ohne  Stütze  zu  gehen.  Der  KnQchenring  war  YöUig  ge- 
schlossen und  in  keiner  Weise  verschieblich.  Die  Beckenmaße  hatten  sich  in 
folgender  Weise  geändert:  26V2  (26)  —  271/2  (27)  —  30  (291/2)  —  I6V2  (151/2)- 
Diag.  10  (8V2,  Vera  8  (6I/2). 

Am  wichtigsten  ist  dabei  die  Zunahme  im  geraden  Durchmesser,  die  für 
spätere  Geburten  eine  günstigere  Prognose  bieten  dürfte.  Es  ist  nun  auch  von 
anderer  Seite  eine  Veränderung  der  Beckenmaße  vor  und  nach  der  Symphyseotomie 
bei  geheiltem  Symphysenspalt  konstatirt  worden;  so  hat  namentlich  Zweifel  in 
seiner  Schrift  »Die  Symphyseotomie«  verschiedene  genaue  Beckenmessungen 
erwähnt. 

In  5  Fällen  fand  er  eine  Erweiterung  des  Beckens  in  den  Quermaßen ,  in 
4  Fällen  eine  Erweiterung  im  geraden  Durchmesser  zwischen  0,5 — 1  cm,  alles 
Vergrößerungen  des  Beckens,  die  wohl  auf  die  weniger  feste  Vereinigung  des 
Symphysen  Spaltes  zu  beziehen  sind.  In  unserem  Falle  ist  nun  die  Differenz  eine 
etwas  erheblichere  und  kommt  selbstverständlich  zumeist  auf  Kechnung  des  ein- 
geheilten Knochenstückes,  sie  würde  sich  wohl  leicht  noch  haben  vergrößern 
lassen  durch  Einheilung  eines  breiteren  Knochenstückes,  wovon  aber  fürs  erste 
Mal  Abstand  genommen  wurde. 

Was  nun  das  Dauerresultat  angeht,  so  ist  dasselbe  ein  sehr  gutes  zu 
nennen. 

Als  die  Person  sich  vorstellte,  war  in  ihrem  Gang  absolut  nichts  Besonderes 
wahrzunehmen.  Der  Beckenring  war  völlig  fest',  von  einem  Knochenspalt  war 
weder  außen,  noch  von  der  Scheide  aus  etwas  zu  fühlen.  Die  Person  selbst  gab 
an,  in  keiner  Weise  Beschwerden,  auch  bei  starker  Arbeit,  zu  spüren,  sie  sei 
eben  so  gesund  wie  sie  vor  der  Schwangerschaft  gewesen.  Die  Beckenmaße  waren 
die  oben  angegebenen. 

Ob  spätere  Geburten  bei  diesem  erheblich  verengten  Becken  um  Vieles  besser 
verlaufen  werden,  ist  nicht  ohne  Weiteres  zu  entscheiden.  Es  wurde  oben  bei 
der  Operation  zunächst  auf  einen  Becken  verschluss  gesehen  und  erst  in  zweiter 
Linie  auf  eine  Erweiterung  des  Beckens. 

Die  Ausführung  dieser  »Symphyseoplastik«,  wie  Büssemaker 
die  Operation  nennt,  unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  den 
Leichenversuchen  Pagenstecher's  und  von  Fenomenow  und 
Kotschetkow. 

Ein  Hautknochenlappen  wird  aus  dem  Beckenring  genommen 
und  in  den  Symphysenspalt  eingeschoben. 

In  welcher  Weise  die  Lappenbildung  vorgenommen  wird,  ist 
wohl  eine  Frage  von  geringerer  Bedeutung.  Es  kommt  vor  Allem 
darauf  an,  einen  ernährungsfähigen  Lappen  aus  der  Nähe  zu  ent- 
nehmen und  genügend  zu  befestigen.  Eine  so  genaue  Anpassung 
des  Lappens,  wie  sie  Pagenstecher  erstrebt,  dürfte  wohl  nicht 
immer  zu  erreichen  sein,  und  ist  auch  nicht  nöthig. 

Es  genügt,  wenn  der  Lappen  im  Großen  und  Ganzen  in  den 
Spalt  passt  und  gut  befestigt  wird.  Ob  eine  Drahtnaht  oder  gar  ein 
Eintreiben  von  Nägeln  in  die  Knochentheile  rathsam  wäre,  erscheint 
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fraglich,   weil   die  Ernährung  zu  sehr   darunter  leiden  würde.     Die 
Seidennaht  dürfte  wohl  allen  Anforderungen  hier  genügen. 

Wichtig  ist  nun  die  Frage,  zu  welcher  Zeit  die  Symphyseo- 
plastik  vorzunehmen  ist,  in  unserem  Falle  veranlasste  die  ausbleibende 
prima  intentio  die  Operation,  die  also  nicht  mit  der  Symphyseotomie 
zusammenfiel.  Am  besten  wäre  es  natürlich,  beide  Operationen  zu 
vereinigen,  indessen  stellen  sich  dieser  Doppeloperation  ernste  Be- 
denken entgegen,  die  nicht  so  leicht  von  der  Hand  zu  weisen  sind. 
Wie  auch  Büssemaker  schon  hervorhebt,  ist  zunächst  die  größere 
Infektionsgefahr  zu  berücksichtigen,  die  den  Erfolg  der  Symphyseo- 
plastik  in  Frage  stellen  könnte  durch  die  gleichzeitig  vorzunehmende 
Geburt,  ferner  die  stellenweise  sehr  starke  Blutung,  die  eine  prima 
intentio  vereiteln  könnte.  Die  an  und  für  sich  schon  schwierige 
Nachbehandlung  der  einfachen  Symphyseotomie  wird  eine  noch  kom- 
plicirtere. 

Was  die  von  Büssemaker  gefürchteten  Weichtheil Verletzungen 
durch  den  MeiBel  angeht,  so  wären  solche  ja  wohl  bei  geschickter 
Handhabung  zu  vermeiden,  nicht  unerheblich  ins  Gewicht  fallt 
dann  noch  die  längere  Operationsdauer  bei  der  doch  häufig  im  In- 
teresse des  Kindes  vorgenommenen  Entbindung,  wodurch  das  kind- 
liche Leben  mehr  gefährdet  wurde. 

Indessen  sind  dies  alles  Schwierigkeiten,  die  principiell  nicht 
von  der  Ausführung  der  Symphyseoplastik  abzuhalten  brauchen,  so 
dass  ein  Operateur,  der,  gestützt  auf  geschultes  Personal,  die  Doppel- 
operation vornähme,  keine  zu  große  Verantwortung  zu  tragen  hätte. 
Viel  einfacher  würde  sich  die  Sache  gestalten,  wenn  man  einige  Zeit 
nach  der  Geburt  die  Symphyseoplastik  ausführte,  etwa  14  Tage  nach 
der  Symphyseotomie,  wo  die  Chancen  der  Heilung  dann  sehr  viel 
günstigere  würden.  Der  Nutzeffekt  der  Operation  ist  ja  ein  zweifei- 
loser  und  dürfte  namentlich  bei  Einheilung  eines  etwa  4  cm  breiten 
Knochenstückes  für  spätere  Fälle  erheblich  günstigere  Geburtsprognose 
ergeben.  Auf  alle  Fälle  verdient  eine  der  in  hiesiger  Anstalt  aus- 
geführte Operation  überall  der  Nachahmung,  wo  nach  der  Sym- 
physeotomie ein  Spalt  bestehen  geblieben  ist,  der  die  Erwerbsfähig- 
keit  der  betreffenden  Person  dauernd  beeinträchtigt. 

Zum  Schlüsse  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Dr. 
Frank  für  die  Erlaubnis,  den  Fall  veröffentlichen  zu  dürfen,  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 

Nachschrift. 
Im  August  und  September  d.  J.  wurden  von  Herrn  Dr.  Frank 
3  Symphyseotomien  gemacht,   bei  welchen  gleichzeitig   durch  einen 
eingefügten   Hautknochenlappen    der   Beckenring    erweitert   wurde. 
Das  Resultat  war  ein  vorzügliches. 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


IL  Zur  Erleichterung  der  TJterustamponade  im  Sprech- 
zimmer. 

Von 

Dr.  Nicolas  Warman  in  Kielce  (Russisch-Polen). 

Ohne  auf  den  theoretischen  Werth,  wie  auch  auf  die  Indi- 
kationen der  gynäkologischen  Uterustamponade  einzugehen,  was 
andererseits  schon  mehrmals  hervorgehoben  wurde,  erlaube  ich  mir 
ein  Instrument  vorzustellen,  welches  allen  Bedingungen  der  allge* 
meinen  und  modernen  Gynäkologie  entspricht.  Wegen  der  anato- 
mischen Verhältnisse  ist  das  Ausstopfen  des 
Uterus  viel  schwieriger  als  das  einer  chirur- 
gischen Wunde.  In  eine  Wunde  kann  ein 
jeglicher  Tampon  schon  mit  den  Fingern, 
noch  leichter  mit  einer  Sonde  oder  einem 
beliebigen  Stäbchen  eingeführt  werden. 
Diese  Instrumente  können  auch  bei  einem 
puerperalen  Uterus  mit  seinem  erweichten 
und  erweiterten  Halse  gebraucht  werden. 
Hat  man  es  aber  im  Sprechzimmer  mit 
einem  nichtpuerperalen  Uterus  zu  thun,  so 
kommen  wir  mit  den  bisher  üblichen  In- 
strumenten nicht  aus.  —  Abgesehen  davon, 
dass  man  zur  Befestigung  der  Gaze  am  In- 
strument zu  viel  mit  den  Fingern  arbeiten 
muss,  wobei  in  Bezug  auf  die  Aseptik  stark 
gesündigt  wird,  erleidet  öfters  der  durch  die 
Ga^  verdickte  Uterusstopfer  ein  evidentes 
Hindernis  schon  beim  Einführen  in  den  äuße- 
ren Muttermund,  bald  danach  stößt  das  harte 
und  unbiegsame  Instrument  auf  den  kontra- 
hirten  inneren  Muttermund  und  den  Knik- 
kungswinkel,  was  unvermeidbare  Läsionen 
der  Schleimhaut  zur  Folge  hat  und  schließ- 
lich sind  wir  sehr  oft  bei  der  Anwendung  der  Sonden  gegen  das  Heraus- 
gleiten der  Gaze  beim  Wegnehmen  des  Instrumentes  gänzlich  macht- 
los. Um  allen  diesen  Nachtheilen  entgegenzukommen,  ließ  ich  eine 
biegsame,  leicht  zerlegbare  Zange  (Fig.  1  ]  konstruiren,  die  auch  als  Sonde 
und  Dilatator  dienen  kann.  —  Die  Tamponade  wird  dadurch  wesentlich 
vereinfacht.  —  In  der  Rückenlage  der  Kranken  wird  die  Scheide  sorg- 
faltig ausgewaschen  und  nach  Feststellung  der  Lage  des  Uterus 
die  Zange  entsprechend  gebogen;  dann  wird  die  Portio  in  ein 
Rinnenspeculum  eingestellt.  (Ich  gebrauche  dasselbe  von  meinem 
verehrten  Lehrer  Neugebauer   [senior]    und  durch    die   Abersche 
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stumpfe  Zange  üxiit.)  —  Ist  der  Mutteimund  eng,  so  wird  er  mit 
meiner  Zange  sondirt  und  durch  ein  leichtes  Aneinanderdrücken 
des  scheren  artigen  Griffes  etwas  dilatirt.  —  Nach  einigen  Minuten 
nehme  ich  das  Instrument  heraus  und  fasse  mit  Hilfe  desselben  aus 
dem  aseptischen  Mullbehälter  einen  Gazestreifen,  den  ich  in  ent- 
sprechender Länge  abschneide.  Unter  Fixirung  der  Portio  mit  der 
linken  Hand  führe  ich  die  Gaze  bis  zum  Fundus  ein,  wonach  das 
AbeTsche  Instrument  weggenommen  wird  und  die  rechte  obere 
Branche  der  Zange  in  horizontaler  Kichtung  angezogen  wird,  bis 
man  sie  vom  Stifte  der  unteren  Branche  befreit.  —  Drückt  man  sie 
leicht  gegen  die  rechte  Uteruswand,  so  wird  bei  ihrem  Herausnehmen 
die  Gaze  nicht  mitgezogen.  —  Dann  nehme  ich  sie  in  die  linke 
Hand  und  übe  mit  ihr  einen  leichten  Druck  gegen  den  äuBeren 
Muttermund  aus,  indem  ich  die  untere  Branche  an  der  linken  Uterus- 
wand herausziehe. 

Bei  sehr  engem  Uterushalse  muss  in  der  ersten  Sitzung  ein  ein- 
facher Streifen  eingeführt  werden,  sonst  wird  ein  2-  oder  3facher 
Streifen  genommen. 

Seit  4  Monaten  tamponire  ich  den  Uterus  ausschließlich  mit  der 
eben  beschriebenen  Zange,  und  da  mir  der  Handgriff  in  irgend 
welcher  Weise  nie  misslang,  so  will  ich  denjenigen  Kollegen,  die  in 
ihrem  Sprechzimmer  die  Gynäkologie  ohne  Zuhilfe  treiben  müssen, 
das  Instrument^  auf  das  wärmste  empfehlen. 


IIL  Ein  Fall  von  Selbstentwicklung  bei  einer  Primipara. 

Von 

Dr.  Grasemann  in  Gera. 

Die  Yon  allen  Autoren  betonte  Seltenheit  der  Selbstentwicklung 
bei  frischen,  ausgetragenen  und  großen  Kindern  veranlasst  mich, 
einen  derartigen,  neulich  genau  beobachteten  Fall,  der  manches  In- 
teressante bietet;  hier  kurz  mitzutheilen. 

Am  2.  November  1894  8  Uhr  Abends  verlangte  die  Hebamme  in  einem  ca. 
20  Minuten  entfernten  Vororte  meine  Hilfe  für  eine  Ipara,  da  ein  Händchen  vorliege. 
Ich  folgte  dem  Boten  sofort,  brauchte  also  die  oben  angegebene  Zeit  bis  an  Ort 
und  Stelle.  Ich  fand  folgende  Situation :  (Die  Hebamme  war  ebenfalls  erst  gerufen 
worden,  nachdem  mit  dem  Blasensprung  ein  Händchen  bis  vor  die  Vulva  voige- 
fallen  war).  Befund:  Frau  S.,  Igravida,  gracil  gebaute  Person.  Beckenmaße: 
Spin.  26»/4;  Cristae  29;  Baudel.  19;  Conj.  vera  93/4  cm.  Querlage  Il»>  (Kopf 
rechts,  Bücken  hinten);  rechter  Arm  bis  zur  Azillarhöhie  vorgefallen,  rechte 
Schulter  fest  im  Becken  eingekeilt,  Brust  des  Kindes  tief  mitten  im  Becken, 
Kopf  und  Steiß  dicht  zusammengedrängt  hoch  oben.  Die  Wehen,  enorm 
kräftig,  folgten  Schlag  auf  Schlag.  Nachdem  Farturiens  schleunigst  auf  den 
Tisch  in  Steißrückenlage  gebracht  war,  versuchte  ich  noch,  obwohl  ich  mir  davon 


1  Zu  beziehen  von  Paul  Engman,  Instrumentenmacher  in  Berlin,  Chaxite- 
straße  No.  4,  für  den  Preis  von  6  M. 
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nicht  mehr  viel  versprach,  an  der  kindlichen  Brust  vorbei  behufs  Wendung  an 
die  Füße  zu  gelangen.  Das  war  aber  ganz  und  gar  unmöglich,  da  erstens 
Schulter  und  Brust,  das  Becken  voll  ausfüllend,  jeden  Weg  verlegten  und  zweitens 
der  Uterus  so  heftig  arbeitete,  dass  die  Wehen  meine  aufwärtsstrebende  Hand 
förmlich  herausdrängten.  Die  Wendung  hier  forciren  hieß  leichtsinnig  eine  Uterus- 
ruptuT  provociren.  Unter  diesen  Umständen  erklärte  ich  den  Angehörigen,  hier 
sei  nur  zweierlei  möglich:  entweder  die  überaus  starken  Wehen  brächten  aus- 
nahmsweise das  Kind  selbst  —  das  sei  aber  selten  und  wenig  wahrscheinlich  — 
oder  ich  müsste  das  doch  verlorene  Kind  zerstückeln,  um  einer  eventuellen  Zerreißung 
der  Gebärmutter  zu  begegnen.  Da  die  erstere  Eventualität  kaum  erwartet  werden 
konnte,  bereitete  ich  nach  Citation  eines  Kollegen  für  die  Assistenz  Alles  zur 
Embryotomie  vor,  indem  ich  erwog,  entweder  zu  dekapitiren  oder  unter  der  Azil- 
larhöhle  quer  über  die  ganz  tiefstehende  Brust  die  Frucht  mit  dem  Schnitze' sehen 
Sichelmesser  zu  halbiren.  Allein  ich  hatte  die  Rechnung  ohne  die  kräftigen,  un- 
ausgesetzt erfolgenden  Wehen  gemacht.  Mit  jeder  Uteruskontraktion  trat  die  ein- 
gekeilte Schulter  tiefer,  dann  aus  der  Vulva  hervor,  dann  fiel  hinter  dem  Rücken 
her  auch  noch  der  linke  Arm  vor  die  Vulva  vor,  dann  mit  einer  kräftigen  Wehe 
glitten  nach  einander  Brust  und  Steiß  aus  den  Genitalien  und  gleich  folgten  die 
Beine  im  Herausschnellen  gewissermaßen,  einen  Bogen  von  oben  nach  unten  be- 
Bchreibend.    Den  Kopf  extrahirte  ich  mit  nicht  eben  großer  Anstrengung. 

Die  Selbsten twicklung  war  also  typisch  so  verlaufen,  wie  sie 
Ahlfeld  in  seinem  geburtshilflichen  Werke  nach  Jungmann  abbildet, 
mit  der  Abweichung,  dass  der  linke  Arm  in  unserem  Falle  die  be- 
ginnende Abwärtsbewegung  in  der  Gegend  des  Kopfes  nicht  abbrach, 
sondern  bis  zum  gänzlichen  Vorfall  vor  die  Vulva  fortsetzte. 

Den  Einwand  Ahlfeld' s  gegen  die  bekannten  vielfach  reproducir- 
ten  Abbildungen  Jun  gm  an  n 's,  dass  nämlich  bei  unserem  Selbstent- 
wicklungsmechanismus der  Kopf  nicht  —  wie  Jungmann  zeigt  — 
über  der  Symphyse  hängen  bleibt,  sondern  vielmehr  über  der  Linea 
innominata,  kann  ich  nach  dem  vorliegenden  Falle  nur  als  völlig 
richtig  bestätigen. 

Der  Damm  der  Ipara  blieb,  obwohl  bei  dem  stürmischen  Verlauf  des  Partus 
ein  ausreichendes  Stützen  kaum  möglich  fiel,  ganz  intakt. 

Das  frischtodte  Kind  war  weiblichen  Geschlechts,  völlig  ebenmftßig  gebaut  und 
ausgetragen,  wog  3700  g  und  hatte  eine  L&nge  von  51  cm.  Das  Kind  kann  dem- 
nach nicht  als  klein  und  leicht  bezeichnet  werden. 

Als  besonders  merkwürdig  erscheint  bei  diesem  Falle,  um  es  kurz  zusammen- 
lufassen : 

1)  Das  nicht  gerade  häufige  Vorkommen  von  reiner  Querlage  bei  einer  Igravida. 

2)  Der  Vorfall  des  Armes  gleich  bis  zur  Achsel  bei  doch  gewiss  nicht  ab- 
normem Becken. 

3)  Das  Factum  der  Selbstentwicklung  des  großen  frischtodten  Kindes  bei  nicht 
überaus  weitem  Becken  und  bei  der  Weichtheile-Kesistenz  einer  Ipara. 

4)  Der  Vorfall  auch  des  zweiten  Armes  sub  partu. 

5}  Das  Fehlen  einer  Dammruptur  bei  dieser  stürmischen  ViTehenthätigkeit  und 
der  gewaltigen  Dehnung  des  Dammes. 

Der  Verlauf  des  Puerperiums  war  ein  völlig  ungestörter. 
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1)  Neisser  [Breslau).     Forensische  Gonorrhoefiragen. 

(Aritliche  Saohverst&ndigen- Zeitung  1895.  No.  12  ; 
Berlin,  Blebard  SchSlti,  1895. 

An  der  Hand  eines  Beispieles,  wo  die  mikroskopische  Unter* 
suchung  versäumt  war,  giebt  Neisser  den  nicht  genug  zu  heherzi- 
genden  Rath,  stets,  sobald  die  Gonorrhoefrage  in  irgend  einer  Weise 
forensisch  gestreift  wird,  die  mikroskopische  Sekretuntersuchung  zu 
Hilfe  zu  nehmen.  Wenn  dieselbe  trotz  sorgfältiger  und  sachgemäfier 
Untersuchung  negativ  ausfällt,  so  wird  sie  freilich  in  vielen  Fällen 
die  gewünschte  klare  und  unzweideutige  Entscheidung  nicht  gehen 
können ;  »ein  negativer  Befund  ist  kein  sicherer  Beweis  für  das 
Nichtvorhandenseinc.  Fällt  sie  aber  positiv  aus,  dann  ist  sie  das 
wichtigste,  oder  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  dem  Sachver- 
ständigen einen  bestimmten  Ausspruch  und  dem  Richter  ein  be- 
stimmtes Urtheil  zu  ermöglichen.  Brlegleb  (Erfurt). 


2)  Chotzen  (Breslau).     Alumnol,  ein  Antigonorrhoicum. 

(Separatdruck.) 
Alumnol  (sulphosaures  Naphthol-Aluminium)  wird  als  gutes  ad- 
stringirendes  und  die  Gonokokken  vernichtendes  Antigonorrhoicum 
empfohlen.  Bei  der  urethralen  und  cervikalen  Gonorrhoe  weiblicher 
Pat.  kamen  neben  den  Injektionen  von  2Y2 — ^^  Alumnol-Lanolinat 
b^  Alumnolstäbchen  zur  Anwendung.  F r an kel  (Breslau)  verwendet 
es  in  Form  von  bßHger  Alumnolgaze  zur  Offenhaltung  und  Tamponade 
der  Uterushöhle,  als  beiges  Uterusantrophore  und  als  1 — 2^ige 
Scheidenausspülungen.  Brlegleb  (Erfurt. 

3)  V.    Chalot    (Toulouse).     Der  Äther,   das    Anästheticum 

der  Wahl. 

(Revue  de  chir.  1894.  No.  5.) 
Äther  ist  das  Anästheticum  der  Wahl,  er  ist  weit  weniger 
gefährlich  wie  Chloroform,  kann  in  jedem  Alter  gegeben  werden. 
Kontraindikationen  für  die  Äthernarkose:  jedwede  akute  oder  chro- 
nische Entzündung  des  Respirationsapparates,  die  Anwesenheit  eines 
Kropfes,  Operationen  am  Gehirn,  oder  am  Gesicht  oder  Hals.  Eben 
so  ist  die  Äthemarkose  kontraindicirt  bei  Anwendung  der  T r en- 
de lenburg 'sehen  Tamponkanüle,  oder  bei  Anwendung  der  Glühhitze 
in  der  Nähe  der  Maske;  bei  Operationen  in  engen,  schlecht  ge- 
lüfteten und  erleuchteten  Räumen.  Das  angewandte  Präparat  muss 
absolut  rein  sein,  frei  von  Wasser  und  Alkohol;  frisch  zubereitet 
und  luftdicht  verschlossen,  üie  gebrauchte  Menge  schwankt  zwischen 
20  und  150  grain;  200  grain  als  Maximum.  Als  Masken  sind 
am  empfehlenswerthesten  die  von  Clover  (125  fr.),  von  JuUiard 
(8  fr.)  und  diejenigen  des  Verf.  (20  fr).  Die  beste  Methode  ist  die, 
in  kurzen  Zwischenräumen  2  oder  3  Äthergrain  und  wenig  oder 
gar  kein  Luftzutritt  während  der  ersten  Zeit  der  Narkose  (Methode 
rapide  et  massive  .  C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf,. 
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4)  Niebergall  (Basel).     Über  den  Einfluss  längerer  Chloro- 

formnarkose auf  Blut  und  Harn. 

Inaug.-Diss.,  Basel,  1894. 

Auf  Grund  einer  Preisaufgabe  ist  Verf.  bei  einer  Versuchsreihe 
von  80  Narkosen  zu  folgenden  Schlüssen  gekommen: 

1)  Der  Einfluss  der  Chloroformnarkose  auf  Blut  und  Urin  ist 
der  gleiche  bei  beiden  Geschlechtern. 

2}  Das  Chloroform  bei  Menschen  per  inhalationem  angewendet, 
übt  keinen  zerstörenden  Einfluss  aus  auf  die  rothen  Blutkörperchen. 

3)  Das  Chloroform  bei  Menschen  per  inhalationem  angewendet, 
ist  im  Stande,  den  Urin  so  zu  verändern,  dass  kurze  Zeit  Eiweiß 
und  Cylinder  als  Produkte  gestörter  Nierenfunktion  darin  auftreten. 

4]  Es  soll  daher  vor  jeder  Chloroformnarkose  der  Urin  auf 
pathologische  Bestandtheile  genau  untersucht  werden  und  ist  der 
Gebrauch  bei  Vorhandensein  solcher  und  namentlich  auch  bei 
Eklampsie  möglichst  einzuschränken.  Brlegleb  (Erfurt). 

*• 

5)  Poncet.     Atheranästhesie. 

(Soci6t6  de  ohir.  vom  29.  Mai  1895.) 
(Gas  m6d.  de  Paris  1895.  No.  22.) 

F.  hat  eine  Erfahrung  über  ca.  25  000  Äthernarkosen.  Er  hat 
ernste  Störungen  der  Respiration  erlebt,  die  nur  durch  Tracheotomie 
beseitigt  werden  konnten,  hält  aber  den  Äther  für  weniger  gefährlich, 
als  das  Chloroform.  Kinder  bis  zu  15  Jahren,  Greise  mit  Katarrhen 
und  Emphysem  und  Leute  mit  bronchopneumonischen  Affektionen 
schließt  er  von  der  Äthernarkose  aus.  Alte  Leute  mit  Katarrhen 
operirt  er  lieber  unter  Cocainanästhesie.  Ferner  ist  der  Äther 
wegen  seiner  leichten  Entzündlichkeit  verpönt  bei  Nachtoperationen, 
dessgleichen  verweist  er  vorhergehende  Einspritzung  mit  Atropin- 
Morphiumlösung.  Er  benutzt  zur  Narkose  den  von  ihm  modificirten 
Apparat  von  Jules  Boux. 

Lucas-Championnidre  ist  kein  Anhänger  des  Äthers.  Neben 
den  angegebenen  Unannehmlichkeiten  hat  er  auch  noch  eine  Be- 
lästigung des  Operateurs  im  Gefolge ;  C.  wird  noch  2  Tage  nachher 
von  Husten  gequält.  Erbrechen  erfolgt  eben  so  wie  nach  Chloro- 
form, die   nachfolgende   Aufregung  und  der  Durst  sind  noch  größer. 

Quenu  ist  derselben  Ansicht  und  wendet  den  Äther  an  nur 
für  kurzdauernde .  Operationen,  wie  Abscesseröffnungen,  und  dann 
bei  geschwächten  und  nervösen  Kranken  besonders  mit  Affektionen 
der  Rectalgegend.  Auch  zu  sekundären  Operationen,  z.  B.  bei 
Darmocclusionen  im  Gefolge  von  Bauchschnitten,  verwendet  er  lieber 
Äther.  Einspritzungen  von  Atropin-Morphium  erleichtern  die  An- 
ästhesie sehr  bei  nervösen  und  ängstlichen  Fersonen. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6)  Yerhaiidlungen  der  ameiikanischen  Gesellscliaft  für  Gynäkologie. 

(Amer.  gyn.  and  obst.  eto.  journ.  1895.  Juni.) 

Die  20.  Jahresversammlung  der  Gesellschaft  wurde  zu  Baltimore  in  den  Tagen 
Yom  28. — 30.  Mai  abgehalten.  Dieselbe  bot  wie  gewöhnlieh  eine  Fülle  inter- 
essanten Stoffes  und  ist  ein  Beweis  für  die  Höhe,  auf  welcher  die  gyn&kologisehe 
Wissenschaft  in  den  Vereinigten  Staaten  steht.  Das  größte  Interesse  bot  wohl  die 
Frage  der  Hysterektomie ,  vaginale  contra  abdominelle,  an  der  Diskusaion  der- 
selben nahmen  die  hervorragendsten  Gynäkologen  Theil. 


Sitsung  vom  28.  Mai. 

Nachdem  Ashley  (Baltimore)  die  Versammlung  willkommen  geheißen,  spricht 
zunächst  Kelly  (Baltimore)  über  den  Nierenkatheter  und  seine  Verwendung  bei 
Diagnose  und  Behandlung  von  Nierenerkrankungen. 

Der  Katheter  hat  eine  Länge  von  50  cm  und  eine  Dicke  von  V/2 — 3  mm,  ist 
aus  Seide  gefertigt  und  mit  SohelUaok  überzogen.  Die  Einführung  geschieht 
mittels  des  Cystoskopes  ohne  Schwierigkeit.  K.  will  seinen  Katheter  bei  ver- 
schiedenen Nierenerkrankungen  mit  Erfolg  angewendet  haben. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Skene,  dass  die  Gefahr  einer  Infektion  der  ge- 
sunden Niere  von  der  Blase  aus  sehr  naheliegend  sei.  Kelly  will  trotz  zahl- 
reicher Fälle  nie  solche  gesehen  haben,  nur  manchmal  Erhöhung  des  bereits 
bestehenden  Fiebers.    ViTichtig  sei  gutes  Licht. 

Gordon.    Weitere  Erfahrungen  über  Hysterektomie  bei  Uterusfibroiden. 

G.  hat  früher  bereits  seinen  Standpunkt  betont,  dass  jedes  Myom,  sobald  es 
aufgefunden  wird,  operirt  werden  müsse,  dann  würde  die  Mortalität  der  Operation 
nicht  größer  sein  als  die  der  Ovariotomie,  und  viel  Leiden  und  Unglück  würde 
erspart  bleiben.  Diesem  Grundsatz  ist  er  treu  geblieben  und  hat  stets  operirt, 
sobald  er  die  Einwilligung  der  ELranken  erhielt.  Er  macht  stets  die  totale  £x- 
stirpation  und  legt  Hauptgewicht  darauf,  die  Scheide  möglichst  aseptisch  za 
halten.  Die  letzten  20  Fälle  sind  ohne  Todesfall  verlaufen.  Er  benutzt  Katgut 
in  fortlaufender  Naht.  Die  abdominelle  Methode  hält  er  für  die  beste,  wenn  die 
Geschwulst  nicht  leicht  durch  Enukleation  oder  Morcellement  per  vaginam  entfernt 
werden  kann. 

Thomas  Emmet.  Die  Anwendung  des  Zuges  und  des  Morcellements  bei 
Entfernung  von  Fibroiden  contra  Hysterektomie. 

Der  Altmeister  der  amerikanischen  Gynäkologie  beginnt  seinen  Vortrag  mit 
der  wehmüthigen  Bemerkung,  dass  die  obige  Methode  den  Kollegen  fast  unbe- 
kannt sei,  trotzdem  viele  Jahre  bereits  vergangen  seien,  seit  er  sie  empfohlen  und 
selbständig  übe.  Er  ist  der  Überzeugung,  dass  die  Zahl  der  Hysterektomien 
bedeutend  eingeschränkt  würde,  falls  seine  Methode  größere  Verbreitung  erlangen 
würde.  Die  Entfernung  des  Uterus  wegen  Geschwulst  vorzunehmen,  bevor  eine 
sorgfältige  Exploration  der  Uterushöhle  erfolgt  sei,  hält  E.  für  durchaus  verwerf- 
lich. Wie  häufig  sei  eine  kleine  submuköse  Geschwulst,  ein  Polyp,  die  Ursache 
der  Blutung,  welche  nach  einfacher  Entfernung  derselben  aufhöre.  Er  betont, 
dass  das  Unheil  derer,  welche  nach  erfolgreicher  Operation  die  Kranken  zur  Be- 
handlung bekommen,  doch  gar  häufig  sehr  abweiche  von  demjenigen  des  Opera- 
teurs, welcher  vollständigen  Erfolg  in  seine  Liste  eintrage.  Wie  häufig  sind  die 
Frauen  nach  erfolgreichen  Operationen  übler  daran  als  vorher!  Es  sei  seine  feste 
Überzeugung,  dass  Hysterektomie  für  Fibroide  nur  dann  erlaubt  sei,  wenn  sie 
absolut  nothwendig  sei,  und  das  sei  nur  dann  der  Fall,  wenn  eine  Indieatio  vi- 
talis  vorliege.  Er  habe  viele  gute  und  [manche  schlechte  Besultate  bei  seinen 
Operationen  gehabt,  gar  viele  Fälle  von  Anderen  operirt  gesehen  und  seine  Mei- 
nung sei  das  Besultat  einer  sehr  langen  und  reichen  Erfahrung.  E.  geht  dann 
weiter  auf  seine  allgemein  bekannte  Methode  ein  und  rechnet  es  sich  zu  beson- 
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derem  Verdienst  an,  dasB  er  zuerst  die  Anwendung  der  Schere  in  der  Chirurgie 
eingeführt  habe  und  dass  sie  sich  bei  dieser  Operation  besonders  bewährt  habe. 
Er  theilt  eine  Anzahl  Fälle  mit  und  betont  zum  Schluss  nochmals  die  Wichtig- 
keit der  Exploration  der  Uterushöhle,  wenn  nothwendig  unter  Anwendung  von 
Quellmitteln,  deren  Gefahr  übertrieben  worden  sei  und  leicht  vermieden  werden 
könne. 

Polk  eröffnet  die  Diskussion  über  die  Vorträge.  Er  steht,  wie  bekannt,  auf 
einem  durchaus  verschiedenen  Standpunkt  wie  Emmet  und  betont  daher,  dass  er 
des  Letzteren  Bede  Funkt  für  Funkt  widerlegen  i könne.  Er  giebt  zu,  dass 
Manches  gesündigt  werde,  mancher  Uterus  zwecklos  entfernt,  manche  Frau  schlimmer 
daran  sei,  als  vor  der  Operation,  und  trotzdem  seien  sie  auf  dem  richtigen  Wege, 
wenn  das  Ziel  auch  noch  nicht  erreicht  sei.  Jetzt  handele  es  sich  vor  Allem 
darum,  die  abdominelle  Metbode,  welche  viele  Mängel  habe,  durch  eine  andere, 
bessere  zu  ersetzen.  Dies  würde  die  Aufgabe  der  nächsten  Jahre  sein.  Er  selbst 
sei  überzeugt^ dass  jede  Uterusgeschwulst,  welche  selbst  so  groß  sei  wie  ein  schwan- 
gerer Uterus  im  6.  Monat,  ohne  Anstand  per  vaginam  entfernt  werden  könne  und 
zwar  mit  geringerer  Gefahr  und  besserem  Erfolg  als  von  oben.  Als  Emmet  das 
Morcellement  empfahl,  war  er  auf  dem  richtigen  Wege,  warum  ist  er  nicht  weiter 
gegangen  und  hat  die  Entfernung  der  Gebärmutter  mit  derjenigen  der  Geschwulst 
verbunden? 

Baldy  stimmt  vollständig  mit  Gordon  überein,  während  Mund 6  seinen 
früheren  Standpunkt  betont,  dass  es  verkehrt  sei,  jeden  Uterus ,  in  dem  sich  ein 
Fibrom  findet,  entfernen  zu  wollen.  Ahnlich  äußert  sich  Kelly,  welcher  seine 
Operationsmetbode  kurz  beschreibt,  durch  welche  er  die  Geschwulst  in  einzelnen 
Fällen  in  3 — 4  Minuten  zu  enukleiren  vermochte. 

Sutton  (Pittsburg)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  vom  chirurgischen 
Standpunkt  aus  verkehrt  sei,  Myom  und  Fibrom  als  gleicbwerthig  zu  betrachten. 
Myome  verschwinden  manchmal,  Fibrome  nie.  D  u  d  1  e  y  (New  York)  tritt  für  die 
Anwendung  von  Katgut  ein;  wenn  es  im  Stiche  lasse,  sei  die  falsche  Präparirung 
daran  Schuld. 

Skene  hat  die  Operation  nach  Emmet  mehr  als  lOOmal  gemacht  und  IX 
Todesfälle.  Wo  man  mit  derselben  ausreiche,  sei  es  Unrecht,  den  Uterus  entfernen 
zu  wollen.  Er  sei  überzeugt,  dass  die  operirten  Frauen  oft  ganz  anders  urtheilen 
als  der  Operateur,  und  dass  sie  bäufig  genug  nach  der  Entfernung  des  Uterus 
und  der  Anhänge  übler  daran  seien,  als  vor  der  Operation.  Montgomery  (Phi- 
ladelphia) ist  der  Ansiebt,  dass  die  Wahrheit  in  der  Mitte  liegt.  Howard  (Bal- 
timore) betont,  dass  mittels  der  Operation  von  Emmet  auch  sehr  große  Ge- 
schwülste entfernt  werden  könnten,  wenn  man  sich  nur  Zeit  lasse  und  die 
Operation  nicht  in  einer  Sitzung  beendigen  wolle.  Buckmaster  betont  wie 
Emmet  die  Wichtigkeit  einer  genauen  Exploration  der  Uterushöhle. 

Goffe  (New  York)  tritt  für  ein  abwartendes  Verfahren  ein,  zweifellos  gelinge 
es,  zahlreiche  Frauen  über  die  Klimax  hinwegzubringen.  In  seinem  Schlusswort 
betont  Emmet  nochmals  die  Wichtigkeit  der  Uterusaustastung;  wenn  dies  in 
jedem  Falle  geschehe,  so  würde  manche  Hysterektomie  vermieden  werden. 

McLaren  (St  Paul).    Katgut  als  Stielligatur. 

Er  empfiehlt  trockene  Sterilisirung   des  Katgut  mittels  strömenden  Dampfes. 

Dudley  (New  York)  schließt  sich  seiner  Ansicht  an,  seit  1885  hat  er  nur 
Katgut  verwendet.  Polk  dagegen  warnt  vor  seiner  Verwendung,  eben  so  Kelly, 
während  Mann  sich  dafür  ausspricht. 

Mund 6.    Behandlung  der  Lageveränderung  der  Gebärmutter. 

Smith  (Montreal).  Erfahrungen  über  Ventrofixation  und  Alexander 's 
Operation. " 

Unter  vielen  100  Fällen  von  Lageveränderungen  hat  S.  nur  21mal  Alex  an- 
der's  Operation  und  28mal  die  Ventrofixation  gemacht.  Er  vergleicht  eingehend 
beide  Methoden  und  spricht  sich  entsebieden  zu  Gunsten  der  letzteren  aus. 


1140  Centralblatt  fdr  Gynäkologie.     No.  43. 

Cleyeland  (New  York).    Alezander's  Operation. 

Tritt  warm  für  dieselbe  ein,  nachdem  er  sie  früher  verworfen  hat.  Besbhreibt 
ausführlich  sein  Verfahren,  theUt  83  F&lle  mit 

Forceport  (Boston)  will  die  Operation  nur  auf  wenige  Fälle  beschränkt 
sehen.    Die  Zukunft  gehöre  der  vaginalen  Fixation. 

Van  de  Wjarker  (Syraouse)  bricht  eine  Lanze  für  intra-uterine  Stifte.  Er 
hat  selbst  in  30  Fällen  die  Operation  gemacht,  ist  aber  mit  dem  Erfolg  nicht  zu- 
frieden. 

Goe  betont,  dass  der  Erfolg  nur  eintreten  könne,  wenn  die  Operation  im 
passenden  Falle  gemacht  werde.  Wenn  Entzündung  oder  Verkürzung  der  sacro- 
uterinen  Bänder  bestehe,  oder  erkrankte  Anhänge  vorhanden  sind,  ist  sie  aber 
nicht  indicirt    Jede  der  beiden  Operationen  hat  ihr  eigenes  Feld. 

Emmet  hat  Alexander  selbst  bei  der  Operation  gesehen  und  den  Finger 
in  der  Scheide  gehabt,  während  der  Uterus  vorwärts  gesogen  wurde.  Hierdurch 
habe  er  sich  von  der  Wirkungsweise  der  Operation  überzeugt  und  in  Folge  dessen 
dieselbe  niemals  versucht.  Denn  die  Ursache  der  Beschwerden  bei  Lageverände- 
rungen, der  Prolaps  und  die  dadurch  bedingte  Streckung  der  gewundenen  Gefäße 
und  Kongestion  wird  nicht  gehoben.  Wenn  AI  exander 's  Operation  Heilung  der 
Beschwerden  bringt,  so  ist  dies  nur  Zufall,  indem  der  Uterus  so  hoch  gehoben 
wird,  dass  der  Prolaps  verschwindet  und  die  gestreckten  Gefäße  wieder  gewunden 
verlaufen. 

Polk  betont  dem  gegenüber,  dass  dies  Theorie  sei,  dem  die  zahlreiclien  Er- 
folge der  Operation  entgegenstehen.  Dieselbe  sei  eine  gute  und  der  Erfinder  gewiss 
des  Dankes  werth.  Dass  Ventrofixation  ihr  Feld  habe,  besonders  wenn  ohnedies 
der  Bauchschnitt  nothwendig  sei,  leugne  er  nicht. 

Baldy  findet,  falls  man  Fälle  von  Adhäsionen  ausschließt,  welche  übrigens 
häufig  schwer  genug  zu  diagnostioiren  seien,  keinen  Platz  für  Alexander'« 
Operation. 

Edebohls  spricht  über  die  von  ihm  verschieden  ausgeführte  kombinirte 
Methode  der  Operation  des  Prolapses  durch  plastische  Operation  verbunden  mit 
Ventrofixation. 

Baldy  (Philadelphia).    Bauohschnitt  bei  puerperaler  Septikämie. 
Er  plaidirt  unter  Mittheilung  einschlägiger  Fälle  für  frühzeitigen  Bauchsehnitt 
und  Entfernung  des  septisch  inficirten  Uterus. 


Sitzung  vom  29.  Mai. 

Mann.    Beziehung  von  Lithämie  zu  den  Beekenerkrankungen  der  Frauen. 

Unter  Lithämie  versteht  M.  gewisse  Ernährungsstörungen,  welche  sich  haupt- 
sächlich durch  Auftreten  eines  Überschusses  von  Harnstoff  zeigen.  Dieselbe 
bedingt  seiner  Ansicht  nach  vielfach  Störungen  der  Genitalsphäre,  wird  aber  auch 
umgekehrt  häufig  durch  solche  verursacht. 

Etheridge  (Chicago).    Insufficienz  der  Nieren  bei  Unterleibserkrankungen. 

E.  ist  zu  der  Überzeugung  gekommen,  dass  zahlreiche  gynäkologische  Kranke 
an  einer  Insufficienz  der  Nierensekretion  leiden,  und  dass  vielfache  Beschwerden 
derselben,  welche  man  gewohnt  ist  auf  die  Unterleibserkrankung  zurückzuführen, 
geheilt  werden,  sobald  durch  diuretische  Mittel  die  Urinsekretion  geregelt  wird. 

Skene  betont  in  der  Diskussion  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  des  Urins, 
nicht  auf  Eiweiß  und  Cylinderzellen ,  sondern  auch  auf  Harnstoff.  Kelly  be- 
merkt, dass  er  der  Sache  große  Aufmerksamkeit  gewidmet  und  in  zahlreichen 
operativen  Fällen  die  Quantität  des  Urins  vor  und  nach  der  Operation  feststellen 
ließ.  Er  fand,  dass  nach  der  Operation  die  Urinmenge  wesentlich  geringer  wurde, 
um  nach  10  Tagen  wieder  normal  zu  werden.  Die  durchschnittliche  Menge  seiner 
121  Fälle  war  1027  ccm  pro  die  vor  der  Operation.  Am  ersten  Tage  nach  der- 
selben wurden  entleert  516;  am  zweiten  556;  am  dritten  518;  am  vierten  582;  am 
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fünften  624 ;  am  zehnten  Tage  normal.    Die  Fälle  waren  nicht  ausgewählt,  sondern 
auf  einander  folgende.    Die  Ursache  liegt  wohl  theilweise  in  derf geringen  Flüssig- - 
keitsaufnahme  der  Operirten;    die  Absonderung  der  festen  Bestandtheile  ist  nicht 
vermindert,  da  der  Urin  entsprechend  koncentrirter  ist;  das  speo.  Gewicht  betrug 
1025  bis  1040. 

Ford  bestreitet,  dass  die  Vermehrung  des  Harnstoffes  allein  auf  Störungen 
der  Genitalsphäre  zurückzuführen  sei ;  nervöse  Einflüsefe  spielten  eine  große  Rolle 
und  ähnliche  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  anderen  Kategorien  Ton  Kranken, 
besonders  wo  es  sich  um  Operationen  mit  vorhergehender  nervöser  Aufregung 
handelt  Dieser  Ansicht  schließt  sich  Baldy  an.  Wylie  theilt  mit,  dass  er 
seinen  Operirten  stets  Wassereingießungen  in  den  Mastdarm  machen  lasse,  und 
hierdurch  Stillung  des  Durstes  und  allgemeine  Beruhigung  erziele.  Boitre 
Emmet  ist  der  Ansicht,  dass  die  Operirten  zu  wenig  auf  die  Operation  vor- 
bereitet würden,  während  Smith  sich  der  Ansicht  Baldy's  anschließt  und  be- 
merkt, dass  er  bei  sich  selbst  an  den  Tagen  der  Operation  dieselbe  Erfahrung 
gemacht  habe  wie  an  seinen  Operirten ,  d.  h.  eine  bedeutende  Verminderung  der 
Hammenge  konstatiren  konnte. 

Es  wurde  durch  den  Vicepräsi deuten  eine  Abhandlung  von  Jacobs  (Brüssel) 
welcher  als  Gast  der  Gesellschaft  an  den  Verhandlungen  Theil  ninunt,  vorgelesen 
über  Indikationen  für  totale  Kastration  per  vaginam. 

J.  hat  seit  1889  im  Ganzen  403  Operationen  dieser  Art  ausgeführt  mit 
12  Todesfällen,  d.  h«  2,9^.  45  derselben  betrafen  maligne  Erkrankungen  des 
Uterus;  38  Uterusmyom;  3  ektopische  Schwangerschaft;  19  totalen  Prolaps; 
272  doppelseitige  Erkrankungen  der  Anhänge ;  6  Tuberkulose ;  6  Beckenneuralgie ; 
14  sekundäre  Hysterektomie  nach  vorausgegangenem  Bauchschnitt.  Die  neueste 
Stetistik  ergiebt  1756  Fälle  mit  74  =^  4,2X  Mortalität. 

Watten  (LoulsviUe).  Vaginale  Hysterektomie  bei  Uterusmyom  und  Erkran- 
kungen der  Adnexa. 

W.  tritt  für  dieselbe  contra  Bauohschnitt  ein  aus  folgenden  Gründen: 

1)  Sie  bat  geringeren  Shock  und  raschere  Heilung  zur  Folge. 

2)  Bei  Beckeneiterung  ist  geringere  Gefahr  einer  Infektion  des  Bauchfells. 

3)  Abscesse  in  Folge  von  Suturen  und  Drainage  treten  seltener  auf,  eben  so 
Verwachsungen. 

4)  Bauchhemien  sind  ausgeschlossen. 

5)  Die  Mortalität  ist  eine  geringere;  vollständige  Heilungen  häufiger. 

Eine  Anzahl  Fälle  von  doppelseitiger  Beckeneiterung,  in  obiger  Weise  operirt, 
werden  mitgetheilt,  in  allen  guter  Erfolg  und  rasche  Heilung. 

Henrotin  (Chicago).  Konservative  chirurgische  Behandlung  von  para-  und 
periuterinen  septischen  Erkrankungen. 

Empfiehlt  frühzeitige  Incision  von  der  Scheide  aus.  Macht  einen  kleinen 
Schnitt  dicht  an  der  Cerviz  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  dringt  stumpf  bis 
zum  Eiter  vor.    Im  Nothfall  folgt  ein  senkrechter  Schnitt  die  Scheide  herab. 

Sutton  demonstrirt  12  Präparate  von  Uteris,  vaginal  nach  der  Methode  von 
Jacobs  entfernt. 

Die  Diskussion  über  obige  Vorträge  eröffnet  Montgomery,  welcher  sich  für 
vaginale  Hysterektomie  ausspricht  in  allen  Fällen,  wo  sie  auszuführen  ist,  jedoch 
nicht  so  weit  geht,  in  allen  Fällen  von  Erkrankung  beider  Adnexa  den  Uterus 
mitentfernen  zu  wollen. 

Baldy  ist  ein  Gegner  der  vaginalen  Hysterektomie,  er  zieht  den  Bauchschnitt 
vor.  Die  Häufigkeit  der  Bauchhemien  ist  weit  übertrieben  worden;  wenn  die 
Operation  richtig  ausgeführt  wurde,  ist  sie  selten.  Die  rasche  Rekonvalescenz  ist 
ohne  Bedeutung;  dass  die  Kranken  schon  nach  4  oder  5  Tagen  das  Bett  verlassen 
können,  ist  kein  Vorzug,  die  Kranken  haben  den  Schaden  von  dem  frühzeitigen 
Aufstehen.  Die  vaginale  Operation  dauert  länger,  ist  schwieriger  auszuführen. 
9  Fisteln  in  403  Fällen,  wie  von  Jacobs  berichtet  wird,  ist  eine  sehr  große  Zahl. 
Es  ist  schwer,  von  der  Scheide  aus  alles  Kranke  zu  entfernen.    Dass  die  Morta- 
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lität  eine  geringere  sei,  ist  durchaus  zweifelhaft;  Jacobs  giebt  sie  auf  4,6X  an; 
dem  entgegen  stehen  2,7^  bei  224  Bauchschnitten,  welche  von  amerikanischen 
Operateuren  gemacht  wurden.  ^ 

Polk  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Diskussion  weitaus  die  wichtigste  ist,  welche  , 
die  Gesellschaft  seit  Jahren  beschäftigte.  Zweifellos  wird  die  Frage  nicht  heute 
gelöst  werden,  doch  hat  ein  Jeder  die  Pflicht,  sich  ernstlich  mit  der  Losung  zo 
beschäftigen.  Die  erfolgreiche  Rückkehr  zur  vaginalen  Methode  ist^nur  durch  die 
große  Erfahrung  |möglich  gewesen,  welche  der  Bauchschnitt  den  Arsten  darbot 
P.  geht  dann  die  einzelnen  Krankheitsformen  durch,  betont,  dass  in  sehr  Tielen 
Fällen  bei  Erkrankungen  der  Anhänge,  kleinen  Uterusmyomen,  die  vaginale  Me- 
thode sehr  einfach  sei  und  große  Vorzüge  darbietet,  dass  es  aber  verkehrt  so, 
überall  den  Uterus  mit  entfernen  zu  wollen.  Für  die  vonHenrotin  empfohlene 
Methode  der  frühzeitigen  Eröfihung  aller  Beckeneiterungen  tritt  er  sehr  warm  ein; 
würde  sie  befolgt,  so  werden  die  von  Segond  und  P6an  empfohlenen  Opera- 
tionen kaum  nothwendig  werden  Er  spricht  dann  warm  für  die  Entfernung  der 
Uterusmyome  von  der  Scheide  aus,  zu  welcher  der  Anstoß  von  den  Vereinigten 
Staaten  und  durch  Emmet  gegeben  wurde,  und  bemerkt  schließlich,  dass  der 
Gebrauch  der  Klemmzangen,  wenn  es  sich  um  Operationen  hoch  im  Becken  han- 
delte, das  Operationsfeld  unnöthig  verengere,  so  dass  dieselben  höchstens  für  die 
hochgelegenen  Gefäße  aufzusparen  sind. 

Gordon  theilt  die  Ansicht  Baldy's,  dass  der  Weg  von  oben  der  sicherere 
ist,  jedenfalls  ist  die  Diagnose  sicherer  zu  stellen,  alles  Krankhafte  voUstfindigei 
zu  entfernen. 

Wylie  wird  die  abdominelle  Methode,  die  er  in  Hunderten  von  Fäll^i  er- 
probt hat,  nicht  verlassen;  auf  Versuche  will  er  sich  nicht  einlassen.  Die  Ent- 
scheidung der  Frage  bleibt  der  Zukunft  vorbehalten. 

Janvrin  hat  wenig  Erfahrung  in  der  vaginalen  Methode,  außer  bei  Krebs, 
dennoch  glaubt  er  sich  zu  dem  Ausspruch  berechtigt,  dass  jedes  Gewächs,  das 
vaginal  entfernt  werden  kann,  auch  vaginal  entfernt  werden  soll.  Er  spricht  gegen 
die  Behauptung  von  Jacobs,  dass  bei  ektopischer  Schwangerschaft  gewöhnli^ 
auch  die  andere  Tube  erkrankt  sei.  Nach  seinen  Erfahrungen  treffe  dies  nur 
selten  zu. 

McGonegal  ist  der  Ansicht,  dass  Jeder  für  sich  entscheiden  müsse,  welefacB 
Weg  er  einschlagen  wolle,  ob  von  oben  oder  von  unten.  Nicht  Jedem  sei  es  ge- 
geben, wie  Polk  es  gethan,  eine  scharfe  Wendung  zu  machen  und  trotz  großer 
Erfahrung  und  gutem  Erfolg  eine  Methode  zu  verlassen  um  eine  nene  zu  ver- 
suchen. Er  würde  zunächst  bei  der  alten  bleiben.  Die  Hoffnung,  die  Polk  auf 
das  von  Henrotin  angegebene  Verfahren  der  frühzeitigen  Eröffnung  der  Eiter- 
herde in  der  Umgebung  der  Gebärmutter  gesetzt  hat,  kann  er  nicht  theileo. 
Solche  Fälle  würden  immer  erst  spät  in  die  Hände  derjenigen  gelangen,  wel^ 
die  Sache  verstehen,  der  praktische  Arzt  würde  sich  selten  zu  einem  solchen  Sin- 
griff entschließen. 

Lusk.  Wir  sollten  uns  freuen,  dass  wir  nun  2  Wege  haben,  die  wir  sicher 
beschreiten  können.  Die  vaginale  Methode  hat  viele  Vorzüge,  aber  sie  erschwert 
das  konservative  Vorgehen ,  die  Erhaltung  der  Tuben  oder  des  Uterus ,  wenn  sie 
nicht  wesentlich  erkrankt  sind.  Verwahrung  müsse  er  einlegen  gegen  die  Be- 
hauptung von  Jacobs,  dass  bei  Tubenschwangerschaft  der  Uterus  und  die  andere 
Tube  entfernt  werden  müsse.  Nach  seiner  Erfahrung  sei  gerade  hier  der  Utenu 
und  die  andere  Tube  meistens  ganz  gesund  und  es  sei  jedenfalls  besser,  die- 
selbe zurückzulassen.  Henrotin's  Verfahren  kann  er  nicht  gut  heißen,  häufig 
sei  dasselbe  überflüssig,  nur  wenn  sicher  freier  Eiter  diagnosticirt  würde,  möge 
dasselbe  indioirt  sein. 

Goe  macht  darauf  aufmerksam,  dass  heut  zu  Tage  die  Kranken  häufig  dem 
Arzte  vorschreiben,  welchen  Weg  er  einschlagen  soll.  Er  führt  an,  dass  noch  in 
den  letzten  Wochen  3  seiner  Kranken  an  ihn  das  Ansinnen  gestellt  haben,  er 
soUe  vaginal  vorgehen,  sonst  würden  sie  die  Operation  verweigern«    Dies  würde 
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nur  mehr  der  Fall  sein  und  den  Operateur  auch  gegen  seinen  Willen  lur  va- 
ginalen Methode  drängen,  denn  der  Bauohschnitt  ist  bei  den  Frauen  nicht  gerade 
beliebt,  schon  aus  ästhetischen  Gründen. 

Van  deWarker  spricht   sich  warm  für  das  aktive  Vorgehen  nach  Hen- 
rotin  aus,  das  er  in  ähnlicher  Weise  häufig  geübt  habe. 

Reamy  (Gincinnati).    Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie. 

Unter  Anführung  einer  Aniahl  von  Fällen  tritt  er  warm  für  die  Tinctura  von 
Veratrum  viride  ein,  er  will  stets  prompte  Wirkung  gesehen  haben.  Die  Gefahr 
des  Mittels  ist  thatsächlich  nicht  vorhanden  und  außerdem  besitzen  wir  in  dem 
Morphium  ein  sicheres  Antidot,  welches  gleichzeitig  auch  gegen  das  Leiden  selbst 
wirksam  ist. 

Davis  (Philadelphia).   Prophylaxis  und  Behandlung  der  Eklampsie. 

Nach  seiner  Ansicht  ist  die  Ursache  eine  Toxämie,  bedingt  durch  Beeinträch- 
tigung der  Thätigkeit  der  Nieren  nicht  allein,  sondern  auch  der  Leber ,  Lungen, 
Haut  und  des  Darmes.  Daraus  ergiebt  sich  die  Prophylaxe  und  Therapie  von 
selbst.  D.  verwirft  vollständig  Sedativa,  der  Aderlass  ist  bei  sehr  vollem  Puls 
gestattet. 

Lusk  betont,  dass  die  Hauptsache  sei,  möglichst  rasch  den  Uterus  zu  ent- 
leeren. In  gleichem  Sinne  spricht  Smith,  der  außerdem  das  Trinken  großer 
Mengen  von  Wasser,  resp.  Einführen  desselben  in  den  Mastdarm  und  Schwitzen 
empfiehlt. 

Engelmann  betont  die  Wichtigkeit  der  Überwachung  des  Urins  und  früh- 
zeitigen Einschreitens. 

M  a  nn.  Häufig  ist  der  Urin  ganz  eiweißfrei,  aber  stets  ist  die  Quantität  des 
Harns  wesentlich  geringer,  nach  dieser  Richtung  ist  daher  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zu  lenken.  Reichliches  Wassertrinken  ist  sehr  empfehlenswerth. 
Veratrum  ist  ein  sehr  wirksames  Mittel,  doch  nur,  wenn  es  sich  um  starke  Ar- 
terienspannung und  vollen  Puls  handelt. 

Edgar  (New  York).    Tiefe  Cervixincisionen  behufs  rascher  Entbindung. 

Beschreibt  das  Verfahren  nach  Dührssen  und  theilt  mehrere  Fälle  mit. 

Johnstone  (Cincinnati).    Trachom  des  Urogenitalkanales. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  J.  das,  was  sonst  als  granulöse  Vaginitis  oder 
Kraurosis  vulvae  genannt  wird,  denn  er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Erkrankung 
identisch  ist  mit  der  bekannten  Augenerkrankung.  Das  Aussehen  der  Schleim- 
haut ist  dasselbe,  die  tiefe  Purpurfarbe,  die  dünne  Absonderung,  das  granulöse, 
aagoähnliche  Aussehen.  Dem  entsprechend  muss  auch^dieselbe  Behandlung  indicirt 
Bein  nnd  J.  wandte  dieselbe  auch  in  den  6  Fällen  an,  welche  er  beobachtete.  Er 
wendet  zuerst  Waschungen  von  WasserstofiPhyperoxyd  an  und  dann  Salbe  von 
gelbem  Quecksilberoxyd,  0,2  bis  0,5  auf  30.  J.  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass 
diese  Krankheit  mit  dem  Trochom  des  Auges  zusammenhängt,  dass  wohl  eine 
direkte  Übertragung  die  Ursache  sein  könnte. 

Ford  (Utica).    Die  schließlichen  Erfolge  der  Trachelorrhaphie. 

Unter  136  Fällen,  welche  F.  seit  9  Jahren  operirt,  bestanden  bei  76  nervöse 
Störungen,  welche  bei  27  nicht  geändert  wurden. 

Van  de  Warker  (Syraouse).    Einige  Fälle  von  wahrer  Beckeneellulitis. 

W.  stellt  die  Ansicht  auf,  dass  diese  thatsächlich  vorkommt  als  Komplikation 
von  Erkrankungen  der  Anhänge,  und  dass  in  solchen  Fällen  es  nicht  genügt,  die 
Anhänge  zu  entfernen,  sondern  dass  der  Uterus  exstirpirt  werden  muss,  um  gute 
Drainage  zu  erhalten. 

Wylie.    Verhütung  von  Uterinerkrankungen  nach  Wochenbett. 

Sorge  für  richtige  Pflege  in  der  Jugend  und  auch  später,  Überwachung  der 
Schwangerschaft,  frühzeitiges  Feststellen  fehlerhafter  Lage  der  Frucht  und  richtige 
Leitung  der  Geburt  und  des  Wochenbettes. 

Li  der  Diskussion  bemerkt  Du  die y,  dass  seiner  Ansicht  nach  die  sorg- 
fältige Vereinigung  aller  Cervix-  und  Vag^nalwunden  und  -Hisse  von  der  größten 
Bedeutung  für  die  Verhütung  späterer  Erkrankungen  sei.    Er  nähe  jeden  Biss, 
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den  er  auffinden  könne,  und  glaube,  dass  in  dieser  Richtung  das  Heil  für  die 
Zukunft  liege. 

Lusk  spricht  energisch  gegen  die" Methode,  welche  von  mehreren  Seiten  em- 
pfohlen wurde,  bei  jeder^Temperatursteigerung  den  Uterus  lu  curettiren  und  aus- 
zuspülen. 

Williams  (Baltimore).    Fall  von  Deoiduoma  malignum. 

Coe.    Der  Werth  der  Gazedrainage. 

Der  Ausdruck  Gfaiedrainage  ist  falsch,  es  sollte  Gaietampon  heißen,  denn  nur 
als  solcher  wirkt  der  Gazestreifen. 

Harris.    Symphyseotomie  in  den  Vereinigten  Staaten  und  Canada. 

H.  hat  herausgefunden,  dass  die  1.  Symphyseotomie  jenseits  des  Oeeans  Tor 
15  Jahren  in  Texas  gemacht  wurde  von  einem  gewöhnlichen  praktischen  Arzte  an 
einem  13jährigen  M&dchen,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg.  Im  (ianzen  wurdoi  in 
Amerika  74  Operationen  gemacht;  10  Frauen  und  18  Kinder  starben. 

Garrigues.     Künstlicher  Abort. 

Bespricht  die  Indikationen  und  das  Verfahren,  welches  in  Erweiterung  dei 
Muttermundes,  Ausr&umen  und  Ausspülen  besteht. 

Grandin.    Sp&tinfektion  im  Wochenbett 

Dieselbe  entsteht  durch  zurückgebliebene  Stücke  der  Placenta  oder  Eih&ute. 
Jede  Entbundene  sollte  daher  genau  manuell  darauf  untersucht  werden.  Die 
Gefahr  einer  Infektion  durch  die  eingeführte  Hand  kommt  nicht  in  Betraciit 
gegenüber  der  Gefahr  der  späteren  Infektion.  Engelmum  (Kxeuxnach). 


Mittheilungen. 


7)  O.  Engström.     Eine  Symphyaeotomie. 

(Finska  LäkaresäUskapets  Qandlingar  1894.  September.) 
31jährige  Ilpara,  welche  erst  4  Jahre  alt  zu  laufen  lernte.  Rite  menstruata 
vom  14.  Jahre.  1.  Geburt  Noyember  1891.  Beckenendlage,  beschwerliehe  Extrak- 
tion des  Kopfes,  todtes  Kind,  ca.  4100  g.  Letzte  Menstruation  zu  Anfani?  Aagntt 
1893.  Die  Fat.  etwas  klein,  die  Femora  etwas  gebogen,  die  ELnochen  nicht  graeU, 
eher  das  Entgegengesetzte.  Beckenmaße:  Sp.  26,  Cr.  27,  Tr.  28,5,  ext.  19,  diag. 
9,3,  Tcra  7,8.  Das  Kind  lebendig,  2.  Schädellage.  30.  April  fingen  die  Wehen 
an,  und  das  Wasser  ging  gleichzeitig  ab.  1.  Mai  Vormittags  8  Uhr,  alz  der 
Muttermund  yerstrichen  war  und  der  Kopf  über  dem  Beckeneingang  stand,  Sym- 
physeotomie.  Leichte  Extraktion  des  Fötus  mittels  Tarn ier 's  Zange.  W&hrend 
der  Passage  durch  Introitus  pelvis  belief  die  Diastase  sich  auf  3  cm.  Geringe 
Blutung.  4  tiefe  Seidensuturen  durch  alle  Weichtheile  und  Periost,  außerdem 
Hautsuturen;  Pinseln  mit  Jodoformkollodium,  Jodoformgazeyerband.  Jodofonn- 
gazetampon  in  Vagina.  Cingulum  und  dicker  Gummischlauch.  Das  Puerperiam 
normal.  Die  Fat.  entlassen  15.  Mai.  1  Monat  später  wurde  ein  kleiner  Abscess 
gerade  unter  die  Symphyse  entleert;  spontane  Heilung.  Bei  einer  Untersachung 
den  14.  Juli  1894  konnte  weder  ^e  Narbe,  noch  die  Incision  kaum  entdeckt 
werden,  keine  Empfindlichkeit  weder  der  Art.  sacro-iliaca  noch  der  Symphyse ;  der 
Gang  gut. 

Das  Kind  war  ein  Mädchen,  3200  g.  Sämmtliche  Schädelknoohen  sehr  weich; 
auf  der  rechten  Seite,  etwas  hinter  der  Sutura  coronalis  eine  löffelfönnige  De- 
pression.   FO.  11,  BP.  9,  BT.  8,  MO.  13,5,  SB.  9,5. 

W.  Lavrltieii  (Kopenhagen). 

8)  A.  Pinard.     Ubei  Symphyseotomie  an  der  Baudelocque'schen 

Klinik  während  des  Jahres  1894. 
(Ann.  de  gyn^col.  et  d'obst^tr.  1895.  No.  1.) 
Getreu  den  schon  früher  ausgesprochenen  Grundsätzen:  »Verlassen  der  kt&nst- 
lichen  Frühgeburt,  der  hohen  Zange,  der  Perforation  des  lebenden  Kindes;  Aus- 
führung der  Symphyseotomie  in  allen  Fällen,   in  denen  bei  einem  Auseinander- 
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weichen  der  knöchernen  Theiie  7  cm  nicht  überschritten  wird  und  ein  lebendes 
Kind  entwickelt  werden  kann;  Porrooperation  in  allen  F&llen  von  absoluter 
Beckenenge«,  hat  P.  auch  in  diesem  Jahre  wieder  gehandelt  und  in  allen  22  Fällen 
die  Sjrmphyseotomie  ausgeführt.  In  2  Fällen  trat  der  Tod  durch  Septikämie  ein ; 
in  einem  durch  Darmverschlingung. 

Von  den  bis  jetit  in  obiger  Klinik  ausgeführten  49  Symphyseotomien  während 
der  Jahre  1892,  1893  und  1894  wurden  45  Frauen  geheilt,  44  Kinder  lebten. 
Doch  giebt  P.  zur  richtigen  Beurtheilung  der  Symphyseotomie  an,  dass  von  den 
37  nur  in  der  Klinik  untersuchten  und  behandelten  Frauen  eine  an  Ileus  ge- 
storben sei,  und  alle  Kinder  lebend  seien.  Das  beweise,  dass  die  Operation  an 
gesunden  Frauen  mit  lebenskräftigen,  gesunden  Kindern  vortreffliche  Resultate 
liefert;  die  unvollständige  Symphyseotomie,  eben  so  wie  die  mit  künstlicher  Früh- 
geburt kombinirte  sei  zu  verwerfen.  OdeBthal  (Hannover). 

9)  A.  di  Masoarenhas.     Symphyseotomie. 

(Ann.  de  gyn6col.  et  d'obst^tr.  1895.  Juni.) 

Verf.  hat  2mal  operirt.  1)  Die  1.  seiner  Operirten  1893  verloren,  es  war 
sofort  nach  Weichtheilschnitt  eine  sehr  abundante  venöse  Blutung  erfolgt  (be- 
deutende Venenektasien) ,  ein  Scheidenriss  führte  zur  Blutung.  Verf.  bezog  trotz- 
dem den  Tod  nicht]  auf  Verblutung,  sondern  auf  einen  traumatischen  Shock  bei 
einer  durch  Tuberkulose  entkräfteten  Frau  und  auf  den  Einfluss  der  Narkose. 
Bei  Sektion  weder  Verletzung  der  hinteren  Beckengelenke  noch  des  Uterus  und 
Peritoneum  gefunden,  eben  so  wenig  Sepsis.  Die  Frau  wäre,  heißt  es,  nach  jeder 
anderen  Operation  auch  gestorben  (auch  nach  Entbindung  mit  Perforation  des 
Schädels?).  2)  Zweite  Operation  14.  November  1894  in  der  Matemit^  Sainte- 
Burbe  in  Lissabon.  29jährige  Ipara,  rachitisch.  25,6;  22;  19,9  cm;  C.  ext.  16  cm, 
O.  diag.  7,5  cm.  Körperhöhe  124  cm.  Operation  31  Stunden  nach  Wehenbeginn 
mit  Dr.  Amor  de  Melle.  Diastase  nach  Knorpelsohnitt  sofort  2  cm,  geringe 
Blutung,  Tampon,  Schädel  wird  leicht  eingepresst  in  das  Becken.  Dabei  platzen 
die  Eihäute  bei  voller  Eröffnung  des  Muttermundes,  Pajot's  Zange,  dabei  Dia- 
stase nicht  über  4  cm.  Placenta  geholt,  Spülung  des  Uterus.  Tiefe  Silberdraht- 
und  oberflächliche  Seidennähte.  2  Tage  Leinbinde,  dann  gesteppte  Lederbinde. 
Kind  lebend.  (D.  bip.  95  mm).  5  Tage  lang  Euphorie  der  Mutter  mit  Tempe- 
raturen zwischen  37  und  38°  C.  Am  6.  Tage  früh  41,2®  C.  Noch  kein  Stuhlgang, 
also  Laxans,  Nachts  37^0.  Wundzustand  gut,  Lochien  normal,  Leib  nicht 
schmerzhaft.  Am  8.  Tag  Euphorie  ohne  Fieber.  9.  Tag  38®  C. ,  trüber  Harn, 
Blasenspülung,  Chinin.  Nähte  vom  7. — 9.  Tag  entfernt,  prima  reunio.  10.  Tag 
Durchfälle,  39,1  *>C.  11.  Tag  fieberfrei.  12.— 14.  Tag  37— 39,3«  C,  Chinin.  15.  Tag 
Früh  37®  C.,  Abends  39®  C,  Uterusausspülung  mit  Sublimat  (1 :  4000),  eben  so  am 
16.  Tag,  Abends  nochmals  mit  Kall  hypermanganicum.  17. — 2 1 .  Tag  Temperaturen 
bis  39®  C.  22.  Tag  keine  üterusspülungen  mehr,  verschärfte  Inspirium  in  der 
rechten  Lungenspitze  bemerkt.  23. — 31.  Tag  einige  Durchfälle,  Temperatur  36  ®  C. 
bis  38,5®  C.  Mastdarmspülungen  mit  Kamphertinkturlösung  am  31.  und  32.  Tag. 
33. — 35.  Tag  nur  2mal  vorübergehend  38  ®C.  36.  Tag  aufgestanden,  nach  einigen 
Tagen  schon  Gang  gut,  aber  Abmagerung,  Schwäche,  Husten.  Nach  2V2  Monaten 
nach  Hause  entlassen.  Verf.  tritt  lebhaft  für  die  Symphyseotomie  ein  »qui  n'offre 
pas  le  moindre  danger,  rend  facile,  l'application  de  forceps,  ^vite  d'autres  Opera- 
tions difficiles  et  dang^reuses«.  (Der  Enthusiasmus  des  Verf.  geht  doch  wohl  aber 
gar  zu  weit,  wenn  er  sagt:  »L^accoucheur  qui  ne  la  pratiquera  pas 
lorsque  les  indications  seront  formelles,  oommet  un  v^ritable  crime 
Chirurgie al«r.  Darf  man  eine  Operation,  deren  Oesammtstatistik  bis  jetzt  IIX 
Sterblichkeit  für  die  Mütter  angiebt,  eine  Operation  ohne  die  mindeste  Gefahr 
nennen?  Den  erwähnten  Todesfall  würde  Ref.  einfach  auf  Verblutung  und  nicht 
auf  Shock  und  Narkose  beziehen,  ja  ein  relativ  geringerer  Blutverlust  konnte  bei 
einer  kaohektischen  Frau  den  schlimmen  Ausgang  herbeiführen.)  Bezüglich  der 
Wochenbettskomplikation  wurde  die  1.  Temperatursteigerung  am  6.  Tag  auf  Koth- 
fltauung,  Stercoralfieber  bezogen,  die  2.  Fieberperiode  auf  Cystitis,  dann  vermuthete 
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man  eine  Endometritis  septica  und  spülte  den  Uterus,  endlich  schlofls  man  dia- 
gnostisch eine  puerperale  Komplikation  aus  so  me  eine  postoperative  und  glaubte 
an  eine  Intoxikation  durch  die  Antiseptica  Angesichts  leichter  Gingiyitis  und 
Speichelüuss.  Die  Durchfälle  bezog  man  auf  geschwQrige  Processe  im  Darm  in 
Folge  Ton  Sublimatwirkung  und  verordnete  MastdarmspQlungen.  Endlich  stellte 
sich  als  Ursache  der  fieberhaften  Komplikationen  Lungentuberkulose  heraus,  nach- 
dem man  die  verschiedensten  Hypothesen  aufgestellt  hatte  in  der  Deutung  des 
Fiebers.  Fr.  Ifeugebauer  (Warsehau). 

10)  Binaud.    Traitement  par  la  suture  osseuse  de  la  mobilite  pubienne 

consecutive  ä  la  symphyseotomie. 
(Mercredi  m6d.  1895.  No.  14.) 
Symphyseotomie  am  15.  Januar  1894  an  einer  26jährigen  Frau.    Starke  venöse 
Blutung  bei   der  Operation.    Eiterung  der  Wunde,  Fistelgang  und  abnorme  Be- 
-weglichkeit  im  Gelenk  hinterblieben.     3  Monate  später  Ausschabung  des  Fistel- 
ganges und  Ausscheidung  eines  Knochensequesters.    In  der  Folge  Abscessbildung 
und  am  6.  Juli  1894   wiederholte  Symphyseotomie  bebufs  Anfrischung   der  Sym- 
physenstümpfe.     Silberdrahtnaht   der  Knochen,  Cystitis,  Eiterung  in   der  Wunde, 
aber  Heilung,  vom  Beckengurt  unterstütst.         Fr«  Neagebaiier  (Warschau). 

11)  Dayot.    Symphyseotomie  pratiquee  le  2.  Mai  1894  ä  la  Maternite 

de  Renn  es. 
(Ann.  de  gynecol.  et  d'obst^tr.  1895.  März.) 
Ipara  trat,  8V2  Monate  schwanger,  am  1.  April  1894  ein.  Hachitisch  plattes 
Becken.  C.  diag.  98  mm  nach  Messung  durch  Prof.  Perret,  Dr.  Temple  und 
Dr.  Dayot  (juji.).  Nachts  vom  1.  zum  2.  Mai  Wehenbeginn,  die  Kreißende  ver- 
heimlichte lange  den  Wasserabgang  um  später  auf  den  Gebärsaal  lu  kommen. 
Schädellage.  Kopf  feststehend,  eingetreten,  beginnende  Kopfgeachvnilst.  Fin- 
ger kann  nicht  hinter  die  Symphyse  eindringen  wegen  Einkeilung  des  Kopfes, 
also  geriefte  Sonde  statt  desselben  als  Kondukteur.  Geringe  Blutung.  Gelenk 
von  vorn  nach  hinten  durchschnitten  und  von  oben  nach  unten.  Sofort  2  cm 
Diastase.  Kopf  tritt  herab.  Bei  Schenkelabduktion  Diastase  4,5  cm.  Naeh 
10  Minuten  spontane  Austreibung  des  scheintodten ,  aber  belebten  Kindes.  (D. 
bip.  85  mm.)  Knochenimpression  am  rechten  Schläfenbein.  G.  vera  war  auf  83  mm 
geschätzt  worden,  wahrscheinlich  aber  kürzer.  Placenta  geholt,  Scheidenspülung. 
3  Etagennähte,  Periost  und  muskuloaponeurotische  Naht  mit  Seide,  Hautdeeken 
mit  Fil  de  Florence.  Flanellbinde  und  Tarlatanbinden  gegipst  bis  8um  8.  Tage. 
Prima  reunio.  Neuer  Gipsverband  dann  bis  zum  15.  Tag.  Leichte  Parese  des 
linken  Beines  schwand  am  4.  Tag.  Vorübergehend  einmal  38,0^0.,  keine  Harn- 
Störungen.  Langsame  Konsolidation  der  Symphyse,  aber  guter  Gang,  Mutter  und 
Kind  gerettet.  Fn  Neugebaner  (Warschau). 

12)  Tissier.     Vorstellung   einer   Frau  nach   Symphyseotomie   in  de^ 
Pariser   geburtshilflich- gynäkologischen  Gesellschaft  am    10.  Januar 

1895. 
(Ann.  de  gynecol.  et  d'obst^tr.  1895.  März.) 
Bachitische  Mehrgebärende  vor  6  Wochen  entbunden.  C.  vera  82  mm.  Kunst- 
liche Frühgeburt  von  8V2  Monaten,  großes  Kind;  nach  24stündigen  Wehen  bei 
voller  Eröffnung  3  vergebliche  Zangenversuche,  an  Wendung  nicht  su  denken, 
also  vollzog  Bar  mit  T.  die  Symphyseotomie.  Starke  Blutung  und  bedeutender 
Vorfall  der  Beckenorgane  und  der  Bauchfelltasche,  Zangenextraktion  des  Kindes, 
das  nach  1  Monat  starb.  Am  3.  und  4.  Tag  ohne  merkliche  Ursache  auffallender 
Meteorismus,  der  aber  von  selbst  schwand.  17  Tage  lag  die  Operirte  in  dem 
» Appareil  de  contention«;  bei  seiner  Abnahme  fand  man  den  Uterus  prolabirt  und 
tastete  eine  Kinne  zwischen  den  Schambeinen.  Längs  der  Insertion  des  M.  le^ator 
ani  beim  Touchiren  ein  längsgestreckter  Tumor  getastet,  der  für  einen  Thrombus 
gehalten  wurde  und  der  spontan  verschwand.    In  Folge  starker  Blutung  sub  ope- 
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ratioue  feste  Tamponade,  das  Blut  nahm  also  einen  anderen  Weg  zwischen  die 
Gewebe.  T.  yermuthet  einen  Zusammenhang  zwischen  diesem  Thrombus  und  der 
Yorübergehenden  Pneumatose  der  Därme  am  3.  und  4.  Tag.  Die  Operirte  ist  beute 
nach  6  Wochen  noch  nicht  im  Stande ,  ihren  Geschäften  wieder  nachzugehen. 
Die  Pneumatose  soll  nicht  Folge  der  Rectalkompression  durch  den  Uterus  sein, 
sondern  die  Folge  vorübergehender  Darmlähmung. 

Fr.  Neugebaaer  (Warschau). 

13)  Crimail.     Observation  d^une  symphyseotomie  piatiquee  ä  THötel- 

Dieu  de  Pondouse. 
(Ann.  de  gynecol.  et  d'obstetr.  1894.  September.) 
23jährige  Ilpara  (bei  der  1.  Entbindung  1891  Embryotomie)  trat  19.  September 
1893  ein.  Kyphoskoliose  ,vom  5.  Lebensjahre  an  zur  Ausbildung  gelangt  C.  d« 
95  mm.  129  cm  Körperhöhe.  Nach  20  Minuten  währenden,  vergebliehen  Zangen- 
versuchen unter  Narkose  bei  voller  Eröffnung  Operation  unter  Assistenz  der 
Herren  Meunier  und  Katz.  Diastase  55  mm,  nach  72  Stunde  Zange,  Kind  be- 
lebt. 4  Silberdrahtnähte  und  6  mit  Fil  de  Florence.  Scheidenspülung  mit  alko- 
holischer NaphthoUösung.  Glatte  Heilung  mit  vorübergehendem  einmaligen  Fieber 
in  Folge  Diätfehler.  Guter  Gang.  Mutter  und  Kind  am  23.  Tage  nach  Hause 
entlassen.  Fr«  Neagebauer  (Warschau). 

14)  Beotor  (Jersey).     Symphyseotomie. 

(Med.  record  1895.  Mai  18.) 

Upara,  bei  der  1.  Geburt  künstliche  Entbindung  mit  bald  eintretendem  Tode 
des  Kindes.  Bei  der  jetzigen  Entbindung  wurden  vergebliche  Versuche  mit  der 
gewöhnlichen  und  Tarnier 'sehen  Zange  gemacht,  endlich  aber  zur  Symphyse- 
otomie geschritten.  Es  wurde  ein  gewöhnliches  geknöpftes  und  gebogenes  Messer 
benutzt  und  die  offene  Operationsmethode  gewählt,  wobei  man  das  Lig.  subpubi- 
cum  unbeschädigt  ließ.  Zunächst  wich  nur  der  obere  Theil  der  Symphyse  aus 
einander  und  zwar  so  weit,  dass  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Kaum  gelegt 
werden  konnten.  Als  nun  die  Zange  angelegt  worden  war  und  der  Kopf  herab- 
trat, riss  das  Lig.  subpubicum  ein  und  damit  trat  auch  ein  Klaffen  des  unteren 
Theils  der  Symphyse  ein,  zugleich  aber  auch  ein  Riss  in  der  vorderen  Scheiden- 
wand. Dann  wurde  das  Kind  stark  asphyktisch  entwickelt;  es  fand  sich  an  ihm 
eine  multiple  Fraktur  an  der  Basis  des  Hinterhauptbeines,  es  lebte  nur  6  Stunden. 

Naht  der  Hautwunde,  Jodoformgazetamponade,  auch  des  Scheidenrisses. 
Binde  um  den  Rumpf,  wodurch  die  Schambeine  zum  dichten  Berühren  gebracht 
werden.  In  25  Tagen  war  die  Narbe  fest  und  der  Abstand  der  Knochen  betrug 
nur  noch  etwa  3/^  cm,  ihre  Verbindung  war  fest,  aber  der  Gang  war  zunächst  noch 
etwas  watschelnd.  Ein  Cervix-  und  Dammriss  mit  Rectocele  (!)  erforderte  besondere 
operative  Beseitigung.  Trotz  aller  dieser  Dinge  ist  R.  mit  dem  Erfolg  der  Ope- 
ration zufrieden.     Maße  sind  nur  für  den  Kindskopf  angegeben. 

Ltthe  (Königsberg  i/Pr.) . 

15)  Davis  (Philadelphia).     Kaiserschnitt  und  Symphyseotomie. 

(Med.  record  1895.  Mai.) 

Bei  einer  zarten  Igravida  mit  mäßig  verengtem  Becken  machte  D.  nach 
längerer  Dauer  der  Geburt  die  Symphyseotomie,  wobei  ein  kleiner  Riss  der  vor- 
deren Scheidenwand  entstand;  es  trat  Tod  an  Septikämie  am  3.  Tag  nach  der 
Geburt  ein.  Es  wurden  Kulturen  angelegt  aus  dem  Sekret  der  verschiedenen 
Abschnitte  der  Geburtswege  und  es  fanden  sich  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken. D.  ist  geneigt,  die  Entwicklung  dieser  Bakterien  der  Schwächung  der 
Gewebe  und  des  ganzen  Körpers  durch  den  langen  Geburtsverlauf  zuzuschreiben. 
Die  Scheide  war  eng  und  starr,  der  Kindskopf  verhältnismäßig  stark. 

In  Gegensatz  zu  diesem  Fall  stellt  D.  einen  zweiten,  mit  erheblich  stärker 
verengtem  Becken  (Conj.  vera  73/4  cm) ,  in  welchem  er  den  Porro'schen  Kaiser- 
schnitt ausführte  mit  günstigem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind.  Es  handelte  sich 
um  eine  unverheirathete  Person  ohne  Familie. 
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D.  erw&gt  nun  die  Vorzflge  der  in  Betracht  kommenden  Operationen.  Im 
Gänsen  hat  er  5  Symphyseotomien  gemaeht.  und  stets  die  Kinder  gerettet,  wfthrend 
eine  der  Frauen,  außer  der  hier  erwähnten,  an  einer  schon  vorher  bestandenen 
Lungenentsündung  starb  ohne  Infektion  der  Wunde  und  der  Gfesehlechtsorgane, 
wie  durch  Kulturversuohe  nachgewiesen  wurde.  Die  Symphyseotomie  hat  eine 
gute  Prognose  bei  Frauen,  die  nicht  durch  lange  Geburtsarbeit  erschöpft  sind, 
nur  leichte  Beckenverengerung,  aber  gut  entwickelte  Scheide  und  Vulva  haben 
und  wo  lugleich  kein  erhebliches  Missverhältnis  zwischen  Becken  und  Kindskopf 
besteht.  Der  Sang  er 'sehe  Kaiserschnitt  ist  indicirt  bei  bedeutendem  Miasver- 
hältnis  zwischen  Becken  und  Kindskopf,  wo  Scheide  und  Vulva  gering  entwickelt 
und  nicht  ausdehnbar  sind,  wo  es  sich  endlieh  um  eine  verheirathete  Frau  handelt, 
die  sich  noch  weitere  Kinder  wünscht.  Wenn  aber  die  Mutter  ohne  Heim  und 
ohne  Anhang,  unverheirathet,  von  schwacher  Körperkonstitutton  und  in  Gefahr 
weiterer  illegitimer  Schwangerschaften  ist,  ist  der  Kaiserschnitt  nach  Porro  am 
Platze.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

16)  H.  Boosohüz.     Ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Abortes.     (Aus  der 

Bemer  Universitätsfrauenklinik.) 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1895. 

Auf  Grund  von  232  Fällen  von  Abortus  aus  der  Bemer  Klinik  und  Poliklinik 
zeigt  Verf.  vorerst,  dass  sich  in  der  Therapie  des  Abortus  das  exspektative 
und  das  aktive  (instrumen teile  oder  manuelle  Entfernung  des  Eies  oder  der  Ei- 
hautreste)  Verhalten  keineswegs  ausschließen,  sondern  ergänsen.  Die  Prinei- 
pien  der  Abortbehandlung  gehen  im  Allgemeinen  dahin,  dass  das  exspektative 
Verhalten  überall  da  angewandt  wird,  wo  die  Störungen  geringe  sind,  und  dass 
das  aktive  Verhalten  überall  da  indicirt  ist,  wo  durch  starke  Blutungen  oder  In- 
fektion das  Allgemeinbefinden  der  Pat  in  Mitleidenschaft  gesogen  wird.  Bei  un- 
genügender Dilatation  des  Orificium  extern,  uteri  oder  des  Gervixkanals  wird 
künstlich  dilatirt.  Jede  aktive  Behandlung  wird  durch  folgende  Vorbereitung 
eingeleitet:  Chloroformnarkose;  Desinfektion  der  äußeren  Qenitalien  und  deren 
Umgebung  mit  Seife  und  warmem  Wasser;  hierauf  mit  Sublimat  1 :  4000.  Nach 
jeder  aktiven  Behandlung  folgt  eine  Uterusausspülung  von  1  :  4000  Sublimat  von 
45®  C.  Temperatur.  Sekale.  Eisblase.  Bei  profusen  Blutungen  Jodoformgase- 
tamponade  des  Uterus.    In  den  ersten  8  Tagen  soll  Bettruhe  eingehalten  werden. 

Waltkard  (Bern). 

17)  H.  Wyss.     Zur  Lehre  von  den  Beckenendlagen. 

Inaug.-Diss.,  Bern,  1894. 

Aus  den  Geburtsgeschichten  der  in  den  letzten  20  Jahren  an  der  Bemer 
Frauenklinik  beobachteten  Beckenendlagen  zieht  Verf.  für  die  Ätiologie,  Prognose 
und  Therapie  der  Beckenendlagen  folgende  Schlüsse: 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  findet  sich  am  häufigsten  enges 
Becken,  sodann  Hydramnios,  Schlaffheit  des  Uterus,  unreife  Frucht,  Zwillings- 
schwangerschaft, sehr  häufig  scheint  die  Beckenendlage  eine  accidentelle  zu  sein. 

Für  die  Prognose  der  Kinder  zeigt  sich  am  ungünstigsten  die  vollkom- 
mene Fußlage;  weniger  ungünstig  die  unvollkommene  Fußlage  und  am  günstigsten 
die  Steißlage.  Bei  regelmäßigem  Verlauf  der  Geburt  beginnt  bei  Beckenendlagen 
die  Gefahr  der  Asphyxie  mit  der  Geburt  der  Nabelgegend. 

Die  Prognose  für  die  Mütter  ist  bei  möglichst  exspektativem  Verhalten 
nicht  ungünstiger  als  die  Prognose  bei  Slopflagen. 

Bei  Becken endlagen  soll  die  Therapie,  wenn  immer  möglich,  eine  exspek- 
tative sein.  Bei  völlig  normalem  Verlauf  der  Geburt  für  die  Mutter  und  Gefahr 
für  das  Kind  nach  Geburt  des  Beckenendes  bis  zum  Nabel  darf  im  Interesse  des 
Kindes  die  Geburt  durch  Extraktion  beendigt  werden.  Tritt  früher  Gefahr  fQr 
Mutter  oder  Kind  ein ,  so  darf  die  Extraktion  am  Steiß  ausgeführt  werden.  In- 
strumente sind  so  viel  wie  möglich  zu  vermeiden. 
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Bei  hochstehendem  Steiß  darf  die  Steißlage  in  eine  Fußlage  ^umgewandelt 
werden:  bei  Nabelschnuryorfall,  Blutungen  und  Eklampsie. 

Waltkard  (Bern). 

18)  J.  Fidelmann.     595  Fälle   von  engem   Becken    mit   besonderer 

Berücksichtigung  der  Therapie. 
Inaug.-Diss.,  Bern,  1894. 
Die  Arbeit  umfasst  nur  die  seitif^en  Geburten  bei  einer  Conjugata  vera  Yon 
Maximum  10  om  L&nge  und  lebendem  Kind  bei  Beginn  der  Geburt  und  von  diesen 
nur  diejenigen  Geburten,  welche  per  vias  naturales  verliefen. 
Leitende  Grunds&tie  für  diese  Geburten  waren: 

1)  Enielen  einer  Geburt  in  Kopflage.  Bei  bewegliehen  Beekenendlagen  durch 
äußere  Wendung  auf  den  Kopf. 

2)  Möglichst  exspektatives  Verhalten. 

Demnach  kommen  bei  Indikationen  zur  kfinstlicben  Beendigung  der  Geburt 
hanptsfichlich  die  Zange  und  erentuell  die  Perforation  in  Betracht. 

Die  oben  angeführten  Frincipien  erkl&ren  die  geringe  Anzahl  von  inneren 
Wendungen.  Außerdem  wird  die  Wendung  bei  Erstgebärenden,  wenn  immer 
möglich,  vermieden,  weil  die  Umdrehung  der  Frucht  bei  festem  Anliegen  der 
Uteruswandungen  an  den  Fötus  leicht  lu  Uterusruptur  führen  kann. 

Die  prophylaktische  Wendung  ohne  nachfolgende  Extraktion  wird  nur 
dann  ausgeführt,  wenn  sich  aus  dem  Verlauf  der  früheren  Geburten  erzeigt,  dass 
Geburten  in  Kopflage  ungünstig  verlaufen.  Alsdann  wird  die  Wendung  sofort  an 
den  Blasensprung  angeschlossen.  Walthard  (Bern). 


19}  Jacobs.     Die  konservativen  Adnexoperationen  per  vaginam. 

(Annal.  de  llnstitut  Ste.  Anne  1895.  Juni  15.) 
Es  werden  17  Fälle  berichtet,  bei  denen  wegen  tiefer  Lage  des  entzündeten 
Ovariums,  der  vergrößerten  Tube,  wegen  Verwachsungen  etc.  der  vaginale  Weg 
eingeschlagen  wurde.  Die  Portio  wird  mit  einem  Muzeux  nach  vorn  gezogen,  die 
Vaginalwand  mit  dem  Thermokauter  quer  durchschnitten  und  das  Peritoneum  mit 
dem  Finger  eröffnet.  Die  Eröffnung  mit  dem  Paquelin  hat  den  Vortheil  guter 
Blutstillung  und  verhindert  eine  zu  rasche  Verheilung  der  Wunde.  Mit  dem  ein- 
geführten Zeigefinger  werden  nun  die  fraglichen  Organe  von  Verwachsungen  los- 
gelöst, heruntergezogen  und,  wenn  nöthig,  mit  Klemmen  versorgt  und  abgeschnitten. 
Können  sie  erhalten  werden,  so  schiebt  man  sie  hoch  in  die  Bauchhöhle  zurück 
und  hält  sie  mit  einem  Gazetampon  oben  fest.  Es  wurde  einige  Male  die  Igni- 
punktur  bei  kleincystischer  Entartung  der  Ovarien  angewandt,  die  Erfolge  waren 
aber  unsicher.  Operirt  wurden  2  Extra-uterin-Schwangerschaften,  7  Ovario-Sal- 
pingitiden,  3  Fälle  von  sklerocystischen  Ovarien,  1  Hämatosalpinx,  4  Ovarien- 
cysten, ohne  Todesfall.  Wltthauer  (Halle  a/S.). 

20)  ManitE  (Freienwalde  a/0.}.     Über  Adnexoperationen. 

Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1893. 
24  Adnexoperationen.  Ätiologie  der  Erkrankungen.  2mal  bestimmt,  2mal 
wahrscheinlich  Gonorrhoe;  2mal  bestimmt,  2mal  wahrscheinlich  Tuberkulose;  4 
zwischen  beiden  seh  wankend,  Imal  im  Anschluss  an  Puerperium,  Imal  Tubarabort, 
3inal  waren  früher  Curette  und  Injektionen  angewandt,  4  Fälle  unentschieden. 
Unter  24  Adnexoperationen  4  Todesfälle  (darunter  1  Lungenembolie). 

Briegleb  (Erfurt). 

21)  Mathieu.     Chronische  Darmocclusion  durch  Abklemmung  einer 

Dünndarmschlinge  an  der  Narbe  nach  Hyeterektomie. 

(Gaz.  m^d.  de  Paris  1895.  No.  19.) 
Eine  Kranke,  welcher  vor  18  Monaten  der  Uterus  vaginal  exstirpirt  war,  wird 
in  die  Klinik  mit  der  Diagnose  Magencarcinom  aufgenommen.    Seit  15  Monaten 
hat  sie  dyspeptische  Störungen,  hartnäckige  Obstipation  und  Erbrechen  und  war 
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sehr  abgemagert.  In  den  letzten  Tagen  sah  das  Erbrochene  scfaokoladefaTben  aus. 
Im  Becken  war  nichts  Abnormes  nachzuweisen,  der  Bauch  war  ein  wenig  aufge- 
trieben und  schmerzhaft.  Bald  vermehrt  sich  der  Meteorismus,  man  sieht  unter 
der  Haut  lebhafte  Darmkontraktionen,  das  Erbrechen  wird  fäkulent.  Es  wird  die 
Diagnose  auf  Darmocclusion  gestellt,  hohe  Einlaufe  haben  keinen  Erfolg,  die 
Kranke  stirbt.  Bei  der  Sektion  findet  man  eine  kleine  Dünndarmschlinge  in  der 
Ausdehnung  von  6  cm  mit  der  Hysterektomienarbe  verlöthet;  sie  war  auf  Viil^'^ 
normalen  Durchmessers  verengt  und  an  der  Verwaehsungsstelle  halb  um  ihre 
Achse  gedreht.    Die  Achsendrehung  hat  die  Ooclusion  herbeigeführt. 

Das  schwarze  Erbrechen  erklärt  M.  damit,  dass  vor  der  Verschlussstelle  eine 
bedeutende  Kongestion  des  Darmes  entsteht  und  daraus  hervorgehend  eine  blutige 
Transsudation.  Das  blutige  Erbrechen  stammt  demnach  aus  dem  Darm ;  der  Magen 
wurde  normal  befunden.  Witthaner  (Halle  a/S.). 

22)  C.  Ferrochet.     Beiträge   zur  Eklampsiefrage.     (Aus  der  Baseler 

Universitäts-Frauenklinik .) 
Diss.,  Basel,  1894. 

An  der  Hand  von  36  Krankengeschichten  kommt  Verf.  bezüglich  der  Ätio- 
logie der  Eklampsie  zu  folgender  Ansicht:  Für  die  meisten  Fälle  muss  man  eine 
Vergiftung  des  mütterlichen  Blutes  durch  Stoffwechselprodukte  aus  dem  Placentar- 
kreislauf,  Uratgifte  und  Ptomaine  annehmen.  Diese  Vergiftung  erhöht  die  Erreg- 
barkeit bestimmter  Großhirncentren  derartig,  dass  nun  theils  durch  die  physiolo- 
gischen Qestationsreize,  theils  durch  centripetale  Reize  anderer  Art  Krämpfe  aus- 
gelöst werden.  In  einzelnen  Fällen  genügt  vielleicht  schon  eine  angeborene  oder 
auf  anderem  Wege  als  durch  Vergiftung  erworbene  erhöhte  Reizbarkeit  des  Ge- 
hirns oder  selbst  nur  Häufung  centripetaler  Reize  für  die  Auslösung  der  Krämpfe. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  ist  eine  Abnahme  der  Mortalität  zu  konsta- 
tiren,  seit  bei  eingetretener  Eklampsie  eine  absolute  Narkose  durch  hohe  Morphium- 
dosen (0,08 — 0,2  in  6 — 7  Stunden)  eingeleitet  wurde.  Die  Diaphorese  soll  durch 
heiße  Bäder  bis  zu  45°  C.  angeregt  werden.  Bei  vollblütigen  Personen  ist  der 
Aderlass  geradezu  lebensrettend.  In  geburtshilflicher  Beziehung  spricht  sich  Ref. 
für  eine  möglichst  baldige  Entleerung  des  Uterus  aus. 

Zur  Prophylaxe  der  Eklampsie  soll  jede  Gravida  auf  Albuminurie  untersucht 
werden.  Bei  positivem  Ausfall  soll  eine  rationelle  Behandlung  der  Nephritis 
(Milchdiät,  Diaphorese  etc.)  eingeleitet  werden.  Walthard  (Bern). 

23)  T.  Christen.     Untersuchungen  über  die  Dauer  des  Sterilisations* 

processes  im  gespannten  Dampfe  bei  gegebenen  fixen  Temperaturen. 

(Aus  dem  Berner  bakteriologischen  Laboratorium.) 

Diss.,  Bern,  1895. 

Gestützt  auf  die  Abtödtungsversuche  mittels  gespanntem  Dampf  gegenüber 
den  außerordentlich  resistenten  Sporen  des  rothen  Kartoffelbacillus  und  Heubacillua 
kommt  Verf.  su  folgenden  für  die  Frage  der  Sterilisation  wichtigen  Schlüssen : 

Von  100*^  e=s  1  Atmosphäre  bis  zu  115'*  s»  1,67  Atmosphäre  ist  die  zur 
Abtödtung  nothwendige  Dauer  der  Einwirkung  umgekehrt  proportional  der  Tem- 
peratur und  dem  Drucke. 

Von  120°  =  1,96  Atmosphäre  an  findet  eine  ziemlich  plötzliche  Zunahme 
der  Abtödtungskraft  des  gespannten  Dampfes  statt,  so  dass  zwischen  120*^  und 
135®  =  3,1  Atmosphären  nur  vereinzelte  Proben  1 — 5  Minuten  aushielten. 

Bei  140®  CSS  3,56  Atmosphären  hat  kein  Organismus  die  Einwirkung  des  ge- 
spannten Dampfes  auch  nur  1  Minute  ausgehalten.  Will  man  also  eine  absolut 
sichere  Sterilisation  erzielen,  so  braucht  man  nur  einen  augenblicklichen  Aufent- 
halt in  gespanntem  Dampfe  von  HO®  auch  in  Apparaten,  in  denen  die  Temperatur 
des  Dampfes  sehr  rasch  auf  diese  Höhe  ansteigt. 

Diese  rasche  Leistungsfähigkeit  des  gespannten  Dampfes  zu  140®  &=  3,35  Atmo- 
sphären muss  in  der  chirurgischen  Sterilisationspraxis  berücksichtigt  werden. 

Walthard  (Bern). 
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24)  Durand.     Eiterkothfistel    in   einer   Laparotomiewunde.     T7ieder- 

holte  Operationen.     Heilung. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1895.  No.  8.)~ 
Einem  19j ährigen  Mädchen  wurde  ein  vergrößertes  cystisches  Ovariua  eistir- 
pirt.    8  Tage  danach  musste  ein  kleiner  Bauchdeckenabscess  eröffnet  werdsi,  aus 
dem  sich  nach  und  nach  eine  Kothfistel  entwickelte;   durch  diese  entieef^  sich 
zunächst  fast  der  ganze  Darminhalt,  später,  als  sich  die  Fistel  yerkleinert  latte, 
nur  noch  Eiter.    Bei  der  Operation  kam  man,  der  Fistel  nachgehend,  bald  i  eine 
größere  Abscesshöhle,   die   an  2  Stellen  mit  dem  Darm  kommunicirte.    Di  Öff- 
nungen des  Darmes  wurden   freigelegt  und  nach  Anfrischung  der  Wände  lurch 
Nähte  geschlossen.    Zuerst  ging  Alles  gut,   nach  einigen  Tagen  zeigten  sio  aber 
wieder  2  Perforationen,  die  sich   allmählich  vergrößerten.     Nun   umschni^  man 
rautenförmig  die  ganze  Bauchwunde,  drang  in  die  Peritonealhöhle  ein  un  löste 
die  adhärenten  Därme  so  weit  ab,    dass  man  schließlich  2  Schlingen  mit  ^r  an 
gewachsenen  Haut  wie  an  einem  Stiel  hielt    Die  eine  Schlinge  enthielt  diesiden 
Ferforationsöffnungen  und  wurde  resecirt,    die  andere   zeigte  die  bei  deirsten 
Operation  vernähte  und  geheilte  größere  Öffnung,  wurde  desshalb  nur  von  r  an- 
gewachsenen  Bauchhaut  befreit  und  dann  versenkt.  —  Heilung  ohne  Zwiscifall. 
Genaueres  ist  im  Original  nachzulesen.  Witthaner  (Halle  a/S 

25)  E.  Borysapolsky.     Blutegel  als  Ursache  einer  Metro rrhagi 

(Separatdruck.) 

B.  wurde  zu  einer  Frau  geholt,  welche,  seit  9  Monaten  ihr  Kind  stillendlötz- 
lieh  von  einer  Blutung  aus  der  Schamspalte  befallen  war  ohne  jede  manife  Ur- 
sache, Schwangerschaft  lag  nicht  vor.    Die  Blutung  dauerte  schon  2  Stunt,    B. 
fand  die  Frau  in  hochgradigem  Collaps  mit  den  Zeichen  einer  foudroyanten  &mie 
vor,   Bett  und  Kleider   blutig,    das  Blut  tröpfelte    aus   der  Scheide.     Base, 
Waschung  behufs  Tamponade  mit  Gaze,  um  dann  die  Frau  in  die  Klinnach 
Kijew  zu  senden,  da  B.  nicht  Frauenarzt  ist.     Die  Anamnese  ergab,    da3iese 
Frau  vor  2  Stunden  sich  im  See  »Darnitz«  bei  Kijew  gebadet  hatte  uoofort 
zu  bluten  begonnen,   als  sie  aus  dem  Wasser  ging.     Blutspuren  auf  deanzen 
Wege  bis  zu  ihrer  Behausung.    Zu  seinem  größten  Erstaunen  zog  B.  2  tegel 
aus  der  Scheide,  10  und  8,5  cm  lang,  strotzend  blutgefüllt.     Tamponade,  iung. 
Am  Damm  und  an  den  Schamlippen  noch  4  Blutegelbisse.    Die  Frau  l\  sich 
beim  Baden  im  flachen  See  auf  den  Boden  gesetzt,  so  waren  die  Blutegd  die 
Scheide  gelangt,    nachdem  sie  sich  vollgesaugt  hatten,   abgefallen;    dieitung 
dauerte  fort.    Die  Frau  erholte  sich  nur  langsam  von  dem  schweren.  Blflu st. 

Ein  probates  Mittel,  um  sofort  jeden  Blutegel  von  der  Scheidenwand;inal- 
portion  zu  lösen  oder,  falls  er  in  die  Uterushöhle  gelangt  ist,  auszutr^  be- 
steht in  einer  Spritze  mit  Kochsalzlösung,  ein  Mittel,  welches  in  Pole$annt 
ist  aus  der  Zeit,  wo  noch  öfters  Blutegel  therapeutisch  an  die  Vaginalp^  an- 
gesetzt wurden.    Ref.  Fr.  Nengebauer  (Warsf 

26}  E.  Maggiar.     Über   die   Häufigkeit   des  Mutterkuchens!  am 
unteren  Uterinsegmente  und  dessen  Gefahren.    J 
Thöse  de  Paris,  G.  Steinhell,  1895. 
Verf.  hat  an  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Entbindungen  Versuche  jtellt, 
um  diese  Frage  zu  entscheiden.    Er  fand,  dass  der  Placentarsitz  bei  Wl  häu- 
figer sich  am  unteren  Uterinsegment  befindet,   als  man  im  Allgemein eimmt, 
in  ein  wenig  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle.     Dieser  fehlerhafte  Sitz  gi^blen 
Zufällen  Veranlassung,  so  zu  FrQhgeburten  in  17,72^  aller  Fälle;  zu  fiigem 
Eihautriss  während  der  Wehenthätigkeit  in   16,67X;   zu  frühzeitigemlitriss 
vor  jeder  Wehenthätigkeit  in  13,90^ ;  zu  mangelhafter  KopfeinstellungjS4X, 
xu  Blutungen  beim  Beginn  der  Schwangerschaft  in  11,09X;  2u  fehlerhLagen 
in  3^;  zu  Vorfall  der  oberen  Gliedmaßen  in  0,86^;  zu  Kompression  jorfall 
der  Nabelschnur  in  0,78X;  zu  Abort  in  0,50^;  zu  Nabelschnur  Vorfall  forfall 
der  oberen  Gliedmaßen  in  0,1  OX  der  Fälle. 
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Der  SitE  der  Placenta  am  unteren  Uterinsegmente  ist  also  sehr  häufig,  die 

üblen ,  durch   denselben  hervorgerufeneD    Zufälle  dagegen  relativ  selten.    FrOh- 

geburtei  und  frühzeitigen  Eihautriss  beobachtet  man  am  häufigsten;  Blutungen, 

von  anieren  Autoren  als  ein  fast  unvermeidliches  Ereignis  betrachtet,  treten  nur 

in  eirer  beschränkten  Anzahl  von  Fällen  auf.    Die  Verschiedenheit  dieser  Ansieht 

gegei  frühere  erklärt  sich  nach  M.  daraus,  dass  man  vor  den  Untersuchungen  von 

Pinird  kein  sicheres  Mittel  besaß  zur  Erkenntnis  des  fehlerhaften  Sitzes.     Die 

Bogeannte   retrospektive  Methode  Finard's   ermöglicht   aus  der  Messung  der 

Entfmung  der  Stelle  des  Eihautrisses  vom  Placentarrande  den  Sitz  zu  bestimmen. 

Seitem  man  diese  Messungen  genauer  vornahm,  fand  man  öfter  fehlerhaften  Sitz, 

ohntdass  eine  Blutung  eintrat. 

lie  Sterblichkeit  der  Mütter  und  der  Kinder  ist  auch  nicht  so   hoch  wie 

frühe  Autoren  angegeben;   an  der  Baudelocque' sehen  Klinik   10 V   für   die 

Mütr;  2,51^  für  die  Kinder.    Die  geringe  Mortalität  sei  auch  zu  erklären  aus 

demJmstande,  dass  man  jetzt  viele  Fälle  von  fehlerhaftem  Placentarsitze  erkenne, 

wele,  da  sie  keine  besonderen  Erscheinungen  hervorriefen,  früher  nicht  alz  solche 

erkot  und  in  die  Statistik  aufgenommen  worden  wären ;  ferner  sei  sie  den  vor- 

süghen  Behandlungsmethoden  Pin ard* 8  suzu schreiben.    Verf.  ist  auch  der  An- 

siel  seines  Lehrers  Pinard,  dass   eine  Placenta  praevia  centralis   im  strengen 

Sin  des  Wortes  fast  nie  vorkäme;  der  Sitz  wäre  stets  etwas  lateral. 

Odenthal  (Hannover). 

27N'etter.     Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  mit  Naphthol- 

kampher. 
(Oaz.  m4d.  de  Paris  1895.  No.  20.) 
>ie  Injektion  von  Naphtholkampher  wurde  in  3  Fällen  angewendet.     Ein  Fat, 
stai  an  Felsenbeintuberkulose   und    vorgeschrittener  Lungen erkrankung.      Der 
iwi  mit  einer  abgekapselten  tuberkulösen  Peritonitis  ist  geheilt,  allerdings  be- 
kanerselbe  neben  der  sehr  schwachen  Naphtholkampherdosis  (1  g)  Guajakolinjek- 
tioi^  wesshalb  die  Wirkung  eigentlich  mehr  den  letzteren  zugeschrieben  werden 
mufl  Die  3.  Kranke  war  7  Jahre  alt  und  die  Diagnose  nicht  ganz  sicher,  auch 
rigaeine  Impfung   mit  der  punktirten  Flüssigkeit  nur  eine  allgemeine,   nieht 
tnbeulöse  Peritonitis  bei  den  Versuchsthieren.     Tuberkelbacillen   wurden  nieht 
mit  eherheit  nachgewiesen.    Man  punktirte  schließlich,   entfernte   3500  g  trüber 
Flüs^keit  und  injicirte  5  g  Naphtholkampher.     1^2  Stunden  darauf  wurde  das 
Kinctinruhig  und  bekam  einen  eklamptischen  Anfall,   ^4  Stunde  darauf  einen 
zweiV,   die  mit  Erbrechen  endeten.     In   der  Nacht  starb  die  Kranke  und  die 
Sektli  ergab  eine  hypertrophische  Lebercirrhose  und  vereinzelte  verkäste  Drüsen. 
Darai   geht  hervor,   dass   das   gesunde   Peritoneum  jedenfalls   die   Injektionen 
schleiter  verträgt,   als  das  tuberkulös   erkrankte  und  dass  Vorsicht  geboten  ist. 
Le  Indre  hat  nach  Injektionen  bei  Thieren  dieselben  Erscheinungen  beob- 
achtet  Catrin  glaubt,  dass  eben  nur  das  tuberkulöse  Bauchfell  die  Injektionen 
vertr^,   Ren  du  hat  übrigens  auch  gerathen  eine  kleine  Menge  Flüssigkeit  im 
Bauäsu  lassen,  im  Übrigen  sei  die  Dosis  von  5  g  für  das  Kind  zu  groß  gewesen. 

Witthauer  (HaUe  a/S.). 

28}  8ohmid  (Regensburg) .     Statistik  der  Totalexstirpationen  per  vag. 

bei  Uteruscarcinom  (1887  —  1893). 
Inaug.-Diss.,  Erlangen,  1894. 
42  Fälle :  30  Cervixcarcinome,  7  Gorpuscarcinome,  2  carcinomatös  degenerirte 
Myome.    Von  den  bis  zum  Jahre  1892  inklusive  operirten  34  Fat.  starben  7  an 
den  Operationsfolgen,  von  den  übrigen  sind  nnr  noch  7  recidivfrei,  12  haben  Be- 
cidive;  über  8  fehlen  die  Mittheilungen. Briegleb  (Erfuiti. 

Originalmltt  he  Hangen  ,  Mo  n  ographien  ,  Separa  tabdric  ke 
and  Bflohersendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUeh  in  Bonn  «der 
an  die  Terlagshandlang  JBreitkopf  ^  Särtel  einsenden. 

Drack  und  V«rl»«  toh  firoitkopf  *  Hfcrt«!  in  Leipng. 
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letsnng  beim  Goitus.  —  34)  Grotsmann,  35)  Kaarsberg,  Äthemarkose. 


I.  Zur  Stielversorgung  bei  Myomoperationen. 

Von 

H.  Hofmeier. 

VeTSchiedene  Veröffentlichungen  der  letzten  Zeit  veranlassen 
mich,  nochmals  mit  einigen  Worten  auf  die  »retroperitoneale«  Stiel- 
Tersorgung  zurückzukommen,  da  wiederholt  Verfahren  als  neu  be- 
schrieben  werden,  welche  mit  der  von  mir  seiner  Zeit  in  Halle  1888 
beschriebenen  und  vorher  ausgeführten  Methode  im  Wesen  durch- 
aus identisch  sind.  Ich  bin  auf  diesen  Punkt  schon  einmal  an 
dieser  Stelle  (Gentralblatt  für  Gynäkologie  1893  No.  47]  zurück- 
gekommen, indem  ich  mich  bemühte  nachzuweisen,  dass  das  »retro- 
peritonealea  Verfahren  Chrobak's  im  Wesentlichen  gleichfalls 
identisch  sei  mit  dem  schon  3  Jahre  von  mir  früher  beschriebenen. 
Chrobak  erwiederte  darauf  in  diesem  Blatte  (1894.No.  2},  dass  er 
auf  die  Lappenbildung  aus  der  Serosa  und  auf  die  Inkongruenz  der 
Serosanaht  mit  der  Cervikalhöhle  besonderen  Werth  lege,   und  dass 
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in  meinen  Veröffentlichungen  von  einer  » Lappen «bildung  keine 
Rede  sei.  Er  meinte  dann  weiter,  es  sei  ja  auch  ein  Leichtes,  das 
parallel  und  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Cervixstumpfrand  durch- 
schnittene Peritoneum  über  dem  Stumpf  zu  yereinigen  nach  Art  einer 
Manschette.  Er  nimmt  dann  augenscheinlich  an,  dass  ich  in  meinen 
Fällen  so  verfahren  sei.  In  einer  späteren  Publikation  (Wiener  klin. 
Wochenschrift  1894  No.  52]  erwähnte  Chrobak  neben  einer  ge- 
nauen Beschreibung  seines  Operationsverfahrens  nur  nebenher,  »dass 
Weinlechner,  Hofmeier,  Albert  u.  A.  den  Stumpf  gelegent- 
lich auch  mit  Peritoneum  überzogen  hätten«.  Eine  solche  Auf- 
fassung kann  ich  wirklich  nicht  zugeben.  Ich  habe  allerdings 
in  meinen  Veröffentlichungen  von  »auspräparirten  Lappen«  nicht 
besonders  gesprochen,  muss  aber  wiederholen,  dass  dies  bei  der 
ganzen  von  mir  beschriebenen  Methode  selbstverständlich  ist.  Denn 
der  Ansicht  Chrobak's,  dass  man  bei  einfachem  Abtragen  von 
Peritoneum  uod  Uterus  in  gleicher  Höhe  mit  Leichtigkeit  das 
Peritoneum  nach  Art  einer  Manschette  über  dem  Stumpf  zusammen- 
ziehen könne,  muss  ich  durchaus  widersprechen.  Ganz  im  Gegen- 
theil:  ein  jeder  Operateur  weiß,  wie  sehr  bei  Durchtrennung  der 
Gewebe  in  gleicher  Höhe  die  äußeren  Schichten  der  Muskulatur 
sich  zurückziehen!  Ja  selbst  bei  großen  Lappenbildungen  aus  dem 
Peritoneum  ist  man  immer  wieder  erstaunt,  wie  sehr  sich  das  Peri- 
toneum zurückzieht,  so  dass  ein  vorher  scheinbar  sehr  großer  Lappen 
ganz  klein  erscheint.  Von  einem  Herüberziehen  des  Peritoneum 
über  den  Stumpf  bei  Abtragung  in  gleicher  Höhe  kann  also  auch 
gar  keine  Rede  sein,  oder  höchstens  dann,  wenn  die  Abtragung 
ganz  unten  im  Cervix  statt  hat,  wo  das  Peritoneum  wenigstens  vom 
nur  lose  anliegt.  Selbst  bei  einer  Vernähung  des  Uterusstumpfes 
nach  der  Schroeder'schen  Methode  ist  die  Vereinigung  des  Peri- 
toneum darüber  schwierig,  wenn  man  nicht  vorher  kleine  Lappen 
gemacht  hat,  d.  h.  das  Peritoneum  und  die  äußeren  Muskelschichten 
mindestens  einen  Finger  breit  höher  durchschnitten  hat,  als  die 
eigentliche  Amputationsstelle  ist.  Dies  hat  Schroederin  der  letzten 
Zeit  schon  immer  so  gemacht,  und  ich  selbst  habe  es  stets  so  aus- 
geführt, wie  wohl  auch  die  Meisten,  welche  überhaupt  die  Operation 
ein  paar  Mal  gemacht  haben.  Dass  beim  völligen  Offenlassen 
des  Stumpfes,  wie  ich  es  vorschlug,  diese  Lappen  zur  Überdeckung  noch 
erheblich  größer  genommen  werden  müssen,  ist  ganz  klar.  Desshalb 
habe  ich  es  freilich  als  selbstverständlich  angesehen,  wenn  ich  von  einer 
tjberdeckung  des  offenen  Stumpfes  mit  Peritoneum  sprach,  dass  dies 
nur  durch  vorher  abpräparirte  Lappen  geschehen  kann.  Jedenfalls 
kann  ich  versichern,  dass  es  so  geschehen  ist,  und  es  bleibt  also 
thatsächlich  zwischen  meinem  damaligen  Operationsvorschlag  und 
der  oretroperitonealentt  Stielbehandlung  Chrobak's  nur  der  eine 
Unterschied,  dass  Chrobak  einen  großen  Werth  auf  die  Inkon- 
gruenz der  Naht  der  beiden  Lappen  und  der  Cervicalhöhle  legt. 
Darüber  kann  man  gewiss  verschiedener  Ansicht  sein:  ich  bin  der  An-* 
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sieht,  dass  es  nicht  von  größerer  Bedeutung  ist.  Denn  ist  die 
Wunde  bei  der  Operation  inficirt,  so  wird  auch  die  Chro  hak 'sehe 
Naht  des  Peritoneum  die  Bauchhöhle  nicht  schützen;  ist  sie  nicht 
inficirt,  so  ist  es  gleichgültig,  wenn  nur  der  Stumpf  überdeckt  ist. 
Übrigens  hatte  ich  Gelegenheit,  bei  einer  der  nach  meiner  Methode 
Operirten  und  nach  3  Wochen  Verstorbenen  zu  sehen,  dass  ein  Abscess 
am  Stumpfe  sich  gebildet  hatte,  der  durch  das  überdeckte  und  in 
der  Mitte  zusammengeuähte  Peritoneum  und  die  hier  verklebten 
Därme  völlig  von  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  war,  so  dass  diese 
gänzlich  unberührt  blieb.  Die  einfache  Vernähung  des  Peritoneum 
in  der  Mitte  hatte  also  völlig  genügt  die  Bauchhöhle  zu  schützen. 
Für  so  wichtig  ich  also  auch  die  genaue  Vernähung  des  Peri- 
toneum an  sich  halte,  für  so  wenig  principiell  verschieden  halte  ich 
es,  ob  die  Naht  über  dem  Cervix  oder  seitwärts  von  ihm  liegt. 
Einen  noch  sichereren  Abschluss  bietet  jedenfalls  noch  die  weiter 
unten  zu  erwähnende  Modifikation. 

Die  von  Chrobak  noch  hinzugefugte  Anwendung  der  Jodo- 
formdochtdrainage  nach  der  Scheide  kann  unter  Umständen  gewiss 
nützlich  sein:  nöthig  ist  sie  für  gewöhnlich  gewiss  nicht,  da  das 
Sekret  auch  ohne  sie  nach  dem  Cervix  hin  abfließt.  Ich  habe  sie 
bisher  nicht  angewendet,  obgleich  ich  auch  bei  meinen  ersten  Ope- 
rationen sie  bereits  ins  Auge  gefasst  hatte. 

In  seiner  letzten  Publikation  führt  Chrobak  an,  dass  er  auf 
die  Idee  der  Uberdeckung  des  Stumpfes  in  der  geschilderten  Weise 
erst  in  Verfolg  seiner  abdominalen  Totalexstirpationen  des  myoma- 
tösen  Uterus  gekommen  sei  bei  den  Versuchen,  den  Defekt  im  Bauch- 
fell zu  decken.  Meine  eigenen^  nach  der  geschilderten  Methode 
ausgeführten  Operationen  fallen  bereits  in  den  Mai  und  Juli  1888, 
zu  einer  Zeit  also,  wo  von  der  Totalexstirpation  des  myomatösen 
Uterus  noch  keine  Bede  war.  Dass  es  sich  hierbei  nicht  nur  um 
ein  gelegentlich  ausgeführtes  «»Überziehen  des  Stumpfes  mit  Perito- 
neum« handelte,  geht,  sollte  ich  meinen,  aus  meinen  Darlegungen 
in  Halle  ganz  klar  hervor. 

Ich  habe  die  ersten  5  Operationen,  wie  ich  es  in  der  ersten 
Beschreibung  in  Halle  auch  erwähnte,  so  ausgeführt,  dass  ich  nach 
Abpräparirung  der  Lappen,  Umstechung  der  Uterinae  und  Absetzung 
des  Uterus,  Ausglühen  des  Cervix  mit  Paquelin  die  durchschnittenen 
Uteruswände  mit  der  fortlaufenden  Naht  übernähte  —  bei  Um- 
schnürung des  Cervix  mit  der  Gummischnur.  Ich  hielt  diese  Über- 
nähung  ringsherum  für  nothwendig  wegen  der  Blutstillung.  Doch 
ist  dies  in  dem  ganzen  Verfahren  ein  mehr  untergeordneter  Punkt, 
und  ich  kann  nicht  zugeben,  dass,  wie  Zweifel  in  seiner  Mit- 
theilung (dieses  Blattes  1894  No.  14)  dies  thut  —  hiernach  die  Ope- 
xationsmethode  einfach  als  «transversale  Sutur«  bezeichnet  wird. 
Ich  habe  diese  ringförmige  Umsäumung  dann  auch  bald  aufgegeben, 
besonders  weil  man  bei  der  fortlaufenden  Naht  kein  rechtes  Fixa- 
tionsmittel   hatte,    um   nach  Abnahme    des  Schlauches    den   Cervix 
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vorzuziehen ,  falls  es  noch  irgend  wo  blutete.  Ich  habe  die  Um- 
aäumuDg  dann  in  einer  Reihe  von  Fällen  etsetzt  durch  transversale 
Ligaturen,  nach  Art  der  Zweifel'scfaen  Partienligatur,  indem  ich 
von  dem  Ceivix  aus  nach  außen  stach,  einen  Theil  der  Dteruswand  um- 
fasste,  dann  wieder  den  Faden  von  außen  nach  innen  führte  und 
die  Fäden  im  Cervix  knotete.  Die  Blutstillung  gelingt  auf  diese 
Art  natürlich  absolut,  und  man  hatte  an  diesen  Fäden  eine  gute  Hand- 
habe zum  Vorziehen  des  Cervixstumpfes.  In  der  letzten  Zeit  bin 
ich  aber  auch  hiervon  zurückgekommen  und  mache  die  Operation 
nur  80,  dass  ich  die  TJterinae  beiderseits  unterbinde,  durchachaeide 
und  nun  von  jeder  Seite  her,  nur  etwas  tiefer  noch  das  Gewebe 
mitfassend,  einen  kräftigen  Katgut-  oder  Seidenfaden  um  die  ganze 
Kante  des  Uterus  lege  und  zuschnüre,  um  die  unteren  schon  al^e- 
gangenen  Aste  der  Uterina  hier  zu  unterbinden.  Hiernach  läast 
sich  der  Uteras  meist  ohne  jede  Blutung  abtragen,  auch  wenn  keine 
Gummischnur  umgelegt  ist.     Die  Benutzung  dieser  letzteren   hängt 

Fig.  2. 


ganz  von  den  anatomischen  Teihältnissen  des  Falles  ab,  ist  aber 
bei  einfacheren  Fällen  zu  entbehren.  Sollte  es  nach  der  Amputation 
doch  irgend  wo  noch  durcbblnten,  so  wird  hier  noch  eine  Quer- 
ligatur von  außen  aus  angelegt.  Darauf  wird  der  Cervicalkanal  noch 
einmal  mit  ziemlich  trockenen  Sublimatschwämmcheu  gründlich 
ausgewischt,  und  die  beiden  vorher  abpräpariiten  Peritoneal  läppen, 
falls  sie  groß  genug  sind,  über  einander  über  den  Stumpf  herüber 
gedeckt  und  je  mit  einer  feinen  Katgutnaht  —  der  untere  am 
Cervixstumpf,  der  obere  am  Peritoneum  —  befestigt,  in  ähnlicher 
Weise,  wie  es  Zweifel  (1.  c.)  bereits  vorschlug.  Jedenfalls  ist  durch 
eine  solche  doppelte  Überdeckung  der  größtmögliche  Abschluss  der 
Wunde  von  der  Bauchhöhle  erzielt.  Sind  die  Lappen  nicht  groß 
genug,  so  werden  sie  einfach  dort  zusammengenäht,  wo  sie  zusammen- 
treffen. Die  Skizzen  l  und  2  zeigen  die  Versorgung  des  Stumpfes  in  der 
Ansicht  von  oben  und  die  Art  der  Überdeckung  der  Peritoneal] appen. 
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Wie  aus  dieser  Darstellong  hervorgeht,  habe  ich  sowohl  bei  Er- 
öffnung der  Uterushöhle,  wie  auch  bei  der  Behandlung  des  Stumpfes 
auf  die  Anwendung  des  Paquelin  verzichtet.  Ich  habe  mich  schwer 
dazu  entschlossen,  da  seiner  Zeit  von  Schroeder  die  Anwendung 
de<%  Paquelin  bei  diesem  Operationsakt  ganz  wesentlich  mit  Rück- 
sicht auf  die  von  mir  seiner  Zeit  an  dem  Schroeder 'sehen  Material 
festgestellte,  so  viel  größere  Gefahr  der  Operationen  mit  Eröffnung 
der  Uterushöhle  eingeführt  wurde.  Ich  habe  auch  nicht  darauf  ver- 
zichtet, weil  ich  die  Ansicht  Zweifel's  von  der  absoluten  Harm- 
losigkeit der  Uterushöhle  theilte.  Woher  kämen  denn  sonst  die 
zahllosen  Fälle  von  Pyosalpinx  und  Adnexerkrankungen,  die  heute 
nach  Hunderten  von  oben  und  von  unten  operirt  und  veröffentlicht 
werden  (zuweilen  allerdings  mit  dem  Schlussrefrain:  »Eines  schickt 
sich  nicht  für  Alle«]?  Wenn  die  Mikroorganismen  nicht  durch  den 
Uterus  vordringen,  wie  kämen  sie  dann  in  die  Tuben? 

Ich  habe  also  nicht  desswegen  auf  den  Paquelin  verzichtet,  sondern 
einestheils  desswegen,  weil  seine  desinficirende  Wirkung  doch  nicht 
selten  illusorisch  gemacht  wurde  dadurch,  dass  im  Augenblick  der  Er- 
öffnung der  Uterushöhle  trotz  größter  Sorgfalt  das   darin  enthaltene 
Sekret  oder  Blut  über  das  Operationsfeld  und  die  Wunde  herüberlief, 
wodurch  natürlich  eine  nachträgliche,  etwaige  Zerstörung  der  Keime 
doch  ganz  unmöglich  wurde.     Andererseits  konnte  ich  mich  dem  Ein- 
druck nicht  verschließen,  dass  doch  vielleicht  durch  die  Einwirkung  der 
Glühhitze  zusammen  mit  den  Umstechungen  die  Lebensenergie  der  Ge- 
webe gegen  im  Cervix  noch  enthaltene  oder  eindringende  Keime  zu 
sehr     herabgesetzt    wird.      Mir    schienen    hierfür    Erfahrungen    zu 
sprechen  in  solchen  Fällen,  in  denen  es  in  der  2.  und  3.  Woche  zu 
Exsudat-    und  Eiterbildungen   am  Stumpf  kam,  wie  der  Eiter-    und 
Fadenabgang  p.  vaginam   und  in  2  Fällen  auch  die  Sektion  bewies. 
Es  muss  doch  also  hier  zu  nachträglichen  Nekrotisirungen  gekommen 
sein.     Ich  theile   desshalb  die  Ansicht  von  Zweifel,  dass  zur  Ver- 
meidung derartiger  Vorkommnisse  die  möglichst  geringe  Beschränkung 
der    Cirkulation     und    Erhaltung    der    Lebensenergie    der    Gewebe 
wünschenswerth  ist.     Ein   um   so  größerer  Nachdruck  ist  allerdings 
auf   eine   primäre    Desinfektion    der   Scheide,    des    Cervix   und   des 
Uterus    zu    legen;    ich   suche   dieselbe   jetzt    dadurch    möglichst   zu 
sichern,  dass  ich  in  den  letzten  Tagen  vor  der  Operation  außer  der 
gewöhnlichen    Reinigung    und    Desinfektion    der    Scheide    und    des 
Cervix  und  Ausspülungen  der  Uterushöhle  in  dieselbe  mit  der  Braun- 
schen     Spritze    reichliche     Mengen    einer     20^ igen    alkoholischen 
Karbolsäurelösung    unter  gleichzeitiger   Irrigation   der  Scheide  ein- 
spritzen  lasse.     Jedenfalls  so   viel,   dass  die  Flüssigkeit  die  Uterus- 
höhle   ganz    ausfüllt  und  neben  der  Spritze  abläuft.     Irgend  welche 
üblen    oder  auch  nur  unangenehmen  Folgen  haben  wir  davon  nie 
gesehen,    und   man   muss   doch   wohl  sicher  annehmen,  dass  etwaige 
in   Uterus    oder    Cervix  befindliche   Keime    durch   die    längere   Be- 


1 1 58  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  44. 

TÜhrung  mit  einem  so  energischen  Desinficiens  zerstört  werden. 
Die  Scheide  wird  dann  nach  der  letzten  Einspritzung  mit  Jodoform- 
gaze  ausgefüllt. 

Die  Behandlung  des  Stumpfes  ist  in  dieser  Weise  so  verein«- 
facht,  dass  sie  eigentlich  nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  Jeden- 
falls ist  der  Verlauf  in  den  letzten  10  Fällen,  in  denen  ich  unter 
Verzicht  auf  die  Gummischnur  und  auf  den  Paquelin  mich  mit 
einer  Umstechung  der  Uteruskanten  begnügte,  ein  so  tadelloser  und 
ungestörter  gewesen,  wie  ich  ihn  selten  bei  Myomoperationen  ge- 
sehen habe.  Da  man  in  kleinen  Städten  nicht  Gelegenheit  hat,  die 
Brauchbarkeit  bestimmter  Operationsverfahren  gleich  immer  in 
'großen  Reihen  zu  beweisen,  und  da  ich  bei  der  operativen  Behandlung 
der  Uterusmyome  auch  die  vaginale  Totalexstirpation  und  die 
Kastration,  sowie  auch  die  Enukleationen  möglichst  ausgedehnt 
heranziehe,  so  kann  ich  seit  meiner  letzten  Veröffentlichung  auch 
nur  über  13  weitere  Fälle  berichten,  bei  denen  nach  Absetzung  des 
myomatösen  Uterus  der  Stiel  nach  der  geschilderten  Methode  be- 
handelt wurde.  Von  diesen  13  Operirten  ist  l  an  einer  Peritonitis 
gestorben,  bei  der  leider  in  Folge  besonders  ungünstiger  Verhältnisse 
bei  der  Umstechung  des  tiefsten  Theiles  des  einen  Lig.  latum  eine 
Darmschlinge  oberflächlich  angestochen  wurde.  Eine  Perforation 
wurde  allerdings  bei  der  Sektion  nicht  gefunden  ^  doch  waren  die 
Verhältnisse  im  Stumpf  durchaus  normal. 

;  Ich  halte  es  andauernd  für  unsere  Aufgabe,  die  operative 
Technik  in  der  Behandlung  und  Versenkung  des  Stumpfes  nach 
der  Amputation  des  myomatösen  Uterus  zu  verbessern,  trotz  der  vor- 
trefilichen  Resultate,  welche  Martin  in  seinem  letzten  Bericht  über 
die  abdominelle  Totalexstirpation  des  Uterus  veröffentlicht  hat.  Ohne 
bestreiten  zu  wollen ,  dass  dieses  Operationsverfahren  unter  Um- 
ständen das  geeignetste  sein  kann,  scheint  es  mir  doch  für  die 
Sachlage  in  hohem  Maße  bezeichnend,  dass  sowohl  Chrobak  in 
seiner  erwähnten  letzten  Mittheilung,  wie  Mackenrodt  in  seinen 
Aphorismen  über  einige  neuere  Operationsmethoden  in  der  Monats- 
schrift für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  (Festschrift  für  Martin' 
sich  in  dem  Sinne  aussprechen,  dass  die  totale  Exstirpation  eben 
doch  technisch  wesentlich  schwieriger  ist,  wie  die  Amputation,  und 
dass  sie  sich  desshalb  um  ein  anderes  Verfahren  bemühen. 

Was  speciell  den  an  dieser  Stelle  gemachten  Vorschlag  von 
Mackenrodt  anbelangt,  so  sehe  ich  den  einzigen  Unterschied  gegen 
meinen  früheren  Vorschlag  darin,  dass  er  bei  Offenlassen  des  Cervix 
und  nachträglicher  Überdeckung  desselben  mit  Peritoneum,  auf  der 
Schnittfläche  blutende  Gefäße  mit  dem  Paquelin  zum  Verschluss 
bringen  will,  während  wir  sie  umstechen  wollen.  Denn  die  Ab- 
bindung der  Uterinae,  die  Absetzung  des  Uterus  mit  dem  Paquelin 
und  das  Ausglühen  des  Cervix  sind  ja  genau  eben  so,  wie  ich  sie 
ursprünglich  vorgeschlagen  hatte.  Umsticht  man  die  Uteniskanten 
hinreichend  weit,   so   kommen  bei   tiefer  Amputation    blutende  Gre- 
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fäBe  kaum  in  'Hctracht.  Größere  blutende  Oefäße  aber  hier  mit 
dem  Paquelin  verschließen  zu  wollen,  dürfte  doch  sehr  gewagt  sein. 
Wesshalb  ich  den  Gebrauch  des  Paquelin  aufgegeben  habe,  habe  ich 
oben  aus  einander  gesetzt. 

IL  Noch  eine  geburtshilfliche  Tasche  aus  Aluminium. 

Von 

Dr.  A.  D&hrssen« 

Da  jeder  junge  Arzt  sich  eine  geburtshilfliche  Tasche  anschafft 
und  hierbei  etwas  recht  Gutes,  Praktisches,  Dauerhaftes  und 
möglichst  Hilliges  haben  will,  so  scheint  mir  die  Frage  nach  der 
besten  Konstruktion  einer  geburtshilflichen  Tasche  und  der  besten 
Methode  der  Sterilisation  dieser  Tasche  doch  so  wichtig,  dass  ich 
nach  der  Publikation  von  v.  Herff^  noch  einmal  auf  diesen  Gegen- 
stand zurückkomme. 

Ich  habe  nämlich  bereits  in  der  5.  Auflage  meines  geburtshilf- 
lichen Vademecum,  die  im  Juli  1894  erschienen  ist,  eine  geburts- 
hilfliche Tasche  aus  Aluminium  mit  folgenden  Worten  beschrieben: 

9 Neuerdings  habe  ich  mir  2  Aluminiumkästen  machen  lassen. 
In  dem  einen  Kasten  sind  die  Instrumente,  in  dem  anderen  die 
Nebenapparate  untergebracht.  Beide  Kästen  sind  in  einer  Tasche 
aus  brauner  Segelleinewand  verpackt.  Die  Tasche,  die  von  Herrn 
Eng  mann,  Charit^straße  4,  verfertigt  wird,  wiegt  8  Kilo  und  ent- 
hält .   .   .er 

Ich  würde  jeden  Hinweis  auf  diese  von  mir  vor  ^4  Jahren 
publicirte  Notiz  unterlassen  haben,  wenn  ich  nicht  aus  der  Be- 
schreibung der  V.  Herffschen  Tasche  ersehen  hätte,  dass  derselben 
manche  Nachtheile  anhaften,  die  bei  meiner  Tasche  vermieden  sind. 

Ich'  bemerke  zunächst,  dass  meine  Tasche  nicht  in  erster  Linie 
für  eine  geburtshilfliche  Poliklinik  bestimmt  ist,  in  welcher  die 
Tasche  an  einem  Tage  vielleicht  mehrmals  gebraucht  wird,  sondern 
fiir  den  praktischen  Arzt.  Eine  Tasche  für  den  letzteren  wird  aber 
zweckmäßig  so  eingerichtet,  dass  der  Arzt  nicht  erst  in  der  Wohnung 
der  Kreißenden  eine  fliegende  Küche  einzurichten  braucht,  sondern 
zu  dem  Geburtsfall  die  Instrumente  und  Verbandstoffe  gleich  fertig 
sterilisirt  mitbringt,  damit  er  im  Nothfall  sofort  eingreifen  kann  — 
und  in  kleineren  Städten  und  auf  dem  Lande  wird  der  Arzt  doch 
thatsächlich  erst  gerufen,  wenn  Mutter  oder  Kind  in  Gefahr    sind. 

Man  muss  ferner  darauf  Bedacht  nehmen,  dass  dem  vielge- 
plagten praktischen  Arzt  die  Sterilisation  seiner  Instrumente  und 
Verbandstoffe  möglichst  bequem  gemacht  wird. 

Die  bequemste  Art  der  Sterilisation  der  Instrumente  ist  nun 
diejenige  durch  trockene  Hitze,  die  wunderbarerweise  immer  mehr 
abzukommen  scheint.  Ich  bin  derselben  von  Anfang  an  treu  ge- 
blieben  und  will  vorweg  bemerken,    dass   dieselbe  die  Instrumente 


1  S.  dieses  Blatt  1895.  No.  39. 
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absolut  aicht  angreift.  Ich  benutze  seit  vieleo  Jahren  dieselben  g»- 
burtshilfliclien  Instramente,  die  natürlich  ganz  aus  Metall  und  gat 
Ternickelt  sind.  Die  Instrumente  sehen  beute  noch  wie  neu  bob. 
Die  Methode  der  trockenen  Sterilisation  ist  eine  sehr  einfache: 
Die  gebrauchten  Instrumente  werden  gereinigt,  abgetrocknet  und  in 
den  Aluminiumkasten  gelegt.  In  der  eigenen  Wohnung  schiebt  man 
dann  den  geschlossenen  Kasten  in  einen  eigens  kanstruirten  Trocken- 
sterilisator^  oder  in  den  Backofen  des  Küchenherdes  und  lässt  ihn 
dann  1  Stunde  bei  einer  Temperatur  von  ca.  150°  stehen.  In  dem 
Trockeusteriliaator  wird  diese  Temperatur  ca. '/(  Stunde  nach  Anzünden 
der  GasBamme  erreicht,  in  dem  Backofen  wird  sie  ebenfalls  rasch  er- 
zeugt, wenn  vorn  im  Herd  ein  mäßiges  Feuer  brennt.  Mit  Hilfe 
eines  gewöhnlichen  und  eines  Maximalthermometers,  die  bis  xu 
-  200  "  C.  graduirt  sind,  lässt  sich  rasch  eruiren,  wie  viel  Brennmaterial 
genommen  werden  muss,  um  im  Ofen  eine  Temperatur  von  ca.  ITO, 
in  dem  Instrumentenkasten  selbst  eine  solche  von  150°  2u  erzeugen 
und  diese  Temperatur  ca.  L  Stunde  lang  ziemlich  konstant  zu  er- 
halten. 

Fig.  1. 


An  dem  Sterilisator  von  Lautenschläger  ist  zu  diesem  Zweck 
ein  besonderer  Thermoregulator  vorhanden. 

Auf  eigene  Sterilisation  der  Verbandstoffe  kann  ich  ganz  ver- 
zichten, indem  ich  in  meiner  geburtshilflichen  Tasche  die  von  mii 
angegebenen  käuflichen  ^  Verbandbüchsen  No.  l  und  2  mitführe.  Die 
Büchse  1  enthält  einen  &  m  langen  und  40  cm  breiten  Streifen  von 
5;iS'iger  Jodoformgaze  und  30  g  4<^iger  Salicylwatte,  die  Büchse  2 
einen  5  m  langen  und  10  cm  und  einen  5  m  langen  und  3  cm 
breiten  Streifen  von  5^iger  Jodoformgaze  so  wie  20  g  4^iger  Sali- 
cylwatte. Das  Verbandmaterial  wird  in  den  Büchsen  selbst  durch 
strömenden  Wasserdampf  sterilisirt  und  die  Büchsen  im  Sterilisations- 

!  Der  meiDige  Ut  von  Lauteuachlftger  geliefert  und  funktionirt  «eit 
t>  Jahren  lu  meiner  rolUtea  Zufriedenheit.  £i  iit  far  QaBheitung  eiugericbtet 
und  kostet  etwa  100  Jl. 

ä  Arnold  Passmann,  Fabrik  sterilisirter  Einzelverbfinde,  Neanderstr.  3. 
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apparat  selbst  völlig  geschlossen.  Beide  Büchsen  enthaltea  alles 
VerbandmateTial ,  was  man  bei  einer  Geburt  oder  Abort  braucht 
und  kosten  Eusammen  nur  2,60  Jt.  Sie  bieten  noch  die  Annehm- 
lichkeit fiir  den  Attt,  dass,  wenn  er  eine  Büchse  angebrochen  hat, 
et  diese  bei  der  Wöchnerin  lässt  und  sich  auf  deren  Kosten  aus  der 


Fiy.  2. 


Apotheke  oder  vom  Bandagisten  eine  neue  verechreibt  Dass  ich 
mit  der  Angabe  dieser  Buchsen  einem  wirklichen  Bedürfnis  des 
praktischen  Arztes  abgeholfen  habe  beweist  mir  ihre  große  Vor-  - 
breitung  unter  den  praktischen  Ärzten,  beweisen  mir  feinet  die 
vielen  Nachahmungen  bei  denen  freilich  die  Sterilisation  oder  das 
'Jodoform  gänzlich  fehlte 

Fig  3 


Mit  Hilfe  dieser  sterilisirten  VeTbandmaterialien  und  der  trockenen 
Sterilisatioa  der  Instrumente  braucht  der  Arzt  in  der  Wohnung  der 
Kreißenden  keine  Miaute  Zeit  mit  der  Sterilisation  von  Veiband- 
tuateriol  and  Instrumenten  zu  verlieren. 

Nach  Erledigung  dieser  mehr  principiellen  Fragen  gflbe  ich 
nunmehr  eine  genaue  Beschreibung  meiner  Tasche.    Fig.  I  zeigt  sie 

44*« 
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in  geschlossenem  Zustand.  Ihre  Länge  beträgt  43,  ihre  Breite  16, 
ihre  Höhe  20  cm.  Sie  enthält  2  Aluminiumkästen,  den  einen  for 
die  Instrumente  (Fig.  2j ,  den  anderen  für  die  Nebenapparate  (Fig.  3). 
Auf  Fig.  2  sieht  man  die  feste  Lagerung  der  Instrumente  in 
2  Einsätzen.  Es  sind  folgende  Instrumente  in  dem  Kasten  vor- 
handen : 

1  Nfigele'sche  Zange,  1  Kranioklast  nach  Auvard-Dührssen,  2  Kugei- 
Zangen  mit  VerschluBs,  1  feiner  Muzeuz,  2  Curetten,  ]  TampoDadepincette  nach 
Dührssen,  1  starker  Fritsch-Boseman'scher  Katheter,  1  Glaarohr,  1  De- 
champs,  1  neusilberner  männlicher  Katheter,  1  Heg ar'scher  Nadelhalter,  1  Büehae 
mit  Nadeln,!  Sie  hold 'sehe  Schere,  i  lange  Kornsange  mit  Verschluss,  1  Coo- 
per'sche  Schere,  1  Hakenpincette,  2  Unterbindungspincetten, -2  Skalpelle,  1  Rasii- 
messer  mit  Metalhchale ,  1  31/2  mm  dicke  Kanüle  zur  subkutanen  Infusion, 
1  Kanüle  zur  intravenösen  Infusion,  1  Pravaz'sche  Spritze  in  MetaJletui  mit 
Asbest-  oder  Metallkolben. 

Der  zweite  Kasten  (Fig.  3)  enthält : 

3  große  Flaschen,  4  kleine  Flaschen,  2  Büchsen  No.  1  und  2  nach  Dührssen. 
1  Kolpeurynter  mit  Hahn,  1  Heberschlauch  nach  Zweifel,  1  Maximal-,  1  Band- 
thermometer,   1    Büchse    mit    Trachealkathetern ,    1    Stethoskop,    1    Plessimeter, 

1  Hammer,    1    Bandmaß,     1    Chloroformkappe    und    Ausguss.    1    Messcylinder, 

2  Handbürsten,  1  Olasrohr,  1  Nagelreiniger. 

Mit  dem  genannten  Inhalt  kostet  die  ganze  Tasche  jM  200.  In 
den  Überzug  lassen  sich  noch  bequem  eine  Gummischürze,  Mantel, 
Beckenmesser  und  eventuell  ein  Spiritusapparat  mit  Aufsatz  unter- 
bringen, falls  man  das  Auskochen  der  Instrumente  vorzieht.  Za 
letzterem  Zweck  setzt  man  die  Instrumenteneinsätze  auf  den  Deckel 
und  kocht  in   dem  Instrumentenbehälter,  der  völlig  wasserdicht  ist. 

Auch  in  dem  Kasten  für  die  Nebenapparate  ist  noch  reichlich 
Platz  für  die  Unterbringung  von  Nähmaterial  und  dergleichen. 

Die  beschriebene  Tasche  hat  meiner  Ansicht  nach  vor  der 
Her  ff  sehen  Tasche  folgende  Vorzüge: 

1)  Sie  ist  billiger. 

2)  Sie  ist  leichter. 

3)  Sie  hat  keine  so  komplicirte  Zusammensetzung. 

4)  Die  Instrumente  liegen  fest  und  sind  von  den  Verband- 
materialien gänzlich  getrennt. 

5]  Die  Instrumente  können  sowohl  der  trockenen  als  auch  der 
Sterilisation  durch  Auskochen  unterworfen  werden. 


III.  Bemerkungen  zur  „Nekrose"  abgebundener  Gewebe. 

Von 

Edgar  Kurz  in  Florenz. 

In  einigen  gynäkologischen  Publikationen  der  letzten  Zeit  ist 
(auch  in  diesem  Centralblatt)  ein  eigenthümlicher  chirurgischer  Irr- 
thum  zum  Ausdruck  gekommen,  nämlich  die  VorsteUung,  dass  ab- 
gebundene Gewebe  nekrotisch  werden  müssen,  eine  VorsteUnng,  sn 
deren  Widerlegung  ein  Hinweis   auf  allgemein  in  der  chirurgischen 
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Technik  übliche  und  desshalb  gewiss  »chirurgische«  Maßnahmen  ge- 
nügen wird. 

Ich  meine  hier  in  erster  Linie  die  Ansicht  von  Brennecke,  die 
er  gegen  die  durchaus  rationelle  und  chirurgische  Methode  der 
Myomektomie  Zweifel's  zu  Felde  führt,  dass  nämlich  der  partien- 
weise ligirte  Uterusstumpf  absterben  müsse,  und  dass  es  nur  ein 
Glück  (ein  sogenanntes  Narrenglück)  sei,  wenn  diese  nekrotischen 
Theile  resorbirt  werden  und  nicht  zu  Eiterungen  oder  septischen 
Infektionen  Veranlassunj^  geben. 

Dem  gegenüber  möchte  ich,  abgesehen  davon,  dass  die  Erfolge, 
die  Zweifel  u.  A.  bei  ihrem  Vorgehen  hatten,  diese  Vorstellung 
praktisch  widerlegen,  doch  daran  erinnern,  dass  wir  z.  B.  bei  par- 
tiellen Kropfexstirpationen  Strumagewebe  abbinden  ohne  Nekrose 
zu  befürchten,  dass  wir  bei  Amputationen  blutende  Arterien  sammt 
dem  umliegenden  Muskelgewebe  durch  Umstechung  abbinden  und 
prima  intentio  erreichen,  dass  wir  dicke  Ovarienstiele  ligiren  ohne 
Nekrose  des  Stumpfes  zu  beobachten,  dass  wir  eben  so  Ovarialge- 
webe  abbinden,  ohne  dass  der  Stumpf  desselben  eine  Oefahr  bedingt, 
dass  ferner  sogar  bei  der  früher  yon  Olshausen  und  auch  jetzt 
noch  von  einzelnen  Operateuren  geübten  Ligirung  des  Uterus - 
stumpfes  mit  versenkten  Gummiröhren  Heilung  ohne  Nekrose, 
Eiterung  oder  septische  Processe  eintrat. 

Eine  andere,  auf  gleicher  irrthümlicher  Vorstellung  beruhende 
Bemerkung  findet  sich  in  einer  Arbeit  von  Edebohls  über  die 
Technik  der  vaginalen  Hysterektomie  (referirt  im  Centralblatt  No.  23). 
Es  heißt  da:  »Die  Abbindung  der  breiten  Mutterbänder  (deutsche 
Methode)  ist  weniger  empfehlenswerth,  weil  eine  größere  Masse  von 
dem  Absterben  anheimfallendem  Gewebe  in  der  Bauchhöhle  bleibt.« 

Auch  dieses  Gewebe  fällt  so  wenig  wie  die  obengenannten  Ge- 
webe dem  Absterben  anheim.  Ich  schließe  z.  B.  seit  Jahren  mit 
bestem  Resultat  nach  der  Hysterectomia  vaginalis  durch  die  Naht 
Peritoneum  und  Scheidengewölbe,  eben  so  gut  wie  nach  einer  Kölio- 
tomie  die  Bauchhöhle  geschlossen  wird.  Würden  hier  alle  die 
Stümpfe  nekrotisch  werden,  so  dürfte  wohl  die  glatte  fieberlose 
Heilung  zu  den  Ausnahmen  gehören.  Überhaupt  aber,  wenn  diese 
Befürchtungen  einer  Stumpfnekrose  chirurgisch  richtig  wären,  so 
müsste  nicht  nur  die  deutsche  Methode  der  vaginalen  Hysterektomie 
und  die  ZweifeTsche  Methode  der  Myomektomie,  sondern  es 
müssten  auch  viele  andere  Gewebsligaturen  und  vor  Allem  alle  intra- 
peritonealen Stielabbindungen  aufgegeben  werden. 

Alle  diese  Abbindungen  genügen  aber  nach  allgemeinen  chirurgi- 
schen Erfahrungen  zwar  zum  Abschluss  blutender  Arterien,  aber  nicht 
zur  Aufhebung  der  Ernährung  der  abgebundenen  Gewebstheile,  welch 
letztere  allerdings  in  Folge  der  mangelhaft  gewordenen  Ernährung 
einer  allmählichen  Verkleinerung,  einer  Schrumpfung,  einem  Schwund, 
nicht  aber  einem  Absterben,  einer  Nekrose  mit  allen  Gefahren  der 
Eiterung  und  Sepsis  anheimfallen. 
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Ob  bei  solchen  Abbindungen  Katgut  oder  Seide  verwendet 
wird,  scheint  mir  keinen  wesentlichen  Unterschied  zu  bedingen. 
Ich  gebrauche  für  alle  versenkten  Nähte  und  Ligaturen ,  auch  in 
der  Bauchhöhle,  stets  nur  Seide,  allerdings  keine  Stricke,  sondern 
die  starken,  aber  feinen  geflochtenen  Turnerischen  Seidenfäden 
No.  2 — 4,  seltener  No.  5. 

Ich  schlieBe  mit  der  Behauptung,  dass  sowohl  die  Z  weif  ersehe 
Methode  der  Myomektomie  als  auch  die  deutsche  Methode  der  vagi- 
nalen Hysterektomie  vollkommen  ein  wandsfreie ,  den  anerkannten 
Regeln  der  Chirurgie  durchaus  entsprechende  Methoden  darstellen. 


1)  J.  Prioe.     Die  Operation  des  kompletten  Dammrisses. 

(Med.  age  1895.  No.  11.) 
P.  bezeichnet  als  komplette  Dammrisse  nicht  nur  diejenigen, 
welche  durch  den  Sphincter  ani  gehen,  sondern  alle,  welche  die 
tiefen  Fascien  und  Muskeln  auf  einer  oder  beiden  Seiten  durchtrennt 
haben.  Mit  Recht  empfiehlt  er,  dieselben  unter  Berücksichtigung 
der  anatomischen  Verhältnisse  wieder  zu  vereinigen  und  nicht,  wie 
es  h&ufig  geschieht,  nur  mit  scheinbarer  Wiederherstellung  derselben. 
Er  befürwortet  zu  diesem  Zweck  die  E mm e  tische  Operation.  In 
deutschen  Lehrbüchern  findet  sich  dieselbe  nicht  beschrieben.  Nach 
den  in  der  P. 'sehen  Arbeit  gemachten  Andeutungen  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  Herstellung  der  normalen  Verhältnisse  unter  Spaltung 
des  Septum  rectovaginale,  sondern  um  Anfrischung  der  Narbenflächen. 

Graefe  (HaUe  a/S.). 

2)  C.  H»  Stratz«     Das  Becken  der  Javanerinnen. 

(Nederl.  tijdschr.  t.  Verlosk.  en  QynaecoL  Jahrg.  VI.  Afl.  1.) 

Im  Jahre  1866  hat  schon  Zaayer,  Prof.  der  Anatomie  in 
Leyden,  nach  der  Messung  einiger  getrockneter  Becken  von  in  Java 
einheimischen  Frauen,  zum  1.  Male  die  Thatsache  publicirt,  dass 
die  Form  des  Beckeneinganges  bei  den  Frauen  von  Java  runder  ist, 
als  bei  den  europäischen  Frauen. 

S.  hat  in  Soerabaia  die  Gelegenheit  gehabt,  die  Becken  einer 
großen  Serie  inländischer  Frauen  in  viva  durch  Messung  zu  unter- 
suchen. Er  unterscheidet  in  seiner  Tabelle  2  Typen  von  Frauen, 
nach  ihrer  Hautfarbe  und  schlankeren  Körperform. 

Bei  den  Serien  fand  er  die  folgenden  Durchschnittszahlen  der 
Beckenabmessungen : 

I.    Conj.  diag.  13,2 ;  C.  ext.  18,2;  Sp.  23,3;  Cr.  25,8  ;  Troch.  28,3. 
II.         »         »      12,6;  »     »      17,8;    »     22,6;    »    25,3;       »       28. 
Die  Yergleichung  mit  europäischen  Becken  lehrt: 
Conj.  diag.    13;  C.  ext.  20;  Sp.  26;  Cr.  29;  Troch.  31. 

Es  zeigt  sich  daraus,  dass  die  Conj.  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
verschieden  ist  bei  den  beiden  Rassen,   dass  aber  die  quere  Abmes- 
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suDg  der  javanischen  Becken  meistens  kleiner  ist  als  die  der  euro- 
päischen. 

Diese  Ergebnisse  stimmen   also  genau  überein   mit  den  Resul- 
taten, welche  Zaayer  schon  früher  veröffentlicht  hat. 

S.  fand  unter  den  Javanerinnen  eben  so   gut   verengte  Becken, 
wie  sie  bei  den  europäischen  Frauen  vorkommen. 

Doormui  (Leyden). 

3)  Schilling  (Querfdrt).     Hebammenrepetitionskurse. 

(Zeitschrift  für  Medicinalbeamte  1895.  Sonderabdruck.) 
S.  sieht  in  Repetitionskursen  wenigstens  ein  Mittel,  die  Heb- 
ammen davor  zu  bewahren,  dass  sie  das  Nothwendigste  der  Lehren 
und  Vorschriften,  welche  ihnen  in  der  Hebammenschule  gegeben 
worden  sind,  vergessen.  Er  fasst  seine  Vorschläge  in  folgenden 
Sätsen  zusammen: 

1)  Die  Nothwendigkeit  der  Repetitionskurse  ist  unbestritten. 
2}  Die  Kurse  dürfen  nicht  länger  als  14  Tage  dauern,   müssen 
spätestens  alle  5  Jahre  wiederkehren  und  sind  obligatorisch. 

3)  Sie    müssen  außer  der  Desinfektion  —  ohne  Karbolsäure  — 
auch  die  wichtigeren  Kapitel  des  Lehrbuches  umfassen. 

4)  Die  Zeit  des  April  und  Mai,  Oktober  und  November  ist  die 
passendste  für  die  Hebamme. 

5)  Vertretung   erfolgt  durch  Nachbarhebammen  und  neue,  aus 
der  Anstalt  entlassene  Hebammen. 

6)  Alljährliche  Nachprüfung   bleibt    wie    bisher    dem    Physikus 
überlassen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

4)  Fritsch«     Zur  Hebammenreform. 

(Archi?  far  Oyn&kologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 
Verf.  schildert  in  diesem  kurzen  Aufsatze  den  jetzigen  Stand 
der  Hebammenfrage.  Trotz  der  vielen  Bestrebungen  sind  die  be- 
kannten Missstände  nicht  abgeschafft.  F.  entwickelt  2  neue  Reform- 
vorschläge.  1)  soll  der  Hebammenunterricht  freigegeben  werden. 
Dadurch  wird  es  gelingen,  gebildete  Frauen  für  den  Hebammenstand 
zu  gewinnen,  die  nicht  in  die  Fehler  der  ungebildeten  verfallen 
werden.  2)  soll  die  sociale  Lage  der  Hebammen  gehoben  werden. 
Dies  hofft  F.  durch  Gründung  einer  Berufsgenossenschaft  für  Heb- 
ammen auf  gesetzlichem  Wege  zu  erreichen;  sollte  das  nicht  mög- 
lich sein,  so  könnte  eine  Berufsgenossenschaft  für  das  gesammte 
niedere  Heilpersonal  ins  Leben  gerufen  werden,  das  nach  Verf.s 
Schätzung  in  Deutschland  weit  über  100  000  männliche  und  weib- 
liche Personen  umfasst.  Jedenfalls  darf  man  sich  nicht  durch  die 
Erfolglosigkeit  der  bisherigen  Bemühungen  abschrecken  lassen,  son- 
dern muss  neue  Versuche  machen,  den  Hebammenstand  zu  heben. 
—  Der  interessante  Aufsatz  verdient  große  Beachtung. 

Govrant  (Breslau). 
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5)  J.  A.   Doleris.      Weibliche    Genitalerkrankungen    und 

Morbus  Basedowii. 

(Nouv.  arch.  dobst^tr.  et  de  gyn^col.  1895.  No.  7.) 
D.  wendet  sich  gegen  eine  Arbeit  von  Jouin,  in  welcher  der- 
selbe über  43  Fälle  von  Morbus  Basedowii  berichtet,  die  in  dem 
kurzen  Zeitraum  von  7  Jahren  von  ihm  beobachtet  wurden.  Dieser 
Autor  glaubt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  einen  Zusammenhang 
konstatiren  zu  können  zwischen  Genitalerkrankungen  und  Morbus 
Basedowii  und  dass  Heilung  der  ersteren  häufig  auch  Verschwinden 
der  letzteren  zur  Folge  haben  würde. 

D.  ist  der  Ansicht,  dass  bei  dem  seltenen  Auftreten  des  eigent- 
lichen Morbus  Basedowii  mit  den  klassischen  Symptomen:  Kropf, 
Exophthalmus,  Tachykardie,  Zittern,  es  sich  nur  um  ein  zufalliges 
Zusammentreffen  mit  weiblichen  Erkrankungen  handeln  könne.  Es 
sei  wohl  möglich,  dass  die  Basedo wasche  Krankheit  durch  Cirka- 
lationsstörungen,  sei  es  psychischer  oder  motorischer  Natur,  Erkran- 
kungen der  Unterleibsorgane  hervorrufen  könne;  doch  würde  eine 
Behandlung  dieser  Symptome  sicher  nicht  das  Grundleiden  beein- 
flussen. 

Was  die  veralteten  Formen  von  Morbus  Basedowii  betreffe,  so 
müsse  man  bei  denselben  wenigstens  noch  das  Vorhandensein  eines 
Kropfes  nachweisen,  um  die  Erscheinungen  als  vom  Morbus  Base- 
dowii herrührend  zu  betrachten.  Auch  das  sei  nicht  einmal  in  den 
Jouin 'sehen  Fällen  geschehen.  Wie  viele  nervöse  Symptome  gebe 
es  nicht  im  Verein  mit  Genitalerkrankungen  auftretend;  habe  man 
diese  geheilt  und  seien  jene  verschwunden,  so  sei  man  doch  noch 
nicht  berechtigt,  zu  behaupten,  dass  eine  veraltete  Form  des  Morbus 
Basedowii  vorgelegen  habe.  Eben  so  verhängnisvoll  würde  es  wohl 
sein,  Kranken,  die  wirklich  an  Morbus  Basedowii  leiden,  die  Hoff- 
nung zu  erwecken,  sie  würden  bei  Behandlung  eines  zufallig  mit 
vorhandenen  Genitalleidens  auch  von  der  ganzen  Krankheit  geheUt; 
und  eben  so  kühn  wäre  es,  zu  sagen,  dass  nach  Verschwinden  von 
nervösen  Symptomen  nach  einem  chirurgischen  Eingriff  ein  nervöser 
Zustand  zur  Heilung  gebracht  sei,  der  eben  so  schwerwiegend  sei, 
wie  der  bei  Morbus  Basedowii.    Bei  Beurtheilung  solcher  Fälle  müsse 

man  sich  jedenfalls  eine  große  Reserve  auferlegen. 

Odenthal  (HannoYer). 

6)  Theilhaber«       Die    Beziehungen    der    Base do waschen 
Krankheit  zu  den  Veränderungen  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe. 

(Archiv  fQr  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1  ) 

Auf  Klein w achteres  Anregung  hin  wird  jetzt  dem  Genital- 
befund bei  Morbus  Basedowii  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt.  T. 
berichtet  über  4  Fälle.  Auf  Grund  der  eigenen  Beobachtungen 
und    der  Litteraturstudien   fasst  T.   seine   Anschauungen  dahin  zu- 
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sammeiij  dass  allerdings  eine  gegenseitige  Beeinflussung  von  Morbus 
Basedowii  und  Veränderungen  in  den  weiblichen  Genitalien  besteht. 
Bei  besonders  disponirten  Individuen  kann  sich  Morbus  Basedowii 
entwickeln  in  Folge  von  Schwangerschaft,  Puerperium,  Laktation, 
starken  Blutverlusten  aus  der  Gebärmutter.  Andererseits  ist  der 
Morbus  Basedowii  oft  die  Ursache  von  Atrophie  des  gesammten  Ge- 
nitalapparates oder  nur  von  einzelnen  Theilen  desselben.  Die 
Schwangerschaft  ist  mit  hochgradiger  Beizung  des  Nervensystems 
verknüpft.  Eben  so  wie  sie  Neuralgien,  Chorea,  Epilepsie  hervor* 
ruft,  kann  sie  auch  die  Entstehung  des  Morbus  Basedowii  begün- 
stigen. Auffallenderweise  wird  aber  auch  über  Besserung  der  Er- 
krankung durch  Gravidität  berichtet.  Die  Atrophie  eines  Tbeiles 
oder  aller  Geschlechtsorgane  ist  in  der  That,  wie  Förster  und 
Freund  mittheilen,  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  bei  Morbus  Ba- 
sedowii. Sie  muss  jedoch  als  Folge  der  Krankheit  und  nicht  als 
Ursache  angesehen  werden.  Aus  2  Fällen  von  T.  geht  übrigens 
hervor,  dass  diese  Fälle  durchaus  nicht  als  schwere  zu  betrachten 
sind.  Mit  der  Besserung  des  Grundleidens  kann  auch  der  Uterus 
wieder  normale  Form  und  Konsistenz  annehmen,  und  die  Blutung 
wieder  regelmäßig  werden.  Conrant  (Breslau). 

Kleinere  Mittheilungen. 

7)  Fr.  Merkel.     Doppelseitige  Ovariotomie   in   der  Schwangerschaft. 

(Vortrag,  gehalten  im  &ntliehen  Verein  au  Nürnberg.) 
(Manchener  med.  Woohensehrift  1895.  No.  37.) 

VII.  Ghrayidit&t ;  mit  dem  Fortschreiten  des  Wachsthums  des  Uterus  sich  stei- 
gernde geistige  Störung.  Melancholie.  —  Rechts  neben  dem  in  der  14.  Schwanger- 
sohaftswoche  befindlichen  Uterus  ein  fast  kindskopf großer ,  sehr  beweglicher, 
prallelastischer  Tumor,  linksseitlich  an  der  Darmbeinschaufel  ein  etwa  faustgroßer 
Tumor,  weniger  beweglich.  —  Da  Pat.  Selbstmordgedanken  etc.  äußert,  wenn  sie 
nicht  nach  Hause  entlassen  würde,  muss  ihrem  Wunsch  willfahrt  und  die  wegen 
drohender  Achsendrehung  des  rechten  Tumors  für  nöthig  erachtete  Laparotomie 
unterlassen  werden.  —  Nach  ca.  14  Tagen  peritonitische  Erscheinungen :  Laparo- 
tomie; der  rechtsseitige  Tumor  lV2DEial  um  die  Achse  gedreht,  blauschwarz,  wird 
surüekgedreht,  der  Stiel  abgebunden  und  abgeschnitten;  der  linke  —  ein  Par- 
Ovarialtumor  —  gleichfalls  entfernt  und  vom  theilweise  cystisch  entarteten  Ovarium 
die  kranke  Hälfte  resecirt.  Uterus  wird  nicht  berührt.  —  Mit  dem  Erwachen  aus 
der  Narkose  war  die  geistige  Störung  auf  immer  geschwunden.  —  Keine  Wehen. 
—  Höchste  Temperatur  37,9.  Schwangerschaft  lief  bis  sum  normalen  Ende.  Kind 
lebt  —  Die  Frau  stellte  sich  später  in  blühender  Gesundheit  vor.  Die  Zusammen- 
stellung der  bisher  veröffentlichten  Fälle  ergiebt  9  Fälle  doppelseitiger  Ovariotomie 
in  der  Schwangerschaft,   die  5mal  am  normalen  Ende  ein  lebendes  Kind  erzielte. 

B«  Mflller  (München). 

8}  Gossmann  (München).     Zur  Kasuistik   der  typischen  Schwanger- 
schaftsniere. 
(Vortrag,  gehalten  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  su  München.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  26.) 

Im  vorliegenden,   eingehend  geschilderten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  typi- 
sche Sohwangerschaf tsniere ,    die   auf  der  Höhe  der  Schwangerschaft  in  die  Er- 
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scheinung  tritt,  um  mit  Beendigung  der  Gravidit&t  wieder  spurlos  su  Tersehvinden. 
Bei  der  betreffenden  Frau  trat  erst  in  der  5.  Schwangerschaft  die  8ehwanger- 
sehaftsniere  auf,  welche  sich  in  den  folgenden  8  Schwangerschaften  stets  wieder- 
holte. Trots  hochgradigster  Erscheinungen,  welche  2mal  die  Frahgebnrt  nothwendig 
machten,  ging  die  Frau  stets  intakt  hervor,  nie  seigte  sich  Eklampsie  oder  em 
anderes  urämisches  Symptom. 

Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  nur  um  Kreislaufstörungen,  welche  das 
Nierengewebe  intakt  lassen  und  sich  rasch  wieder  ausgleichen  können.  Audi  im 
betreffenden  Fall  ist  Ton  einem  Übergang  in  chronische  Nephritis  trots  8maliger 
Recidive  keine  Rede.  Die  Stellung  der  Differentialdiagnose :  prfiexistirende  Ne- 
phritis und  recidivirende  typische  Sehwangerschaftsoiere  ist  für  die  therapeutischeB 
Maßnahmen  bedeutungslos,  denn  die  Unterbrechung  der  Gravidit&t  kommt  ent 
dann  in  Frage,  wenn  die  Beschwerden  der  wassersüchtigen,  nach  Athem  ringen- 
den Fat.  dringend  Abhilfe  verlangen.  B«  Mllller  (München). 

9)   Bosenfeld.     Großer  Blasenstein  in   der   Gravidität.     Sectio  alta. 

(Vortrag,  gehalten  im  ftrstlichen  Verein  su  Nürnberg.) 

(Mflnchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  39.) 

Die  Diagnose  bei  der  27j&hrigen  Fat.  lautete:  Großer,  über  6  cm  langer 
Blasenstein.  Gravidit&t  5.  Monat.  Hochstand  und  Anteflexio  des  graviden  Utena 
Cystitis  purulenta. 

Trots  des  sohleehten  Krftftesustandes  swangen  die  enormen  Schmersen,  die 
Dauer  der  Urinverhaltung,  die  Gefahr  der  Urftmie  aur  Operation.  Dieselbe  wurde 
in  Beokenhoehlagerung  nach  Trendelenbnrg  angeführt.  N&here  Besehreibnng 
so  wie  Krankengeschichte  siehe  OriginaL  40  Stunden  p.  o.  Abortus ;  der  todte 
Fötus  20  cm  lang.  —  Der  entfernte  Stein  war  ein  Soiit&rstein ,  der  das  ganie 
Blascnlumen  ausfüllte.  L&nge  7  cm,  Breite  "SVs  em,  Dicke  4Vs  cm,  Gevricht  148  g. 
—  3  Tage  p.  o.  Exitus :  diffuse  Pneumonie  des  linken  Ober-  und  rechten  Unter- 
und  Mittellappens;  siemlich  elendes,  mürbes  Hers;  Feritoneum  glatt  und  frei: 
vollständiger  Schwnnd  der  Nierensubstans  der  linken  Niere;  kompensatorische 
Hypertrophie  der  rechten  Niere.  Hydronephrose  und  Pyelonephritis  beider  Nieren. 
Starke  Erweiterung  des  rechten  Urethers.  Cystitis  purulenta.  —  Zum  Schlusi 
macht  R.  noch  einige  Bemerkungen  snr  Operationstechnik. 

IL  Mllller  (München). 


10)  Ch.  P.  Koble  Thiladelpliia).    Die  Diagnose  der  Schwangerschaft 

während  der  ersten  3  Monate. 

(Transaetion  of  the  Fhikdelphia  county  med.  soc.  1894.) 

N.  giebt  an,  dass  der  Uterus  schon  nach  den  ersten  6  Wochen  der  Schwanger- 
schaft seine  Gestalt  wesentlich  verändert  habe ;  das  Corpus  sitae  kugelförmig  der 
cylindrischen  Cervix  auf  und  springe  über  diesen  nach  allen  Richtungen  vor; 
außerdem  fühle  es  sich  bei  bimanueller  Untersuchung  weich  und  halbfluktuirend 
an.     Differentialdiagnostisch   kommen   naeh  Verf.    nur   2  Zust&nde   in   Betracht. 

1)  Hfimatometrs,  welche  sich  aber  lacht  durch  die  Anamnese  ausschließen  Ifisst, 

2)  einaelne  Fille  von  intramuralen  Fibromen,  bei  welchen  in  Folge  starker  Hyper- 
ämie der  Uterus  erweicht  wird.  Hier  ist  der  letstere  aber  nicht  gleichmäßig  ver- 
größert, das  Corpus  springt  vielleicht  nur  naeh  vom,  nicht  nach  hinten  über  die 
Cervix  vor,  die  halbe  Fluktuation  fehlt 

Die  weiteren  Sehwangersehaftsseiehen,  welche  N.  anfahrt,  sind  die  bekannten. 
Erwähnt  sei  nur  noch,  dass  er  den  oben  angegebenen  Tastbefund  für  die  Diagnose 
der  Schwangerschaft  bis  sum  4.  Monat  rerwerthen  will,  dann  erst  bis  su  der 
Zeit,  in  welcher  die  fötalen  Herstöne  hörbar  werden,  das  Heg  arische  Sehwanger- 
sehaftsseiehen. welches  doch  gerade  für  die  erste  Schwangersehaftsseit  seine  Be- 
deutung haben  soll  Graefe  (Halle  a/&}. 
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11)  L.  Stembo  (Wilna).     Ein  Fall  von  Schwangerschaftspolyneuritis 

nach  unstillbarem  Erbrechen. 
[Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  29.) 

25j&hrige  Igravida.  Im  Beginn  des  2.  Schwan gerschaftsmonates  Erbrechen, 
welches  bald  unstillbar  wurde  und  trotz  aller  angewandten  Mittel  beinahe  3  Mo- 
nate anhielt.  Schon  während  desselben  Schmerzen  in  den  Beinen;  beim  Versuch, 
nach  Aufhören  des  Erbrechens  aufzustehen,  brach  die  Pat.  zusammen.  Besonders 
das  linke  Bein  war  sehr  schwach  und  schmershaft.  S.  konstatirte  sichtliche 
Atrophie  besonders  im  linken  Peroneusgebiet.  Sensibilität  an  den  Unterschenkeln 
etwas  herabgesetzt;  dessgleichen  Patellarreflex  rechts,  links  ganz  fehlend.  Die 
afficirten  Muskeln,  die  Nn.  tibiales  und  peronei  druckempfindlich.  Am  rechten 
Unterschenkel,  besonders  im  Gebiet  des  N.  peroneus  galvanische  wie  faradische 
Erregbarkeit  unbedeutend  vermindert,  am  linken  erheblich.  Auch  die  Erregbarkeit 
der  Nerven  für  den  galvanischen  Strom  hier  eine  geringe.  Elektrische  Behandlung 
mit  gymnastischen  Übungen  besserte  den  Zustand  derart,  dass  Pat.  Ende  des 
8.  Schwangerschaftsmonates  mit  Gehversuchen  beginnen  konnte.  Nach  dem 
Wochenbett  weitere  Besserung. 

Es  handelte  sich  hier  also  thatsächlich  um  einen  Fall  reiner  Schwangerschafts- 
polyneuritis, wie  schon  mehrere  derselben  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht 
worden  sind. 

Zum  Schluss  wendet  sich  Verf.  gegen  Solowjeff,  welcher  davor  gewarnt 
hat,  bei  Graviditätspolyneuritis  und  Hyperemesis  den  Abort  einzuleiten,  da  er 
fürchtet,  dass  hierdurch  der  Exitus  letalis  herbeigeführt  werden  könnte.  Er  ist 
der  entgegengesetzten  Ansicht  und  hält  den  künstliehen  Abort  für  indicirt,  da 
ansunehmen  ist,  dass  durch  denselben  das  unstillbare  Erbrechen  und  damit  die 
Ursache  der  Polyneuritis  beseitigt  wird.  Graefe  (Halle  n/S.}. 

12)  G.  Eustaohe  (Lille).     Über  sogenannte  eingebildete  Schwanger* 

Schaft. 
(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  11.) 

Die  Diagnose  auf  Schwangerschaft  kann  unter  Umständen  große  Schwierig- 
keiten bereiten ;  es  ist  daher  für  den  Arzt  von  der  größten  Wichtigkeit  auf  diese 
zu  achten  und  sich  zu  hüten,  eine  Schwangerschaft  da  zu  konstatiren^  wo  keine 
vorhanden  ist  und  umgekehrt,  da  nichts  mehr  denselben  in  den  Augen  der  Leute 
zu  diskreditiren  vermag,  als  solch  ein  diagnostischer  Fehler. 

Verf.  macht  folgende  Eintheilung: 

1)  Die  simulirte  Schwangerschaft,  welche  vom  gerichtlich- med icinischen  Stand- 
punkt von  Bedeutung  ist; 

2}  Die  eingebildete  Schwangerschaft;  dieselbe  kann  auf  reiner  Einbildung 
beruhen  und  zur  Monomanie  ausarten ;  oder  die  Einbildung  kann  hervorgerufen 
sein  durch  gewisse  Zeichen,  welche  eine  Schwangerschaft  wahrscheinlich  machen, 
wie  das  Ausbleiben  der  Regeln,  die  Amenorrhoe;  sei  es  nun  bei  jung  verhei- 
ratheten,  sei  es  in  der  Menopause;  ferner  das  Stärkerwerden  des  Leibes,  hervor- 
gerufen durch  Tumoren. 

Verf.  schildert  eine  Keihe  von  Beispielen  lehrreicher  Art,  in  denen  die  Dif- 
ferentialdiagnose zwischen  Schwangerschaft  und  Unterleibsgeschwulst  äußerst 
schwierig  war.    Zum  Schluss  warnt  E.  noch  einmal  vor  allzu  schnellem  Urtheil. 

Odenthal  (Hannover). 

13)  F.  Fraipont   (Li^ge).     Zwölf  Fälle    von    Schwangerschaft    nach 

eitriger  Salpingo- Oophoritis  und  Pelviperitonitis. 

(Nouv.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  11.) 

Zweck   dieser   Abhandlung,   welcher   12   ausführlich    beschriebene   Kranken« 

beschichten  beigefügt  sind  über  Fälle  von  eitrigen  Pelviperitonitiden,  in  denen  nach 

rein  konservativer  Behandlung  Schwangerschaft  eintrat,  ist,  ein  ernstes  Wort  zu 

reden  zu  Gunsten  der  konservativen  Methode.     Bei  aller  Anerkennung  und  Wür- 
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digung  der  Fortschritte  auf  operativem  Gebiete,  der  glänsenden  Resultate,  die 
man  ersielt  hat,  sei  es  durch  die  Zöliotomie,  sei  es  durch  die  vaginale  Hysterek- 
tomie,  hält  Verf.  es  doch  für  das  einzig  erstrebenswerthe  und  ideale  Ziel,  kon- 
servativ und  nicht  zerstörend  zu  verfahren. 

Einen  besonderen  Einfluss  der  Perimetritiden  auf  die  Schwangerschaft  hat  F. 
nicht  konstatiren  können ;  sondern  im  Oegentheil  war  die  Schwangerschaft  f Qr  die 
Dauerheilung  von  günstigem  Einfluss;  durchweg  hörten  die  vor  der  Schwanger- 
schaft noch  bestehenden  Beschwerden  nach  der  Entbindung  auf;  auch  hält  er  eine 
Infektionsgefahr  im  Wochenbett  von  Seiten  der  früher  erkrankten  Adnexe  für  so 
gut  wie  ausgeschlossen.  Odenthftl  (Hannover). 

14)  E.  Müller  (Aarhus,  Dänemark).     Diagnose   und  Behandlung  der 

auf  einem  frühen  Stadium  abgebrochenen  extra-uterinen  GraTidität. 

(Hospitals  Tidende  1894.  No.  51  u.  52.; 

Der  Verf.  erwähnt  6  Fälle  von  Hämatocele;  in  5  war  die  Ursache  sicher 
Ruptur  eines  extra- uterinen  Eisackes,  in  dem  6.  war  es  unausgemachU  3mal 
wurde  die  Diagnose  durch  Laparotomie  bestätigt,,  die  anderen  Fälle  exspektativ 
behandelt.  Alle  Fat.  wurden  geheilt.  Die  Diagnose  und  Behandlung  wird  näher 
erörtert.  Mit  Kücksicht  auf  das  bei  der  exspektativen  Behandlung  oft  außer- 
ordentlich langwierige  Bettlager,  während  dessen  die  Kräfte  der  Fat.  durch  Me- 
trorrhagie ,  Schmerzen  und  Verdauungsbeschwerden  sehr  mitgenommen  werden, 
und  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  für  Wiederholung  der  inwendigen  Blutung  in 
Anfang  und  für  Suppuration  späterhin,  räth  der  Verf. ,  indem  er  die  verhältoit- 
mäßig  gute  Prognose  der  Operation  hervorhebt,  in  solchen  Fällen  zu  operiren,  wo 
von  einer  einigermaßen  bedeutenden  inwendigen  Hämorrhagie  die  Rede  ist.  Wird 
eine  sehr  heftige  inwendige  Blutung  konstatirt,  ist  die  Laparotomie  absolut  in- 
dicirt.  Er  giebt  der  Laparotomie  den  Vorzug  vor  Zweifel's  Elytrotomie  und 
vor  der  von  Poszi  empfohlenen  subperitonealen  Laparotomie  mit  Drainage  aar 
Vagina.  W«  Lanriizen  (Kopenhagen). 

• 

15)  Höpfl  (Hausham).    Fall  von  ausgetragener  Nebenhornschwanger- 

Schaft.     Heilung  durch  Operation. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  32.) 

Es  handülte  sich  um  Uterus  bicornis  unicollis,  unvollständige 
Atresie  des  schwangeren  rechten  Horns. 

Der  Modus  der  Operation  war  der  von  Fritsch  in  seiner  Qynäkolc^e  an- 
gegebene. Namentlich  gut  bewährt  bei  der  Operation  hat  sich  die  empfohlene 
Methode,  sich  auf  die  Entfernung  des  Kindes  zu  beschränken  und  jeden  Versuch, 
die  Flacenta  zu  entfernen,  zu  unterlassen. 

Bei  einer  etwa  8  Monate  nach  der  Operation  vorgenommenen  Uotersuchong 
zeigte  sich,  dass  der  Fruchtsack  dem  Uteruskörper  rechts  unmittelbar  anliegt  und 
bis  zum  Collum  herabreicht,  so  wie,  dass  er  mit  dem  Orificium  kommunicirt.  — 
Die  Eiterung  so  wie  die  Abstoßung  von  Placentarestchen  dauerte  etwa  9  Monate 
fort;  danach  schloss  sich  die  Fistel.  Der  Zustand  der  Fat.  ist  ein  ganz  vorsfig- 
licher;  sie  versieht  längst  ihre  häuslichen  Geschäfte  wieder.  Die  Kranken- 
geschichte und  Operation  ist  im  Original  ausführlich  gegeben. 

B.  Müller  (München). 

m  m 

16)  Simon  (Nürnberg).     Über  ektopische  Schwangerschaft. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  23.) 

Verf.  giebt  die  ausführlichen  Krankengeschichten  von  3  mittels  Laparotomie 
geheilten  Fällen.  Im  Fall  I  gelang  die  Lösung  der  rechten  schwangeren  Tube 
ohne  Verletzung  des  Fruchtsackes:  2  cm  langer,  frischer  Fötus  am  Nabelstrang 
hängend ,  kein  Bluterguss  in  die  Tube.  Am  16.  Tage  p.  o.  Entlassung  der  Pat 
—  Im  2.  Fall  saß  die  Schwangerschaft  in  der  Ampulle.  5  cm  vom  Uterus  beginnt 
die  Anschwellung  einige  Centimeter  weit  auf  Fingerdicke,   um  dann  plöttlieh  in 
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Apfelgröße  überzugehen.  Bei  der  Lösung  reißt  der  FruchtBack  und  eB  entleeren 
aich  Bchwarse  Cruormassen ;  auf  dem  Durchachnitt  ist  die  Ampulle  von  einem 
festen  Blutklumpen  ausgefüllt,  Fötus  ist  nicht  au 'finden.  Am  8.  Tag  p.  o.  Ent- 
lassung. —  Was.den  anatomischen  Sitz  der  Schwangerschaft  im  3.  Fall  anbelangt, 
so  war  in  Folge  der  allseitigen  Verwachsungen  des  Fruchtsackes  eine  genaue 
Orientirung  nicht  möglich.  Das  Übergreifen  des  Peritoneums  vom  Uterus  auf 
Fruchtsack,  so  wie  der  Sitz  der  Placenta  auf  der  Rückwand  des  Uterus  deuten 
vielleicht  auf  eine  Anfangs  intraligamentäre  Schwangerschaft,  die  sich  dann  sub- 
serös  weiter  entwickelte.  —  Bei  der  Incision  des  mit  dem  Netz  innig  verlötheten 
Tumors  wurde  zuerst  die  Placenta  getroffen ;  bei  der  weiteren  Lösung  des  Netzes 
riss  der  Fruchtsack  ein,  Entleerung  von  etwa  2—3  Liter  äußerst  fötider  Flüssig- 
keit, 32  cm  langer,  weiblicher,  faultodter  Fötus  in  Querlage;  Tamponade  des 
Sackes,  nach  Herausleitung  der  Nabelschnur,  mit  Jodoformgaze.  Im  Verlauf  von 
4  Wochen  stoßen  sich  Placentareste  ab,  ca.  7  Wochen  p.  o.  folgt  der  letzte  Rest 
der  Placenta  mit  der  Nabelschnur.     Völlige  Heilung. 

B«  MflUer  (München). 

17)  Fr.  Gebhardt  (Wasserburg  a/I.).     Ein  Fall   von   Graviditas   tu- 

baria  interstitialis  mit  Ausgang  in  Genesung. 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  35.) 

Amenorrhoe  seit  7^2  Monaten,  Uterus  nur  wenig  vergrößert,  Muttermund 
etwas  geöffnet;  leichte  Parametritis  links;  rechts  neben  dem  Uterus  eine  mit  ihm 
schwer  bewegliche,  sehr  druckempfindliche  Geschwulst.  Die  Sondirung,  welche 
leicht  ausfahrbar,  zeigt  eine  erweiterte,  aber  leere  Uterushöhle.  Tags  darauf  hef- 
heftige Blutungen ,  wehenartige  Schmerzen ,  am  2.  Tag  finden  sich  in  den  Blut- 
gerinnseln Theile  eines  kleinen  Skeletts,  vollständig  macerirt  und  der  Größe  nach 
einer  3 — 4  Monate  alten  Frucht  gehörig.  Nach  6  Wochen  kein  Abgang  von 
Skelettth eilen  mehr;  Blutungen  stehen  auf  subkutane  Injektion  von  Ergotin. 
Seither  lebhafte  parametritische  Beschwerden  und  Menstruationsunregelmäßig- 
keiten. 

Pat.  acquirirte  —  der  Anamnese  nach  —  bei  dem  Vorhergegangenen  Wochen- 
bett eine  Parametritis;  durch  dieselbe  wurde  die  rechte  Tube  eingeschnürt  oder 
in  derselben  sonst  eine  Veränderung  geschaffen,  die  den  Eintritt  des  Eies  in  die 
Uterushöhle  hinderte.  Die  Frucht  starb  ab,  es  kam  zur  Skelettirung;  der  offenbar 
bestehende  Verschluss  der  Tube  gegen  die  Uterushöhle  wurde  wahrscheinlich  bei 
der  Sondirung  durchstoßen  und  dadurch  der  Weg  zum  Abgang  des  Skeletts  er- 
öffnet.          E.  MflUer  (München). 

18)  P«  Krause  (Vietz).     Über  einen  Fall   von  intraperitonealer  Va- 

ginofixation  nach  Dührssen's  Methode. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  36.) 

Bei  einer  an  Retroflexio  uteri  leidenden  Pat.  waren  die  Metrorrhagien  durch 
Curettement  beseitigt.  Dagegen  blieben  alle  Versuche,  die  Gebärmutter  durch  ein 
Pessar  in  normaler  Lage  zu  erhalten,  erfolglos.  Wegen  Eunehmender  Beschwer- 
den, welche  die  Pat.  arbeitsunfähig  machten,  vaginofixirte  K.  den  Uterus  nach 
Dührssen.  3  Monate  nach  der  Operation  fühlte  sich  die  Kranke  YöUig  be- 
Bchwerdefrei ;  der  Uterus  lag  normal  anteflektirt. 

Im  Anschluss  an  diesen  Fall  spricht  Verf  den  Wunsch  aus,  dass  die  Vagino- 
fixation  Gemeingut  eines  großen  Theiles  der  Ärztewelt  werden  möge.  Bef.  hofft, 
dass  dieser  Wunsch  nicht  in  Erfüllung  geht.  Wenn  K.  die  Operation  in  einem 
Fall  und  mit  gutem  Erfolg  gelang,  so  beweist  das  nicht,  dass  er  auch  in  weiteren 
FftUen  mit  demselben  Glück  operiren  wird.  Wer  die  Vaginofixation  öfter  aus- 
geführt hat,  weiß,  dass  sie  keineswegs  immer  zu  den  ganz  leichten  Operationen 
gehört.  Außerdem  ist  zu  befürchten,  dass,  würde  sie  Gemeingut  der  praktisehen 
Ante,  sie  noch  häufiger,  noch  unnöthiger,  kritikloser  ausgeführt  würde  wie  bisher« 

Oraefe  (Halle  a/S.). 
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19)  F.  Merkel.     Über  Vaginofixatdon    des   Uterus.       (Aus    der    Dr. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  35.) 
Aus  dem  kurzen  Bericht  über  10  operirte  Fälle  geht  hervor »  dass  durchweg 
Frauen  operirt  wurden,  bei  denen  jede  andere  Behandlung  versucht  wurde  und 
sich  als  erfolglos  erwiesen  hatte,  oder  bei  denen  wegen  äußerer  Verhältnisse  eine 
andere  Behandlung  nicht  durchfuhrbar  war.  Als  Operationsmethode  wurde  die 
Dührssen'sche  Methode,  vom  3.  Fall  ab  die  intraperitoneale  Vaginofixation  ge- 
wählt; bei  Fall  1  und  2  fand  noch  keine  Eröffnung  des  Peritoneums  statt.  Die 
bis  jetzt  verfolgte  Kontrolle  der  Operirten  ergiebt,  dass  die  Operation  in  sämmt- 
liehen  Fällen  das  geleistet  hat,  was  man  von  ihr  erwartet  hatte. 

B.  Mfliler  (München). 

20)  F.  Merkel.     Über  die  Operationsmethoden  bei  Retioflezio  uteri 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  33.) 

Verf.  giebt  nach  einem  kurzen  Rückblick  auf  frühere  Behandlungsmethoden 
eine  Betrachtung  und  Schilderung  der  heut  zu  Tage  gebräuchlichen  Operations- 
methoden  bei  Betroflexio  uteri,  namentlich  werden  eingehend  besprochen  die 
Methoden  Mackenrodt  und  Dührssen. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  Ventro-  oder  Vaginofiration  im  einzelnen  Falle 
vorzuziehen  sei,  muss  die  nächste  Zeit  bringen.  Die  Ventrofixatio  wird  geübt 
werden  bei  all'  den  Lageveränderungen,  bei  denen  wegen  anderweitiger  Eingriffe 
ohnedies  die  Bauchhöhle  geöffnet  wurde.  Sie  wird  ihr  Recht  behalten  bei  Mäd- 
chen und  Frauen,  die  an  mobiler  Retroflexio  leiden,  bei  denen  sich  eine  Ring- 
behandlung wegen  enger  Vagina  und  voraussichtlich  langer  Dauer,  wegen  psychi- 
scher Gründe  u.  dgl.  verbietet.  —  Die  Vaginofixation  (Dührssen)  wird  geübt 
werden  bei  mobiler  Retroflexiu,  auch  fixirter  Retroflexio  bei  Frauen,  die  eine  weit 
Scheide  haben,  bei  denen  Kolporrhaphien^  Portiooperationen  und  Perineoplastiken 
mit  vereinigt  werden  können  und  sollen.  Eine  bisher  manchmal  geübte  E.ombi- 
nation  von  Ventrofixation  und  Vaginaloperation  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
dann  zu  umgehen  sein.  R«  Müller  (München). 

21)  Velde.     Demonstration  der  Präparate  eines  Falles  von  absolutem 

Geburtshindernis  nach  Vaginofixation  des  Uterus. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  36.) 

38jährige  llgravida.  Im  Oktober  1893  Entfernung  eines  subserösen  Mvoms 
per  vag.;  Kolporrhaphie ;  Vaginofixatio.  Am  21.  Juni  1895  Ende  der  2.  Schwan- 
gerschaft; Wehen;  Blasensprung  bei  markstückgroßem  Muttermund;  Nabelaehnur- 
vorfall.  Kind  starb  ab,  ehe  ärztliche  Hilfe  kam.  Eklamptischer  Anfall;  Urin 
stark  eiweißhaltig.  Uterus  fest  kontrahirt;  im  unteren  Abschnitt  sehr  druck- 
empfindlich. Scheide  sehr  eng.  Portio  erhalten,  sehr  hoch  und  nach  redits 
stehend;  innerer  Muttermund  thalergroß.  Vordere  Soheidenwand  so  stark  in  die 
Höhe  gezogen,  dass  vor  dem  Uterus  das  Scheidengewölbe  eine  spitzwinklige 
Knickung  aufweist.  Vom  vorderen  Scheidengewölbe  fühlt  man  links  in  einer  Aas- 
buchtung  des  Uterus  den  Kopf  des  Kindes,  vom  Muttermund  aus  eine  Schulter. 
Wendung  oder  Herabholen  eines  Armes  behufs  Zerstückelung  des  Kindes  nicht 
ausführbar.  Der  AI) gemeinzustand  der  Frau,  insbesondere  die  Gefahr  der  Uteras- 
ruptur erforderte  schleunige  Entbindung,  welche  nur  durch  Laparotomie  möglieh 
war.  Porro  wegen  Zersetzung  des  Uterusinhaltes.  Einnähung  des  Stumpfes  in 
die  Bauchdecken.    Tod  1^2  Stunden  p.  op. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  der  Theil  der  vorderen  Uteruswand,  welcher  ober- 
halb des  inneren  Muttermundes  liegt,  fest  mit  der  Scheide  verwachsen ;  das  rechte 
breite  Mutterband  enorm  in  die  Höhe  gezogen ;  in  ihm  ein  für  den  Finger  dnrdi- 
gängiger  Riss,  welcher  von  der  Scheide  bis  in  die  Bauchhöhle  führte.  Aus  diesem 
war  tödliche  Blutung  in  die  Bauchhöhle  erfolgt. 
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Die  Oeburtestörung  war  also  in  Folge  der  Befestigung  des  Uterus  an  der 
vorderen  Seheidenwand  eingetreten. 

Straßmann  erwähnt,  dass  dies  bereits  der  2.  Fall  sei,  der  so  außergewöhn- 
liche Verhältnisse  nach  der  Vaginofization  aeige.  In  dem  ersten  stand  die  Portio 
über  dem  Promontorium.  Hier  gelang  die  Wendung  noch,  wenn  auch  schwer. 
S.  glaubt,  dass  uns  nach  Ausbreitung  dieser  Operation  recht  schwierige  Geburten 
bevorstehen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

22 j  GoBserow.     Über  die   operative  Behandlung   der  Retroflexionen 

des  Uterus. 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  34.) 

G.  befürwortet  die  Köliotomie  und  Ventrofization  des  Uterus  in  den  Fällen, 
in  welchen  der  letztere  besw.  seine  Anhänge  durch  perimetri tische  Verwachsungen 
fizirt  sind.  Die  Gefahr  einer  septischen  Peritonitis  erklärt  er  heut  bu  Tage  bei- 
nahe gleich  Null,  für  nicht  mit  Sicherheit  auszuschließen  aber  die  der  späteren 
Entstehung  einer  Bauchhemie. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  G  im  Gegensatz  zu  anderen  Gynäkologen  die  Yen- 
trofixation  auch  dann  ausführt,  wenn  er  beide  Ovarien  hat  entfernen  müssen.  Er 
bestreitet,  dass  der  retroflektirte  Uterus  nach  der  Kastration  keine  Beschwerden 
mehr  mache. 

Die  Vaginofixation  des  Uterus  kommt  für  Verf.  nur  in  Betracht  bei  beweg- 
lichen Retroflexionen  und  zwar  bei  Fat.,  welche  eine  Pessarbehandlung  verweigern 
oder  den  Ring  nicht  recht  vertragen  können;  femer  in  den  Fällen,  wo  noch 
anderweitige  Operationen  an  der  Scheide  oder  dem  Damm  nöthig  sind. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

23)  O.  W.  WennerBtröm.     Fall  von  Retroflexio  uteri  grayidi  incarc. 

(Finska  Läkaresällskapets  Handlingar  1894.  Oktober.) 
41jährige  IXgravida,  deren  8.  Gravidität  mit  einem  Abort  im  3.  Monat  endete. 
Letzte  Menstruation  23.-28.  April,  später  ab  und  zu  Kreuzschmerzen  und  Ab- 
gang von  blutfarbigem  Schleim.  Letzt  im  Juli  typische  Symptome  auf  Incarce* 
ration  des  Uterus.  Nach  Entleerung  mittels  Katheter  von  2  Liter  Urin  Reposi- 
tion in  Knie-Ellbogenlage  mit  Hilfe  zweier  Finger  im  Rectum. 

W*  Lanritzen  (Kopenhagen). 

24)  O.  Hamburger.     Ein  Fall  von  Amelie. 

(Hospitals  Tidende  1894.  No.  11.) 
Ein  6  Wochen  zu  früh  in  Schädellage  geborenes  Kind,  1600  g,  33  cm.  Kopf 
und  Truncus  wohlgebildet,  Genitalia  ext.  ebenfalls,  Testes  im  Scrotum  nieder- 
getreten. Totaler  Mangel  an  Oberextremitäten  (Clavicula  und  Scapula  zu  beiden 
Seiten  normal  entwickelt),  ebenfalls  an  der  rechten  Unter extremität.  Linke  Unter- 
eztremität  war  präsentirt  von  einer  ca.  6  cm  langen  Tibia  und  einem  kleinen ,  in 
Varusstellung  stehendem  Fuß,  welcher  mit  3  Zehen  mit  schwachen  Nagelrudi- 
menten  versehen  war.  Das  Kind  lebte  6 — 7  Wochen.  Betreffs  des  Vaters  lagen 
keine  Aufklärungen  vor;  die  Mutter  war  eine  26jährige,  unverehelichte  Hpara  aus 
der  Kopenhagener  Geburtsanstalt,  welche  sonst  nichts  Abnormes  darbot  als  einen 
kinderkopfgroßen ,  mit  Uterus  zusammenhängenden  Tumor,  welcher  Anleitung  zu 
Blutungen  gegeben  hatte.     1.  Kind  wohlgebildet.    Die  Nachgeburt  normaL 

W«  Laarltzen  (Kopenhagen). 

25)  Btioker.     Arzneiliche   Vergiftung  vom  Mastdarm   oder  von   der 

Scheide  aus. 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  28.) 

Ein  Beitrag  zu  der  gleichnamigen  Abhandlung  von  Binz^,  in  welcher  von 

einem  allgemenen  Gesichtspunkt  aus  die  Gefahren,  welche  bei  ungeschickter  und 

unüberlegter  Arzneidarreichung  durch  die  unteren  Körperwege  drohen,  durch  that-» 


^  Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  3. 
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s&chliche  Unglüeksfäile  aus  der  Praxi«  aufgezeigt  werden  und  die  Möglichkeit 
einer  Verhatung  gelehrt  wird. 

Wegen  eines  hartnäckigen  Scheiden katarrhs  hatte  die  betreffende  Pat.  auf  den 
Rath  S.'s  einen  anderen  Arst  konsultirt,  der  nach  Ausspülung  der  Vagina  mit 
Kochsalzlösung  ein  Krystallchen  Chromsäure  auf  kleine  katarrhalische  Portao- 
gesohwQre  gebracht  hatte.  Eine  Stunde  später  heftigste  Leibschmerzen,  Facies 
hyppocrat.y  Frost,  fast  kein  Puls,  häufige  kleine  blutige  und  schleimige  Dannent- 
leerungen,  unter  heftigem  Harndrang  Abgang  spärlichen  braunen  Harnes. 

Unter  entsprechender  Behandlung  trat  nach  und  nach  Besserung  ein,  Pat.  TerlieO 
8  Tage  danach  das  Bett.  Eine  Läsion  ist  weder  an  der  Scheide,  noch  am  Darm, 
noch  an  den  Nieren  zurückgeblieben.  —  Nach  den  vorgenommenen  Untersuchungen 
des  Harns  etc.  ist  für  den  Verf.  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um  eine  experi- 
mentelle Chromsäureintozikation  von  der  Scheide  aus  handelte. 

R«  MfiUer  (München). 

26)  Kleinwächter.     Ein  Beitrag  zur   pathologischen   Anatomie   der 

Bartholin'schen  Drüse. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  2.) 

K.  bespricht  eine  kleinfaustgroße,  einkammerige  Cyste  der  linken  Bartholin- 
sehen  Drüse,  die  durch  2  im  Inneren  der  Cyste  vorspringende,  ringförmige  Leisten 
in  3  mit  einander  kommunicirende  Abschnitte  getheilt  wurde.  Es  handelte  sieh 
um  eine  35jährige  Frau.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst  war  recht  blutreidi, 
da  sich  der  Tumor  neben  der  Vagina  hoch  nach  oben  bis  in  die  Nähe  des  Kectums 
ausdehnte.  Der  Cysteninhalt  bestand  aus  Blutkörperchen,  bräunlich-schmierigem 
Detritus  und  Cholestearinkrystallen. 

Der  Verf.  lässt  es  unentschieden,  ob  man  berechtigt  ist,  in  allen  Fällen  Toa 
Retentionsoysten  der  Bartholin'schen  Drüse  auf  eine  voraufgegangene  gonorrhoische 
Infektion  zurück suschließen. 

K.  räth  bei  Cysten,  die  eine  ähnliche  Größe  wie  in  dem  mitgetheilten  FaOe 
haben,  nieht  die  ganze  Geschwulst  zu  exstirpiren,  sondern  nur  ein  Stack  der  tot- 
deren  Wand  zu  reseoiren  und  dann  den  Rest  unter  Anwendung  von  Jodofoim- 
gazetamponade  zur  Schrumpfung  zu  bringen.  Man  kann  so  unangenehme  Bio- 
tungen yerhüten,  so  wie  eine  dauernde  Verunstaltung  der  äußeren  Genitalien 
vermeiden.  Scheanemann  (Breslau). 

27)  Schiller.     Über  einen  menschlichen  Acardiacus. 

(ZeiUchrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  2.) 
S.  beschreibt  einen  Acardiacus,  der  von  einer  30jährigen,  gesunden  Frau  sls 
2.  Zwilling  nach  Ausstoßung  eines  gut  entwickelten,  ausgetragenen  Kindes  ge- 
boren wurde.  Der  Partus  verlief  spontan ;  die  Placenta  wurde  yoUständig  geboren 
und  wird  genau  beschrieben.  Die  Gefäße  des  Parasiten  mündeten  unmittelbar  in 
die  des  Autositen  ein,  standen  jedoch  in  ihrem  Verlaufe  in  keinerlei  Anastomoie 
mit  einander. 

Die  genauere  Beschreibung  des  Fötus,  der  im  Sinne  Ah  1  fei d 's  als  ein  Aar- 
diacus  amorphus  bezeichnet  werden  muss,  so  wie  das  ausführlich  mitgethdhe 
Sektionsprotokoll  müssen  im  Original  nachgelesen  werden. 

Schennemann  (Breslau). 

28)  Sohmidt.     Drei  Fälle  von  Sclerema  neonatorum. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  HfL  2.) 
S.  berichtet  über  3  Fälle  von  Sclerema  neonatorum,  die  im  Verlauf  von 
IVa  Jahren  in  der  Erlanger  Frauenklinik  beobachtet  wurden.  In  einem  Falle 
handelte  es  sich  um  ein  Sclerema  adiposum,  in  den  beiden  anderen  um  die  öde- 
matöse  Form  der  Erkrankung.  Die  3  Kinder  starben  während  der  ersten  3  bis 
5  Tage  nach  der  Geburt  Der  Befund  glich  in  allen  wesentlichen  Punkten  am 
den  Neugeborenen  so  wie  an  den  Leichen  den  von  früheren  Beobachtern  mit- 
getheilten Thatsachen.  Wichtig  und  neu  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  in  dem 
Blute  der  3  Kinder  regelmäßig  Mikroorganismen  gefunden  wurden,  deren  bakte- 
riologische Untersuchung  freilich  ein  wenig  befriedigendes  Resultat  ergab. 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  44.  1175 

Der  Verf.  neigt  der  Meinung  su,  dass  das  Solerema  neonatorum  als  eine  In- 
fektionskrankheit angesehen  werden  müsse.  Sohennemaim  (Breslau). 

29)  B.  Vedeler  (Christiania).     Primäre  Sterilität. 

(Norsk  Mag.  for  Lägevid.  1895.  No.  5.) 
Verf.  theilt  die  Befunde  bei  310  verheiratheten  Frauen  mit,  die  nie  schwanger 
und  wenigstens  1  Jahr  verheirathet  waren.  Den  Ehemann  hat  er  nur  in  50  der 
Fälle  untersuchen  können.  Als  Resultat  aus  seinen  Untersuchungen  'zieht  Verf. 
den  Schluss,  dass  in  70^  der  Fälle  der  Ehemann  direkt  (durch  Azoospermie, 
Impotens  etc.),  oder  indirekt  (dadurch,  dass  er  die  Frau  gonorrhoisch  inficirt)  für 
die  primäre  Sterilität  zu  beschuldigen  ist,  und  nur  in  30^  der  Fälle  die  Frau 
(meistens  durch  Neubildungen  oder  Atrophie  der  Gebärmutter). 

L»  Meyer  (Kopenhagen). 

30)  J.  Nicolaysen  jr.  (Christiania).      Ein    Fall    von    Menstruations- 

exanthem.  Liehen  menstrualis. 
(Festskrift  for  Hjalmar  Heiberg  p.  196—201.) 
Die  Regel  war  normal,  aber  während  eines  5V2DQonatlichen  Aufenthaltes  im 
Krankenhause  war  dieselbe  jedes  Mal  von  dem  Ausbruch  eines  Hautausschlages 
begleitet  Derselbe  war  hauptsächlich  papulös,  trat  völlig  symmetrisch  auf,  die 
Oberarme,  die  Schultern  und  den  Rücken  einnehmend;  auch  auf  den  Tonsillen 
traten  Papeln  auf.  Die  Afifektion  sah  gewissen  syphilitischen  Efflorescenzen  sehr 
ähnlich,  der  Farbenton  war  aber  [doch  verschieden  und  die  Papeln  hinterließen 
keine  Narben;  auch  mikroskopisch  war  die  Affektion  von  der  entsprechenden  sy* 
philitischen  verschieden.  L»  Meyer  (Kopenhagen). 

31)  C.  y.  Haven.    Defloiatio  et  (menstruatio?)  metrorrhagia  praecox. 

(Ugeskrift  for  laegev.  1895.  No.  29.) 
Eine  Hebamme  wurde  zu  einem  51/sjährigen  Mädchen  gerufen,  das  sehr  stark 
»aus  den  Oeschlechtstheilen«  blutete.  Die  Blutung  stand,  nachdem  die  Ge- 
schlechtstheüe  mit  kaltem  Wasser  gebadet  waren  und  ein  kalter  Umschlag  auf« 
gelegt  worden  war.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  das  Mädchen  vor  einiger  Zeit  3mal 
mit  einem  9jährigen  Knaben  kohabitirt  hatte  (die  Kinder  schliefen  im  Bett  zu- 
sammen). Das  1.  Mal,  als  der  Knabe  das  Membrum  einführte,  hatte  es  ihr 
Schmerzen  verursacht,  sonst  nicht.  Verf.  fand  das  Hymen  zerrissen;  sonstige 
Untersuchung  unterlassen.  Verf.  meint,  dass  die  erwähnte  Blutung  ohne  jeden 
Zweifel  aus  der  Gebärmutter  stammte.  L.  Meyer  (Kopenhagen). 

32)  G.  Gk>rdon.     Hysterie  in  Folge  von  Adhäsionen  der  Clitoiis. 

(Med.  age  1895.  No.  9.) 

Ein  an  schweren  hysterischen  Anfällen  leidendes  22jähriges  Mädchen  war  als 
Kind  rittlings  auf  einen  Zaun  gefallen.  Auf  diesen  Unfall  führte  sie  selbst  ihr 
Leiden  zurück,  da  sie  seitdem  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Gegend  der 
Vulya  hatte,  welche  manchmal  von  Orgasmus  begleitet  waren. 

Eine  Untersuchung  der  äußeren  Genitalien  ergab  eine  Verwachsung  der  Labia 
minora  mit  der  Clitoris,  welche  letztere  völlig  verdecktien.  Beide  waren  außer^ 
ordentlich  empfindlich.  Die  Adhfisionen  wurden  in  Narkose  gelöst.  Seitdem  sind 
die  hysterischen  Anfälle  ausgeblieben  und  Fat.  erfreut  sich  der  besten  Gesundheit. 

Graefe  (Halle  a/S.]. 

33)  Y.  Lyow   (Kazan).     Verletzungen   der    weiblichen    Geschlechts- 

organe während  des  Coitus  hervoigeiufen. 

(NouT.  arch.  d'obst6tr.  et  de  gyn6col.  1894.  No.  12.) 
Ein  Fall  von  schwerer  Verletzung  der  Scheide  und  des  Mastdarmes,  welchen 
Verf.  selbst  beobaehtet  hat,  giebt  ihm  Veranlassung,  in  eingehender  Weise  im 
Allgemeinen  von  den  Verletzungen  zu  sprechen,  welche  an  den  Geschlechtstheilen 
der  Frauen  durch  den  Beischlaf  hervorgerufen  werden  können.  Er  tritt  der  An- 
sicht derjenigen  entgegen,  welche  die  Möglichkeit  solcher  Verletzungen  überhaupt 
eugnen,  und  betont  die  Wichtigkeit  dieser  Frage  nicht  nur  vom  gynäkologischen, 


tl76  Centralblatt  für  Qyn&kologie.     No.  44. 

sondern  auch  Yom  gerichtlich-medioiniachen  Standpunkt  aus.  Ohne  indessen  auf 
letztere  Frage  weiter  einzugehen,  bespricht  L.  die  in  der  Litteratur  bereits  be- 
kannten Falle  vom  rein  gynäkologischen  Standpunkte  aus.  Zum  Schlags  schildert 
Verf.  ausführlicher  noch  2  Yon  ihm  beobachtete  Fälle  von  Zerreißung  des  hinteren 
Scheidengewölbes  während  des  Beischlafes. 

Die  Arbeit  ist  wegen  ihrer  Ausführlichkeit  und  Genauigkeit  in  Berücksich- 
tigung der  einschlägigen  Litteratur  für  denjenigen,  welcher  sich  mit  der  Frage 
beschäftigen  will,  von  besonderem  Interesse.  •   Odenthal  (Hannover]. 

34]  Grossmann  [Frankfurt  a/M.).,^  Die  Bronchitiden  und  Pneumonien 

bei  der  Äthernarkose. 
(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  29.) 

O.,  welcher  bereits  im  vorigen  Jahrgang  der  Deutschen  med.  Wochenschrift 
(cf.  Bef.  1894  No.  35}  die  Äthernarkose  warm  empfohlen  hat,  tritt  von  Neuem  für 
dieselbe  ein.  In  erster  Linie  wendet  er  sich  gegen  den  in  letzter  Zeit  dem  Äther 
oft  gemachten  Vorwurf,  dass  er  eine  starke  Sekretion  der  Trachea  und  der  Bron- 
chien hervorrufe,  welche  leicht  zu  sehr  üblen  Folgezuständen  führen  könnte.  Nach 
seinen  Erfahrungen  stammen  die  Sohleimmassen  nicht  aus  Trachea  und  Bronchieo, 
sondern  aus  Nase,  Mund  und  Rachen.  Sorgt  man  dafür,  dass  sie  vom  Beginn  der 
Narkose  an  abfließen  können,  so  treten  Kasselgeräusche  überhaupt  nicht  auf.  Um 
dies  zu  erreichen,  stellt  G.  die  Kopfplatte  horizontal,  entfernt  Kopfkissen  beiw. 
Rolle  und  dreht  den  Kopf  so  zur  Seite,  dass  der  eine  Mundwinkel  den  tiefsten 
l^unkt  der  ganzen  Mundhöhle  sammt  Nasenrachenraum  bildet.  Zieht  man  jetit 
den  Mundwinkel  durch  den  eingeführten  Finger  herab  und  bringt  ihn  zum  Klaffen, 
so  kann  aller  Speichel  ausfließen.     Man  wiederholt  dies  alle  3 — 5  Minuten. 

Gerade  auf  die  Aspiration  des  zumal  bei  mit  starkem  Foetor  ex  ore  behafteten 
Personen  an  Mikroorganismen  reichen  Nasen-  und  Rachenschleimes  führt  G.  die 
Entstehung  von  Lungenaffektionen  zurück.  Dass  die  letzteren  durch  die  Anwen- 
dung verunreinigten  Äthers  (Bruns)  hervorgerufen  würden,  bestreitet  er.  Um 
eine  gute,  ruhige  Narkose  zu  bekommen  und  auch  dadurch  eine  Schleimaspiration 
zu  verhindern,  ist  die  Julliard'sche  Maske  ungeeignet.  Entschieden  besser  ist 
die  W  an  seh  er 'sehe.  Ihre  Fehler  hat  Q.  durch  einige  Modifikationen  zu  beseitigen 
gesucht.  In  ca.  150  Narkosen  (darunter  25  Laparotomien)  hat  diese  modificirte 
Maske  (Schmidt,  Berlin  N,  Ziegelstr.  3]  sich  bestens  bewährt. 

Graefe  (Halle  a/S.}. 

35)  J.  Kaarsberg  (Kopenhagen).     Ein  Todesfall  bei  Äthernarkoee. 

(Hospitals  Tiden  de  1895.  No.  35.} 
49jährige  Wittwe,  bemerkt  seit  5  Monaten  eine  Unterleibsgeschwulst.  Wäh- 
rend dieser  Zeit  Schmerzen,  Erbrechen,  Fieber.  Magere,  anämische  Frau.  Keine 
Albuminurie;  geringe  Diurese  (165<— 315  ccm).  Entfernung  durch  Bauchschnitt 
einer  kindskopfgroßen,  wenig  adhärenten  Eierstockscyste,  die  sich  makro-  und 
mikroskopisch  als  gutartiges  Cystoma  glandul.  erwies.  Operationsdauer  3/4  Stunde. 
Zur  Narkose  wurden  150  g  Äther,  der  mittels  Wachstuchsdutte  gegeben  wurde, 
verwendet.  Während  der  Operation  verlief  die  Narkose  ungestört  Nach  An- 
legung des  Verbandes  stockte  aber  der  Athem,  während  der  Puls  Anfangs  kräftig 
blieb.  Künstliche  Kespiration  wurde  während  71/2  Stunden  fortgesetzt,  spontane 
Respiration  trat  aber  nicht  ein.  Die  ersten  6  Stunden  blieb  der  Puls  kräftig, 
dann  trat  Cyanose  und  Hasseln  auf  der  Brust  auf,  wesshalb  Venaesectio.  Injek- 
tionen von  Kampher,  Moschus,  Kognak.  Pat.  war  fast  die  ganze  Zeit  bewusstIoL 
Sie  starb  7^2  Stunden  p.  o.  Die  Autopsie  zeigte  geringes  Ödem  der  Lungen, 
sehr  starke  fettige  Degeneration  des  Herzens,  senile  Atrophie  der  Leber  und  der 
Nieren.    Gehirn  nicht  untersucht.  L»  Meyer  (Kopenhagen). 

Origi  n  al  mitt  h  e  Hangen  ,  Monographien,  Separatabdrücke 
and  Büchersendangen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Heinrieh  FriUch  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlagabandlang  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  VarUf  Toa  Braitkopf  *  Hftrtal  In  Laipsig. 
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I.  Zur  Kasuistik  der  Dammrisse. 

Von 
Prof.  Dr.  Max  Flesch  in  Frankfurt  a/M. 

I.  Centraler  Dur chbruch  des  Dammes  einer  Erstgebärenden. 

Frau  W.,  19  Jahre  alt,  Ipara,  war  mir  schon  aus  ihrer  Schwangerschaft  als 
außerordentlich  wehleidig  bekannt.  Nach  18stündiger  Qeburtsdauer  unter  der 
Leitung  einer  Hebamme  war  der  Kopf  auf  den  Damm  getreten;  die  Wehen  waren 
angeblich  anhaltend  kräftig.  Nach  längerer  Pause  traten  plötzlich  aufs  Neue 
kräftige  Wehen  ein,  ohne  dass  nach  Aussage  der  Hebamme  die  Kreißende  irgend- 
wie  mitarbeitete,  »aus  b  urcht  bu  zerplatzen«.  Plötzlich  klaffte  der  Damm  am  vorderen 
Umfang  der  Analöffnung.  Die  Hebamme  ließ  mich  holen,  mit  der  Begründung,  dass 
Frau  W.  durch  den  After  gebäre.  Bei  meiner  Ankunft  fand  ich  die  Vulva  und 
das  Perineum  vollständig  intakt.  Der  Damm  war  naoh  vorn  gegen  die  Harn- 
röhre gedrängt;  der  Kopf  des  Kindes,  von  der  Hebamme  zurackgehalten,  schien 
thatsächlich  die  Afteröffnung,  die  als  solche  nicht  zu  erkennen  war,  auszufüllen, 
derart,  dass  eine  etwa  6  cm  im  Durchmesser  haltende  Fläche  heraustrat.  Eine 
flüchtige  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  Zerreißung  des  Septum  rectovagi- 
nale  und  des  hinteren  Theiles  des  Dammes  handelte.  Der  vordere  Umfang  des 
Afters  war  durchrissen;  während  der  Wehen  sah  man,  dass  der  Damm  als  breites 
Band  sich  auf  das  Hinterhaupt  des  Kindes  legte,  ohne  anscheinend  wesentlich 
weiter  gedehnt  zu  werden ;  es  musste  also  die  Dehnung  bezw.  weitere  Zerreißung 
das  Kectum  selbst  bedrohen.  Zum  Schutze  des  letzteren  entschlosa  ich  mich,  den 
Damm  median  zu  spalten;  die  Schnittfläche  mochte  etwa  3  cm  lang  und  hinten 
1  cm  hoch  sein.    Sofort  erfolgte  die  Entwicklung  des  Kindes.    Die  stark  über- 
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füllte  Blase  hatte  ich  vor  der  Untersuchung  entleert  Die  Nachgeburt  folgte  als- 
bald, worauf  ich  sofort  die  Naht  des  reichlich  3  cm  tief  eingerissenen  Maatdarmes 
und- des  Dammes  vornahm.  Der  Sphinkter  war  vollständig  durehrisaen.  Die 
Mästdarmruptnr  mit  dem  Dammachnitt  bildete  «inen  fast  geradlinigen  Sinrias,  der, 
nach  Abglätten  der  gefetzten  Stellen  mit  der  Schere,  verhältnismäßig  leicht 
vernäht  werden  konnte.  Die  Mastdarmsclileimhaut  wurde  durch  fortlaufende 
Katgutnaht,  der  Sphinkter  und  die  Scheide  durch  tiefe  und  oberflächliche  Seiden- 
knopfnähte vereinigt.  Als  nach  4  Tagen  die  erste  Stuhlentleerung  versucht 
werden  sollte,  war  die  Wöchnerin  so  ängstlich,  dass  es  nicht  möglich  war,  sie 
zum  Drücken  zu  veranlassen;  ein  harter  kleiner  E.othballen  lag  siemlieb  hoch 
oben,  eben  dem  vorsichtig  von  der  Scheide  aus  tastenden  Finger  erreichbar. 
Versuche,  denselben  durch  Qlycerin,  Öl  etc.  zu  erweichen,  verfehlten  ihren  Zweck, 
vielleicht  zum  Glück  für  die  Fat.  Als  nach  fieberlosem  Verlauf  der  ersten  neun 
Tage  die  Fäden  entfernt  wurden,  war  der  hintere  Theil  der  Naht  vollständig  ge- 
heilt; der  Mastdarm  und  ein  Theil  des  Sphinkter  waren  vereinigt.  Dagegen  war 
der  Damm  offen :  der  Mastdarm  wölbte  sich  als  mit  Koth  erfüllte  Reetocele  in  die 
Scheide.  Erst  am  11.  Tage  gelang  es,  Stuhlentleerung  su  bewirken;  auch  dasn 
erst,  nachdem  ich  unter  den  größten  Schwierigkeiten  die  vorliegenden  KothbaUen 
mit  dem  in  das  Rectum  eingeführten  Zeigefinger  zerquetscht  und  stückweise 
entfernt  hatte.  Es  dauerte  noch  3  Wochen,  in  welchen  die  verschiedensten  Ab- 
führmittel, Wasser-,  Seifen-,  Glycerin-  und  Ölklystiere  in  Anwendung  kamen, 
bis  die  Fat.  zu  willkürlicher  Stuhlentleerung  gelangte;  immer  wieder  musste  ich 
mit  dem  Finger  oft  steinharte  KothbaUen  entfernen;  die  erzielte  Kontinenz  war 
fast  ein  Schaden,  weil  die  Fat.  gewaltsam  tagelang  den  Stuhlgang  zurückhielt, 
aus  Angst  »zu  zerplatzen«.  Die  Bectocele  bildete  sich  indessen  allmählich  zurück; 
damit  hörte  die  Vorlagerung  von  KothbaUen  auf.  Cocainzäpfchen  bewirkten,  dass 
die  Entleerung  ohnd  Spannungsgefühl  gelang.  Nach  6  Wochen  konnte  die  Fat, 
welche  eine  nochmalige  Naht  verweigerte,  als  geheilt  bezeichnet  werden,  als  am 
41.  Tage  nach  der  Entbindung  plötzlich,  ohne  dass  sie  das  Zimmer  verlassen  hatte, 
ein  neuer  Zwischenfall,  eine  schwere  Kachendiphtherie,  dieselbe  nochmals  gefährdete. 
Erst  nach  weiteren  4  Wochen  war  auch  die«  überwunden ;  Frau  W.  ist  seit- 
dem gesund;  sie  hat  vollständige  Kontinenz  und  keine  Beschwerden  von  dem 
Dammriss. 

Eine  Erklärung  für  den  ungewöhnlichen  Geburtsverlauf  ist 
schwer  zu  geben.  Vielleicht  lassen  sich  folgende  Thatsachen  heran- 
ziehen. Schon  als  Mädchen  hatte  Frau  W.  an  hartnäckiger  Ob- 
stipation gelitten,  diese  nahm  zu,  als  kurz  nach  der  Verheirathung 
bei  einem  Überfall  durch  Betrunkene  die  Fat.  durch  einen  Steinwarf 
verletzt  und  längere  Zeit  bettlägerig  wurde.  Als  damals  die  an  sich 
unbedeutende  Kontusion  spurlos  verschwunden  war,  konnte  sie  nicht 
zum  Aufstehen  bewogen  werden;  es  traten  hysterische  Störungen, 
Ohnmächten,  Krämpfe  etc.  auf.  Erst  mit  Beginn  der  Schwanger- 
schaft verschwanden  diese  Störungen.  Schon  damals  aber  konnte  ich 
eine  von  mir  auf  die  Obstipation  zurückgeführte  Reetocele  vaginalis 
feststellen ,  als  ich  die  Fat.  wegen  vermeintlicher  Unterleibsbe- 
schwerden untersuchte.  Bei  der  Entbindung  selbst  litt  die  Fat.  sehr 
unter  Urindrang,  der  vielleicht  durch  rechtzeitiges  Katheterisiren  hätte 
beseitigt  werden  können.  Ob  dadurch ,  ob  in  Folge  ihrer  Angst, 
presste  dieselbe  den  Scheideneingang  zusammen;  die  Füllung  der 
Blase  und  die  Zusammenziehung  der  Muskulatur  des  Vestibulum 
können  leicht  als  Ursache  angesehen  werden,  wesshalb  der  Kopf 
nach    rückwärts  dirigirt   wurde.     Hier   konnte  er  durch    Auswärts- 
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stüVpung  der  unteren  Theile  der  Bectocele  sich  hinter  dea  eigent- 
lichen Damm  dntngeii  und  den  geschilderten  Verlauf  nehmen. 
Keinesfalls  bandelte  es  sich  —  mag  nun  diese  Erklärung  richtig 
sein  oder  nicht  —  um  eine  centrale  Zerreißung  des  Dammes  ge- 
wöhnlicher Art.  Bei  der  Durchschneidung  des  Dammes  war  derselbe 
ganz  intakt,   ohne  Blutungen  im  Gewebe,   ohne  Verfärbung,     Unter 


gewöhnlichen  Verhältnissen  bilden  sich 
den  letzten  Tagen  konnte  ich  dies  bei 
Geburtswege,  wobei  der  Damm 
trotz  tiefer  seitlicher  Ein- 
schnitte von  seiner  Mitte  nach 
vorn  und  hinten  zerriss,  beob- 
achten. Kommt  es  nicht  zur 
Zerreißung,  so  bilden  sich  so- 
gar mächtige  Hämatome,  die 
durch  Spaltung  des  Dammes 
geräumt  werden  müssen.  In 
unserem  Fall  war  davon  nichts  ■ 

vorbanden.      Die    Zerreißung  > 

betraf  fast  allein  den  Umfang 
der  AftcTÖSnung.  —  Ob  außer 
flühzeitiger  Entleerung  der 
Blase  bei  der  Entbindung  wei- 
tere Maßnahmen  den  Eintritt 
des  abnormen  Verlaufes  ver- 
hindern konnten,  lässt  sich 
bei  dem  Mangel  genauer  Be- 
obachtung nicht  entscheiden. 

II.  AbreiBung  des  unver- 
letzten Hymen   annulare 

vom  Scheidenumfang; 
Geburt    durch    den   Riss. 


■  Blutungen.     Erst  in 
i  Falle  von  Stenose  der 


Skisse  des  Scheidentusea  nach  Abreifiung 
des  Hymen. 

a  =  Clitorii.     p  =  Urelhr». 
«n.    £nii'  =  UbiDin  miiu.    Jt=:  BiiiMcb«. 


Frftulein  J.,  19  Jahre  *lt,  Ipara, 
faatte  ohne  jegliche  Aasisteni  ii 
Nacht  geboren.  Die  nachträglich 
gerufene  Hebamme  fand  einen  btu* 
tenden  BinriBs  am  linken  Umfang 
der  Vnha,  dessen  enderea  Ende  nach  ihrer  Meinung  in  die  Uamröhre  slob 
erstreckte,  wahrend  die  Öffnung  der  letiteien  allerdingg  verletit  sein  sollte. 
Die  Untersuehung  ergab  das  in  der  beistehenden  schein atiichen  Skiise  dar- 
gestellte Bild;  Hinter  der  UrethralmÜndung,  die  ala  schmaler,  quergestellter 
Spalt  erschien,  hing  eine  blaurothe,  ca.  4  mm  dicke,  l,b  cm  im  Durchmesser 
haltende  Hautplatte,  deren  Mitte  Ton  einer  ca.  S  mm  großen  Öffnung  durchbohrt 
-war.  Der  hintere  Rand  der  Platte  irar  unregelmftßig,  gefetzt,  dicker  als  die 
Mitte,  Seitlich  von  ibr  begann  ein  sich  nach  rackir&rts  zum  hinteren  Umfang 
der  Vagina  erstreokender  Einriss,  der  die  Seh  ei  den  seh  leim  haut  von  der  ftußerea 
Haut  trennte  und  die  Basis  der  linken  kleinen  Lefce  auf  etva  H/«  cm  von  ihrem 
Ansats  abtrennte,  so  daaa  sie  lipfelartig  herabhing.  Gemeinsani  mit  dem  be- 
handelnden Arite,  Herrn  Dr.  Nobetadt,  dem  ich  hier  far  die  Überlauung  des 
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Falles  danke,  beschloss  ich  sunftehst,  die  blutig  infiltrirte  Hautplatte,  offenl>ar  dai 
abgerissene  Hymen,  so  weit  thunlich  su  entfernen,  um  so  den  vorderen  Theil  des 
Scheideneinganges  bloßzulegen.  Es  wurde  sunäohst  der  hintere  Bogen  des  Ringes 
gespalten.  Sofort  trat  eine  heftige  Blutung  aus  der  rechtsseitigen  Hälfte  ein,  die, 
nachdem  Umstechungsversuche  vergeblich  gewesen  waren ,  zur  Abbindung  des 
Stumpfes  nöthigte.  Danach  wurde  die  durch  das  Abreißen  des  Hymen  entstandene 
Kissfläohe  vernäht,  d.  h.  es  wurde  die  Scheidenschleimhaut  mit  der  äußeren  Haut 
vereinigt;  dabei  wurde  auch  der  abgerissene  Theil  der  kleinen  Lefse  wieder 
fixirt,  ich  hielt  dies  für  nöthig,  nachdem  ich  vor  kurzer  Zeit  genöthigt  war,  wegen 
heftiger  Schmerzen  eine  wahrscheinlich  auf  ähnlichem  Wege  verunstaltete  Lefie 
abzutragen.     Die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Eine  Erklärung  für  die  eigenartige  Zerreißung  zu  geben,  bin 
ich  nicht  im  Stande.  Die  ungewöhnliche  Derbheit  des  Hymens  ist 
natürlich  von  Bedeutung;  sie  wird  noch  illustrirt  durch  die  Stärke 
des  ernährenden,  von  der  rechten  Seite  eindringenden  Gefäßes.  Die 
Erhaltung  des  Hymenringes  legt  die  Frage  nahe,  ob  hier  überhaupt 
eine  Immissio  penis  vorangegangen  war.  Von  Interesse  wäre  dies, 
in  so  fern  damit  die  Zahl  der  Fälle  von  Konception  ohne  Immissio 
einen  Zuwachs  erhielte.  Einen  sicheren  Fall  letzterer  Art  habe  ich 
vor  mehreren  Jahren  beobachtet;  damals  handelte  es  sich  um  Stenose 
der  Vagina  einer  35  Jahre  alten  Ipara,  deren  58  Jahre  alter  Ehe- 
mann wusste,  dass  eine  Immissio  nie  stattgefunden  hatte ;  bei  Beginn 
der  Geburt  war  die  Vulva  so  eng,  dass  die  Untersuchung  nur  mit 
der  größten  Mühe  mit  einem  Finger  zu  ermöglichen  war;  der  Ent- 
bindung mit  der  Zange  mussten  tiefe  Einschnitte  vorhergehen.  In 
unserem  jetzigen  Fall  spricht  der  schnelle  leichte  Verlauf  der  Geburt 
gegen  die  Annahme  einer  Stenose. 


IL  Ein  Fall  von  Haematoma  vulvae  et  vaginae  post 

partum. 

Von 

Dr.  Ettinger  in  Bukarest 

Eine  der  vielen  Krankheiten,  die  der  junge  Arzt  nur  aus  den 
Büchern  kennt  und  selbst  nach  Jahren,  als  alter  Praktiker,  vielleirfat 
nie  zu  Gesicht  bekam,  ist  wohl  das  Haematoma  vulvae  et  vaginae. 
Die  Litteraturangaben  darüber  sind  keine  sehr  zahlreichen.  In  einer 
Zusammenstellung  über  50  000  Geburten  berechnet  v.  Win  ekel  du 
Verhältnis  auf  1:1600,  andere  Autoren,  wie  Sutugin,  sogar 
1 :  3285.  Die  Seltenheit  dieser  Fälle  berechtigt  mich  daher  woU 
zur  Mittheilung  einer  einschlägigen  Krankengeschichte. 

Frau  Rosa  F.,  24j&hrige  Ipara.  Große,  kräftige  Person  mit  sehr  gut  ent- 
wickelter Muskulatur  und  Panniculus  adip.  Niemals  krank  gewesen.  Idjährig 
menstruirt,  seitdem  regelmäßig  4wöchentlich ,  schmerzlos,  3  Tage  dauernd,  liit 
23  Jahren  geheirathet.  Seh wangerschaf tsverlauf  sehr  gut,  nie  leidend  gewesen. 
Geburtseintritt  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft.  Beginn  der  Wehen 
Nachts  V2I2  Uhr,  um  7  Uhr  früh  wurden  die  Wehen  sehr  stark,  schmershaft  and 
rasch  auf  einander  folgend.    Seihe  hielten  bis  um  12  Uhr  Mittags  an»  woratif  ein 
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noimal  entwickelter  Knabe  ipontan  geboren  wurde.  Qewieht  des  Kindes  3250  g. 
Der  Kopf  soll  nicht  sehr  lange  im  Becken  gestanden  haben.  Placenta  folgte 
2Q  Minuten  später.  Von  12  bis  1  Uhr  fQhlte  sich  Fat.  sehr  wohl  und  schlief  ein, 
erwachte  dann  aber  plötilich  mit  heftigen  Schmerzen  »als  müsste  sie  noch  einmal 
gebären«!  Die  Schmerzen  hielten  an  und  steigerten  sich  bis  um  1  Uhr  Nachts,  um 
hierauf  etwas  nachzulassen,  aber  fortzubestehen.  Am  nächsten  Morgen,  ca.  20  Stun- 
den nach  der  Geburt,  wurde  ich  gerufen  und  konstatirte  folgenden  Befund:  Fat.  in 
Rückenlage  mit  an  den  Leib  gezogenen  und  abducirten  Schenkeln »  klagt  über 
große  Schmerzen  und  Spannung  in  den  Geschlechtstheilen.  Die  rechte  große 
Sehamlippe  ist  stark  vorgewölbt  und  bildet  mit  der  rechten  Dammgegend  einen 
über  kindskopfgroßen,  prall-elastisch  sich  anfühlenden  Tumor.  Scheideneingang 
verlegt  und  für  den  Finger  nur  mit  Mühe  durchgängig.  Nach  innen  rechts  lässt 
■ich  die  Geschwulst  in  der  Scheide  verfolgen,  wobei  Fat.  über  riesige  Schmerzen 
klagt.  Die  Haut  ist  dunkelblau  verfärbt  und  lässt  sich  dies  Kolorit  nach  oben 
bis  zum  Mons  veneris,  nach  unten  hinten  bis  zum  Kreuzbein  verfolgen.  Tem* 
peratur  37,2.  Puls  70.  Um  einer  eventuellen  weiteren  Blutung  entgegen  zu. 
arbeiten,  verordnete  ich,  nach  gründlicher  Reinigung  der  ganzen  Gegend,  Eis- 
umschläge mit  Aq.  plumbi,  dem  ich  etwas  Tinct  thebaic.  zusetzte  und  beruhigte 
Fat.  durch  eine  Morphiuminjektion  0,005.  Die  Schmerzen  ließen  wohl  etwas 
nach,  da  aber  nach  4  Tagen  der  Lochialabfluss  durch  die  Geschwulst  behindert 
wurde,  die  Größe  derselben  eine  Resorption  schwer  erwarten  ließ,  und  sich  außer- 
dem eine  lOpfennigstückgroße  ulcerirende  Stelle  an  der  größten  Prominenz  ge- 
bildet hatte,  so  entschloss  ich  mich  zur  Incision.  Ober  der  größten  Vorwölbung 
machte  ich,  nach  peinlichster  Desinfektion  des  Operationsfeldes,  einen  5  cm  langen 
Schnitt.  Mit  dem  Finger  entleerte  ich  hierauf  eine  kolossale  Menge  von  Blut- 
coagulis,  spülte  die  Höhle  mit  einer  2Xigen  Karbollösung  aus  und  tamponirte 
selbe  mit  Jodoformgaze.  Der  Heilverlauf  war  der  denkbar  günstigste,  eben  so 
der  des  Wochenbettes.  Nach  4  Wochen  stand  Fat.  auf  und  heute  ist  die  Incisions- 
wunde  bis  auf  einen  kleinen  Punkt  geschlossen. 


in.  Ein  Fall  von  akuter  gelber  Leberatrophie  nach 

Stieltorsion  einer  Ovarialcyste. 

Mitgetheilt  von 

Dr.  Siegfried  Stoeker  in  Luzern. 

Die  akute  gelbe  Leberatrophie  hat  in  den  geburtshilflichen 
liehrbüchern  festen  Boden  gefasst.  Eine  nicht  unbedeutende  Zahl 
Yon  sämmtlichen  Beobachtungen  genannter  Krankheit  hat  das  ätio- 
logische Moment  in  Schwangerschafts-  mehr  noch  in  puerperalen 
Vorgängen.  In  der  Gynäkologie  begegnet  man  der  Leberschmel- 
sung  nur  ausnahmsweise,  insbesondere  finde  ich  keinen  fall  dieses 
schweren  Leidens  auf  die  Stieldrehung  einer  Ovarialgeschwulst  be- 
zogen. 

Frau  C,  25  Jahre  alt,  wurde  um  Mitte  März  1894  nach  einer  lange  dauern- 
den Geburt  von  ihrem  ersten  Kinde  mit  der  Zange  entbunden.  Fieber  loses 
'Wochenbett. 

Gegen  Ende  April,  also  etwa  6  Wochen  nach  der  Geburt,  wurde  bei  einer 
Untersuchung,  welche  wegen  Sehmerzen  in  der  rechten  Bauchseite  vorgenommen 
-wurde,  ein  Tom  Uterus  völlig  unabhängiger,  sehr  beweglicher,  prall-elastischer 
Tumor  von  der  Größe  eines  Enteneies  entdeckt  und  als  Ovarialkystom  diagnosti- 
cirt.  Anfangs  Juni  erreichte  die  Geschwulst  das  Volumen  vom  Kopfe  eines  Neu- 
geborenen.   Der  Tumor  war  bei  Druck  nicht  empfindlich,  dagegen  verursachte  er 
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spontane  Sohmensen  in  der  reohten  Weiehe.  Dieser  und  des  raschen  Wachsthams 
Wegen  wurde  eine  Operation  in  Aussicht  gestellti  und,  nachdem  noch  von  anderer 
Seite  die  Nothwendigkeit  eines  Eingriffes  ausgesprochen  worden  war,  der  Vor* 
schlag  Yon  der  Fat.  auch  angenommen.  Während  die  Kranke  noch  mit  den  Vor- 
bereitungen für  das  bevorstehende  Fembleiben  von  den  Hausgesch&ften  sich 
befasste,  wurde  sie  plötslieh  den  15.  Juni  von  heftigen,  an  Gallen-  oder  Nieren- 
steinkolik erinnernden  Schmenen  in  der  reohten  Bauchseite  ergriffen.  Dieselben 
besserten  sich  am  Nachmittag  auf  eine  starke  Morphiumdosis  hin  etwas,  kehrt» 
aber  in  der  Nacht  zurück. 

Fat  wurde  den  16.  Juni  Mittags  von  ihrem  P/t  Stunden  entfernten  Wohn- 
ort in  unser  Frivatspital  übergeführt.  Die  sofort  nach  der  Ankunft  yorgenommene 
Messung  ergal)  eine  Temperatur  von  37,6.  Die  Schmerzen  waren  ertr&gliek. 
Während  seit  dem  Schmersanfall  des  vorausgehenden  Tages  eine  Abtastung  des 
Bauches  an  dessen  Druckempfindlichkeit  gescheitert  war,  war  jetzt  eine  sanfte 
Palpation  möglich.  Der  Tumor  hatte  die  Größe  eines  Frauenkopfes  erreicht.  Es 
wurde  die  Diagnose  auf  Drehung  des  Stieles  gestellt  und,  als  am  Abend  die 
Temperatur  auf  38,4  gestiegen  war,  die  Operation  auf  den  frühen  Morgen  des 
17.  Juni  angesetzt  und  thats&ohlich  auch  vorgenommen. 

Nach  dem  Bauchschnitt  pr&sentirte  sich  ein  blauschwaner,  eystischer  Tumor 
von  Frauenkopfgröße.  Im  Douglas  waren  ca.  20  g  einer  blutig- wässrigen  Flüssig- 
keit. Der  Tumor  gehörte  dem  rechten  Ovarium  an.  Der  Stiel  war  4mal  nach 
rechts  gedreht  und  ebenfalls  blauschwarz.  Die  Hervorwälzung  der  Geschwulst 
in  toto  und  deren  Abbindung  gelangen  sehr  leicht.  Keine  Adhärenzen.  Du 
Tumorinnere  war  vollständig  von  Blutgerinnseln  jüngeren  Datums  gebildet. 

Am  17.  Juni  Morgens  betrug  die  Temperatur  vor  der  Operation  3S,2,  der 
Puls  stand  auf  120. 


Temperatur 

Puls 

17.  Juni  Abends; 

37,9 

r24 

18.      »     Morgens: 

38,6 

130 

1 8.      »      Abends : 

37,2 

130 

19.     »     Morgens: 

36,0 

130 

19.      »     Abends; 

36,2 

140 

Morgens  3  Uhr  am  20.  Juni  trat  der  Tod  ein. 

Einige  Stunden  nach  der  Operation  fühlte  sich  die  Fat.  erleichtert,  von 
•  einem  schweren  Drucke  im  Leib  erlöst.  Vom  Morgen  des  2.  Tages  an  zeigte  sieh 
große  Unruhe.  Die  Kranke  warf  sich  im  Bette  umher,  sprach  aber  vollkommen 
klar.  Gegen  Abend  wurde  sie  schlafsQchtig  und  refüsirte  alles  Getr&nk,  auch  das 
sonst  sehr  gern  genommene  Eis.  Am  3.  Tage  sprach  sie  nichts  mehr;  sie  war 
vollkommen  komatös. 

Während  der  gansen  Zeit  war  der  Leib  durchaus  weich,  schmerslos  und  nicht 
aufgetrieben.    Wenig  Erbrechen  am  Operationstage. 

Die  Urinsekretion  war  spärlich;  schon  am  2.  Tage  nach  der  Operation  ent- 
leerte der  Katheter  Morgens  und  Abends  bloß  je  ca.  150  g.  Eine  Untersuchnng 
des  Urins  erfolgte  erst  am  Tage  nach  der  Operation.  Sie  ergab  siemlieh  stärket 
£iweißgehalt,  so  dass  an  Urämie  gedacht  wurde.  Es  wurde  daher  auch  aa 
3.  Tag  eine  Infusion  von  2  Liter  Kochsalzwasser  yorgenommen.  Als  aber  einige 
Stunden  später  eine  deutliche  Gelbfärbung  der  Skleren  sich  einstellte,  war  die 
Annahme  eines  Icterus  gravis  vollauf  gerechtfertigt. 

Es  wurde  nur  die  Bauchsektion  bewilligt  und  wenige  Stunden  nach  dea 
Tode  ausgeführt.  Keine  Spur  von  Feritonitis.  Därme  glänsend,  ohne  Belag  uJid 
ohne  Auftreibung.  Keine  Spur  von  Flüssigkeit  im  Douglas.  Der  Stumpf  gans 
frisch,  frei  von  allen  Verklebungen  mit  Nachbarorganen. 

Die  Leber  ist  verkleinert,  schlaff  und  von  auffallend  gelber 
Farbe  mit  nicht  sehr  zahlreichen  röthlichen  Einsprenkelungen. 
Die  Nieren  sind  geschwellt.  In  dem  nachträglich  mikroskopirten  Harn  finden 
sich  viele  und  sehr  schöne  Krystalle  von  Ty  rosin  und  Leu  ein. 
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Es  ist  noch  kurz  die  Frage  zu  ventiliren,  ob  die  charakteristi- 
sche Erkrankung  wirklich  eine  Folge  der  Stieltorsion,  nicht  etwa 
der  Operation  war.  Die  letztere  Annahme  ist  durchaus  auszu- 
schließen. Nicht  nur  bestand  schon  am  Tage  vor  der  Operation 
eine  Temperatursteigerung  von  ausgesprochen  zunehmendem  Cha- 
rakter, sondern  es  ergab  auch  die  Obduktion  durchaus  keinen  An- 
haltspunkt für  eine  durch  die  Operation  erfolgte  Infektion.  Es 
kommt  hinzu,  dass  die  Frist  vom  Zeitpunkt  der  Operation  bis  zum 
Exitus  zu  kurz  erscheint  für  das  Zustandekommen  einer  derartigen 
Veränderung  und  Atrophie  des  Gewebes,  wie  sie  die  Leber  bei  der 
Sektion  aufwies. 

Es  steht  daher  bei  mir  fest,  dass  die  Leberatrophie  in  direkte 
Beziehung  zur  Stieldrehung  zu  bringen  ist.  Nach  Allem,  was  wir 
über  das  Zustandekommen  dieser  bösartigen  Krankheit  wissen,  ist  es 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Resorption  von  Produkten  der  Nekrose, 
welcher  der  seiner  Ernährung  berauhte  Tumor  anheimfiel,  für  deren 
Entstehung  verantwortlich  gemacht  werden  muss. 


IV.  Bemerkung  zu  der  Mittheilung  des  Herrn  Dr. 

Nicolas  Warman;  „Zur  Erleichterung  der  TJterus- 

tamponade  im  Sprechzimmer^^  in  No.  43  d.  Blattes. 

Von 
8.  Oottschalk  in  Berlin. 

Für  die  hier  als  neu  empfohlene  Tamponadezange  gilt  der  Spruch 
Ben  Akiba's.  Ich  benutze  sie  schon  und  zwar  mit  bestem  Erfolge 
seit  dem  Jahre  1892  und  habe  sie  mir  von  dem  Instrumentenmacher 
Detert  hier  seiner  Zeit  anfertigen  lassen.  Aber  das  Instrument  ist 
auch  nicht  von  mir,  sondern  von  dem  Amerikaner  Henry  J.  Gar- 
rigues  (New  York)  in  dem  American  Journal  ofobstetrics  Bd.  XXV 
(1892)  p.  61  unter  dem  Titel  » Intra-uterine  packing  forceps«  be- 
schrieben und  abgebildet ,  muss  also  dessen  Namen  tragen.  Im 
Ü bristen  kann  auch  ich  diese  Garrigues'sche  Zange  bestens  em- 
pfehlen. 


1)  C.  V.  Bokitansky.     Lehrbuch  für  Hebammen. 

Wien,  Altred  Holder,  1895. 

In  Österreich  kann  jeder  Professor  nach  Belieben  ein  Lehrbuch 
für  den  Hebammenunterricht  wählen.  Unter  diesen  Umständen 
dürfte  das  neue  Lehrbuch  von  R.  in  vielen  Hebammenschulen  Ein- 
gang finden.  »Wer  Erfahrungen  über  den  Unterricht  von  Hebammen 
gesammelt  hat,  wird  mir  zugeben,  dass  ein  Lehrbuch  für  Hebammen 
möglichst  einfach  und  allgemeinverständlich  geschrieben  sein  muss 
und  in   thunlichster  Kürze  nur   das  enthalten  soll,  was  einer  Heb- 
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amme  zu  wissen  und  zu  können  nöthig  ist.«     Diese  Eingangsworte 
des  Verf.  bilden  den  Tenor  des  Buches. 

Die  Hebamme  ist  auch  in  Österreich  die  berufene  Leiterin  der 
normalen  Gehurt,  während  alles  Pathologische  im  Allgemeinen  in 
das  ärztliche  Gebiet  gehört.  Dem  entsprechend  sind  158  Seiten  des 
Buches  den  normalen  Vorgängen  gewidmet,  während  alle  Regel- 
widrigkeiten auf  nur  75  Seiten  abgehandelt  werden. 

Die  Eintheilung  des  Stoffes  weicht  von  der  allgemein  üblichen 
nicht  wesentlich  ab: 

Einer  Einleitung  folgen  der  Reihe  nach:  normale  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett,  Pathologie  der  Schwangerschaft, 
Geburt  und  des  Wochenbettes,  Krankheiten  der  Neugeborenen,  En- 
cheiresen  der  Wöchnerinnen  und  Kinderpflege,  geburtshilfliche 
Operationen,  Hilfeleistungen  bei  Unglücksfällen. 

Die  regelwidrigen  Lagen  sind  in  den  normalen  Theil  herüber- 
genommen,  indem  der  Besprechung  der  normalen  Verhältnisse  bei 
Schädellagen  sofort  diejenige  der  fehlerhaften  Lagen  und  Geburts- 
mechanismen gegenüber  gestellt  wird.  Diese  Anordnung  ist  sicher 
sehr  praktisch.  Sie  erleichtert  das  Lernen  wesentlich  und  macht 
die  Schülerinnen  bei  Zeiten  mit  den  am  häufigsten  vorkommenden 
Regelwidrigkeiten  bekannt.  Nur  hätten  der  Vollständigkeit  wegen 
hier  auch  gleich  die  Schädellagen  mit  Vorfall  kleiner  Theile  und 
die  Querlagen  erledigt  werden  sollen,  während  diese  beiden  erst 
weit  später  bei  den  Geburtsanomalien  zur  Sprache  kommen. 

Die  Behandlung  des  Stoffes  geschieht  in  überaus  klarer  und 
präciser  Weise.  Die  Sprache  ist  knapp  und  leicht  yerständiich. 
Eine  große  Anzahl  guter  Abbildungen  erleichtert  das  Verständnis. 
Die  Abbildung  der  äußeren  Geschlechtstheile  hätte  Verf.  doch  nicht 
als  etwas  zu  Bekanntes  weglassen  sollen.  Die  Frauen  kennen  die 
Details  ihrer  Genitalien  in  den  seltensten  Fällen.  Eben  so  wäre 
eine  bildliche  Darstellung  des  Dammschutzes  in  Rückenlage  ange- 
bracht, so  wie  der  Beckeneingeweide  in  der  Seitenansicht.  Im  In- 
teresse der  Klarheit  und  Leichtverständlichkeit  mag  es  liegen,  dass 
selbst  nicht  ganz  richtige  Dinge  als  Lehrsatz  hingestellt  werden, 
z.  B.  »die  Ernährung  des  Eies  findet  nur  durch  den  Mutterkuchen 
statt«.  Es  wäre  dann  aber  auch  besser  gewesen,  den  »Zusammen- 
ziehungsring «  mit  dem  inneren  Muttermund  zusammenfallen  zu 
lassen.  Es  wird  den  Hebammen  verständlicher,  selbst  wenn  es  nicht 
richtig  sein  sollte,  was  noch  keineswegs  erwiesen  ist. 

Die  Verhaltungsvorschriften  für  die  Hebamme  lassen  kaum 
wo  einen  Zweifel  übrig,  ein  Vorzug,  dessen  sich,  so  selbstverständ- 
lich er  erscheint,  nicht  alle  Lehrbücher  rühmen  können. 

Das  Bestreben,  recht  exakt  zu  schildern,  hat  den  Verf  bestimmt, 
seine  streng  logisch  durchgeführte  Disposition  nicht  nur  im  Inhalts- 
verzeichnis, sondern  noch  detaillirter  im  Text  auch  äußerlich  zum 
Ausdruck  zu  bringen.  Dadurch  entsteht  eine  übergroße  Anzahl  von 
Abschnitten,    Kapiteln,    Unterabschnitten  und  numerirten  Absätzen. 
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Der  erfahrene  Geburtshelfer  folgt  gern  und  mit  Interesse  dieser 
minutiösen  Zergliederung,  aber  der  Lernende  wird  dadurch  in  seinem 
Gedächtnis  mehr  beschwert  als  unterstützt.  Zudem  wird  es  unver- 
meidbar, dass  bei  zu  weit  gehender  Accuratesse,  den  Stoff  zu  gliedern 
und  jedes  Glied  in  sich  abgerundet  zu  behandeln,  manche  Wieder- 
holung, aber  auch  manche  Zerreißung  von  sonst  zusammengehörigen 
Dingen  Platz  greift.  So  wird  ein  Theil  der  Missbildungen  des 
Kindes  —  so  weit  Geburtsstörungen  dadurch  bedingt  sind  —  bei  den 
Regelwidrigkeiten  der  Geburt,  der  übrige  bei  denjenigen  des  Wochen- 
bettes behandelt.  Die  geburtshilfliche  Untersuchung  und  Erkun- 
digung, der  Hängebauch  sind  nicht  zu  abgerundeten  Kapiteln  zu- 
sammengefasst ,  sondern  Einzelnes  davon  wird  bei  der  Schwanger- 
schaft und  das  Übrige  unter  theilweiser  Wiederholung  des  schon 
Gesagten  bei  der  Geburt  besprochen,  je  nachdem  es  hierhin  oder 
dorthin  passt.  Dasselbe  gilt  von  den  Vorschriften  zur  Verhütung 
des  Wochenbettfiebers  (p.  47  und  147). 

Im  Einzelnen  sei  von  dem  Inhalt  des  Buches  Folgendes  hervor- 
gehoben: 

Die  Desinfektionsvorschriften  werden  mit  einer  kurzen  Dar- 
legung der  Wundinfektion  eingeleitet.  Wenn  dies  auch  ausführlicher 
als  in  anderen  Hebammenlehrbüchern  geschieht,  so  bleibt  doch  zu 
bedauern,  dass  der  Verf.  nicht  näher  auf  das  Wesen,  die  Lebensbe- 
dingungen und  die  Verbreitung  der  Infektionserreger  eingegangen 
ist.  Eine  kurze  Einführung  in  die  Bakteriologie  habe  ich  noch 
immer  als  die  beste  Gewähr  für  ein  bewusstes  und  überzeugungs- 
treues Handeln  der  Hebammen  befunden.  Sie  garantirt  mehr  als 
alle  Kontrolle  die  gewissenhafte  Desinfektion  seitens  der  Heb- 
ammen. 

Die  Desinfektion  der  Hände  soll  mit  3  Minuten  langem  Waschen 
mit  Wasser,  Bürste  und  Seife  beginnen.  Dieses  Bürsten  nach  der 
Uhr  ist  nicht  richtig.  Es  kommt  ganz  auf  die  Hände  an.  Man 
bürstet  so  lange,  bis  nicht  das  geringste  Pünktchen  Unreinlichkeit 
mehr  an  den  Händen  zu  sehen  ist.  Als  Desinfektionsflüssigkeit  für 
die  Hände  ist  3^ ige  Karbollösung,  oder  2^ ige  Lysollösung  oder 
l^l^ige  KresoUösung  zulässig.  Außerdem  hat  die  Hebamme  in  ihrer 
Tasche  hypermangansaures  Kali  mit  zu  führen.  Warum  dann  nicht 
gleich  lieber  das  unübertreffliche  Sublimat  für  die  äußere  Desinfektion 
erlaubt  wird  neben  einem  der  obigen  Mittel  zu  eventuellen  Scheiden- 
ausspüluDgen,  erscheint  mir  unerfindlich.  —  Nach  Berührung  an- 
steckender Stoffe  soll  die  Hebamme,  wenn  irgend  thunlich,  eine 
24stündige  Abstinenz  beobachten.  Außerdem  sollen  die  Hände  sofort 
und  des  Tags  über  öfter  desinficirt  und  nach  einem  Bade  die  Kleider 
gewechselt  werden.  Als  Ansteckungsstoffe  werden  p.  43  u.  A.  auch 
Eiter  und  Wochenfluss  genannt.  Ich  meine,  es  ist  nicht  zu  ver- 
langen und  überflüssig,  dass  die  Hebamme  nach  Berührung  von 
Wochenfluss  und  Eiter  jedes  Mal  bade  und  Kleider  wechsele.  Eben 
so  ist  zu  viel   verlangt,   dass  die   zur  Aufnahme  der  Desinfektions- 
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flüssigkeit  bestimmte  Schüssel  und  die  Badewanne  des  Eändes  zu 
desinficiren  sei.  Gewöhnliche  Reinlichkeit  genügt.  Auch  die  vor- 
geschriebene Desinfektion  der  Geschlechtstheile  mittels  Bürste  schießt 
über  das  Ziel  hinaus.  Dagegen  ist  eine  der  wichtigsten  prophylak- 
tischen Maßregeln  zur  Verhütung  des  Wochenbettfiebers  —  die  m^- 
lichste  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung  nicht  scharf  ge- 
nug betont.  Zwar  heißt  es,  dass  die  innere  Untersuchung  nur  wenn 
nöthig  vorzunehmen  sei,  allein  der  Indikation  hierzu  sind  zu  weite 
Grenzen  gezogen.  Will  man  dem  Verf.  schon  zugeben,  dass  jede 
Kreißende  mindestens  Imal  innerlich  zu  untersuchen  ist  —  was  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  durchaus  unnöthig  ist  —  so  wird  man  ent- 
schieden dagegen  protestiren  müssen,  wenn  er  sagt:  »Ist  die  (xe- 
bärende  zu  Bett  gebracht,  so  muss  die  Hebamme  innerlich  unter- 
suchen (das  ist  also  die  2.  innerliche  Untersuchung),  um  sich  zu 
überzeugen,  wie  weit  der  Muttermund  eröffnet  ist  und  ob  die 
Fruchtblase  gespannt  ista  Das  ist  nur  manchmal  nöthig,  z.  B.  wenn 
die  Hebamme  die  Kreißende  noch  einmal  verlassen  will.  Eben  so 
wenig  stimme  ich  bei,  dass  bei  gesprungener  Blase  mit  der  inneren 
Untersuchung  zu  beginnen  sei,  um  nicht  von  der  Geburt  überrascht 
zu  werden.  Es  schadet  doch  nichts,  wenn  die  Frau  ohne  innere 
Untersuchung  schnell  niederkommt.  Demgemäß  ist  auch  die 
Leistungsfähigkeit  der  äußeren  Untersuchung  nicht  in  das  gehörige 
Licht  gestellt.  Dagegen  ist  das  Verbot,  Wöchnerinnen  innerlich  zu 
untersuchen,  durchaus  zu  billigen. 

Die  Behandlung  der  regelmäßigen  Geburt  wird  sehr  treffend  mit 
dem  Hinweise  darauf  eingeleitet,  dass  die  Hebamme  nichts  zu  helfen 
hat  und  demnach  auch  keine  Geburtshelferin  ist.  Es  ist  durchaus 
zeitgemäß,  dass  die  Hebammen  schon  in  der  Schule  und  im  Lehr- 
buch diese  Belehrung  finden.  Dessgleichen  ist  auch  die  Weisung 
sehr  am  Platze,  dass  nicht  die  Hebamme  die  Wahl  des  Arztes  trifft, 
sondern  die  Kreißende  oder  deren  Angehörige. 

Dem  Dammschutz  in  Seitenlage  wird  mit  Recht  der  Vorzug  vor 
demjenigen  in  Brückenlage  gegeben.  Auch  ist  der  Hinweis  darauf 
angebracht,  mit  dem  Dammschutz  nicht  zu  früh  zu  beginnen,  erst 
dann,  wenn  der  Kopf  in  der  Schamspalte  stehen  bleibt. 

Die  Lösung  der  Nachgeburt  wird  nach  dem  Schnitze 'sehen 
Modus  geschildert.  In  der  Nachgeburtszeit  soll  die  Gebärmutter 
ohne  Noth  nicht  berührt  werden.  Nach  72  Stunde  wird  der  Crede- 
sehe  Handgriff  gemacht.  Kommt  die  Nachgeburt  innerhalb  1  Stunde 
nicht,  so  ist  der  Arzt  zu  rufen.  Nach  der  Geburt  hat  die  Hebamme 
3  Stunden  bei  der  Kreißenden  zu  verweilen.  Die  Vorschriften  sind 
also  strenger  als  z.  B.  in  Preußen.  Schläft  die  frisch  Entbundene 
ein,  so  soll  die  Hebamme  fortwährend  die  Hand  auf  der  Gebär- 
mutter halten.     Das  dürfte  nur  in  besonderen  Fällen  nöthig  sein. 

Zur  Prophylaxe  der  Blennorrhoea  neonatorum  ist  das  Abwaschen 
der  Augen  gleich  nach  dem  Durchschneiden  des  Kopfes  und  das 
Beinhalten    der  kindlichen   Hände  empfohlen.      HöUensteineinträu- 
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feiungen  werden  von  den  Hebammen  nicht  gemacht.  Die  Geschlechta- 
theile  der  Wöchnerin  sollen  durch  Abspülungen  mit  einer  Desin- 
fektionsflüssigkeit  rein  gehalten  werden.  Sollte  dazu  nicht  reines 
Wasser  genügen?  Als  Behandlung  des  Nabelschnurrestes  wird  sehr 
richtig  die  Einwicklung  in  trockene  Watte  empfohlen.  Dagegen 
hätte  das  ganz  überflüssige,  oft  sogar  schädliche  Auswischen  des 
kindlichen  Mundes  behufs  Reinhaltung  desselben  keine  Empfehlung 
verdienen  sollen.  Auf  die  künstliche  Ernährung  des  Säuglings  wird 
ausfuhrlicher  eingegangen  als  es  sonst  in  Hebammenlehrbüchern  zu 
geschehen  pflegt.  Es  ist  dies  durchaus  angebracht,  weil  die  Heb- 
amme meist  zuerst  danach  gefragt  wird  und  oft  der  alleinige  Be- 
rather bleibt. 

Der  2.,  die  Pathologie  behandelnde  Theil  des  Buches  zeichnet 
sich  Yor  Allem  durch  prägnante  Kürze  aus.  Alles  was  für  Hebammen 
praktisch  unwichtig  erscheint,  ist  fortgelassen.  Es  ist  nur  zu 
billigen,  dass  der  Verf.  z.  B.  den  Unterschied  zwischen  Rückwärts- 
beugung und  Rückwärtsknickung  der  Gebärmutter  übergeht,  dass 
die  seltenen  Beckenformen  weggelassen  werden,  dass  nur  mit  wenigen 
Zügen  angedeutet  wird,  wann  eine  Extra-uterin-Schwangerschaft  zu 
yermuthen  ist.  Dass  die  Schultz  ersehen  Schwingungen  nicht  er- 
wähnt werden,  dürfte  auf  vielfachen  Widerspruch  stoßen.  Ich  für 
meinen  Theil  kann  dem  Verf.  nur  Recht  geben,  dass  es  »andere, 
leichtere,  schonendere  und  eben  so  sichere  Methoden  der  Behandlung 
Scheintod ter  Neugeborener«  giebt.  Ich  bekenne,  dass  ich  mich  von 
dem  hervorragenden  Nutzen  der  Schnitze 'sehen  Schwingungen, 
selbst  von  Ärzten  ausgeführt,  noch  niemals  habe  überzeugen  können. 
Aufhängen  des  Kindes  an  den  Beinen  und  Entfernung  des  Schleimes 
eventuell  mittels  Katheter,  Herzpumpbewegungen  [rhythmische, 
schnelle  Kompression  des  Thorax  mit  einer  Hand),  künstliche  Ath- 
mung  durch  Katheter  sind  Mittel,  mit  denen  ich  sicher  glaube, 
weiter  zu  kommen  als  mit  den  Schultze 'sehen  Schwingungen. 

Manches  Kapitel  der  Pathologie  ist  aber  doch  zu  kurz  wegge- 
kommen: der  Hängebauch  wird  mit  8  Zeilen  abgethan,  der  Krebs 
des  Scheidentheils  mit  nur  1^/2  Zeilen.  Wenn  die  Hebammen  die 
Symptome,  die  Gefahren  der  Krankheit  kennen  und  wissen,  dass 
nur  eine  frühzeitige  Operation  Rettung  bringen  kann,  werden  die 
Resultate  der  Krebsbehandlung  wesentlich  sich  bessern.  Die 
prognostische  Bedeutung  des  hochstehenden  Kontraktionsringes  für 
die  Uterusruptur  wird  nicht  erwähnt.  Bei  der  Ätiologie  der  Nach- 
geburtsblutungen vermisst  man  den  gestörten  Lösungsmechanismus 
der  Nachgeburt,  wie  er  durch  vorzeitiges  Herummanipuliren  an  der 
Gebärmutter  hervorgerufen  wird  und  nach  meinem  Dafürhalten  eine 
der  häufigsten  Ursachen  für  Nachgeburtsblutungen  abgiebt.  Auf- 
fallend ist  es  auch,  dass  die  Tamponade  der  Scheide  gar  nicht  er- 
wähnt wird,  weder  beim  Abort  noch  bei  Plac.  praevia.  Der  Arzt 
soll  dabei  sofort  gerufen  werden.  Wenn  er  nur  immer  schnell  genug 
zur  Stelle  ist!     Das   Zungenbändchen   gilt   dem  Verf.  als   zu  kurz, 
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wenn  die  Zunge  an  der  Spitze  eingesogen  ist.  Auf  diese  Weise 
werden  leider  sehi  viele  j» angewachsene  Zungen«  diagnosticirt  und 
gelöst.  Erst  wenn  das  Kind  am  Saugen  gehindert  wird,  hat  das 
Zungenbändchen  als  zu  kurz  zu  gelten.  Das  muss  äuBerst  selten 
der  Fall  sein.  Ich  habe  desswegen  noch  nie  ein  Zungenbändchen 
zu  lösen  brauchen. 

Die  Operationen,  die  den  Hebammen  unter  Umständen  erlaubt 
sind  —  Wendung,  Ausziehung,  Lösung  des  Mutterkuchens,  Zurück- 
bringen kleiner  Theile  und  der  Nabelschnur  —  werden  mit  einer 
Ausführlichkeit,  auch  bezüglich  der  Indikation,  besprochen,  daas  sie 
in  ein  Lehrbuch  für  Ärzte  passen  könnten.  Zwar  dürfen  diese  Ope- 
rationen nur  im  äußersten  Nothfall,  d.  h.  wenn  rechtzeitig  kein  Ant 
herbeigeholt  werden  kann,  von  der  Hebamme  ausgeführt  werden. 
Doch  muss  in  Österreich  dieser  Fall  nicht  selten  vorkommen  und 
daher  mag  die  Grenze  der  Indikation,  obige  Operationen  auszu- 
führen, für  die  österreichischen  Hebammen  weiter  gezogen  sein  als 
anderwärts. 

Im  Übrigen  sind  der  Thätigkeit  der  österreichischen  Hebammen 
durch  die  Vorschriften,  so  weit  sie  in  dem  Buche  enthalten  sind, 
enge  Grenzen  gezogen.  Schon  oben  sind  Proben  erwähnt.  Die 
Blase  darf,  so  weit  ersichtlich,  niemals  gesprengt  werden.  Der  Arzt 
ist  zu  rufen,  sobald  die  Temperatur  der  Wöchnerin  oder  Kreißenden 
auf  38^  C.  steigt,  wenn  ein  Dammriss  zu  befürchten  ist,  femer  bei 
vorzeitigem  Blasensprung,  bei  Verdacht,  dass  Eihäute  zurückgeblieben 
sind,  bei  Milchgeschwulst  etc. 

*  Die  überall  in  Österreich  obligatorische  Leichenschau  macht  den 
Hebammen  die  Meldung  auch  jeder  Fehlgeburt  zur  Pflicht.  AuBei^ 
dem  muss  jeden  Geburtsfall  immer  die  Hebamme  der  Bezirksbehörde 
behufs  Erhebung  des  Personenstandes  melden.  Das  Schema  dafür 
findet  sich  in  dem  Lehrbuch.  Merkwürdigerweise  fehlt  darin  die 
Hauptrubrik,  der  Name  des  Kindes  bezw.  der  Eltern. 

Schließlich  sei  noch  erwähnt,  dass  das  Sachregister  bei  einer 
neuen  Auflage  einer  genaueren  Bearbeitung  bedarf,  um  eine  wirk- 
liche Erleichterung  für  das  Nachschlagen  zu  sein. 

Banmm  (Breslau). 

2)  F.  Marchand.     Über  den  Bau  der  Blasenmole. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft  3.) 
In  bekannter  mustergültiger  Weise  giebt  Verf.  in  vorliegender 
Arbeit  die  sehr  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Be- 
schreibung einer  sich  noch  im  Uterus  befindlichen  Blasenmole  (der 
Größe  des  Uterus  nach  etwa  dem  5. — 6.  Graviditätsmonat  ent* 
sprechend),  bei  der  namentlich  die  Veränderungen  an  der  Decidua 
serotina  unser  größtes  Interesse  beanspruchen.  Wie  ich  gleich  hier 
schon  vorwegnehmen  will,  handelt  es  sich  dabei  um  eine  ganz  enorme 
Einwanderung  resp.  Einwucherung  epithelialer,  vom  Chorionepithel 
abstammender    Elemente,    wodurch    die    Serotina   analog    dem   Ein- 
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wuchern   einer  malignen  Neubildung  mehr  oder  minder  vollständig 
zerstört  worden  ist. 

Was  zunächst  die  Chorionzotten  betrifft,  so  zeigen  nur  die 
kleinen  mehr  kompakten  Zottenmassen  noch  den  charakteristischen 
Bau  des  Zottenstromas ;  der  bei  Weitem  größte  Theil  der  stärkeren 
Zottenanschwellungen  ist  ganz  oder  doch  fast  ganz  abgestorben  und 
in  Verflüssigung  begriffen.  Wir  haben  also  keine  proliferirende 
myxomatöse  Zotten  Wucherung  im  Sinne  der  Geschwulstlehre  vor  uns, 
vielmehr  sind  die  Blasenzotten  lediglich  als  das  Resultat  einer  ge- 
wissen regellosen  Wucherung  mit  hydropischer  Quellung  und  schließ- 
lieber  Nekrose  zu  betrachten. 

Das  Zottenepithel  ist  am  wenigsten  verändert  an  den  kleineren 
Zotten.  Wo  hier  noch  gut  erhaltenes  Epithel  vorhanden  ist,  finden 
sich  analog  den  frühen  Entwicklungsstadien  der  normalen  Placenta 
2  Schichten,  die  Langhans 'sehe  Zellschicht  und  darüber  ein  Syn- 
cytium.  Im  vorliegenden  Falle  ist  nun  die  Zellschicht  ganz  erheb- 
lich stärker,  überall  kontinuirlich  die  Zotten  überziehend,  entwickelt, 
vielfach  finden  sich  auch  nicht  unerhebliche  Wucherungen  dieser 
Schicht. 

Das  Syncytium  von  wechselnder  Dicke,  oft  unregelmäßig  ge- 
staltete Klumpen  bildend,  zeigt  ebenfalls  beträchtliche  Veränderungen 
degenerativer  Art.  In  seinem  Protoplasma  treten  häufig  kleine 
scharfrandige  helle  Yacuolen  auf  (auch  in  frischem  Zustande  beob- 
achtet). Wo  stärkere  degenerative  Processe  und  Wucherungen  vor- 
handen sind,  ist  noch  eine  eigenthümliche  fibrinöse  Umwandlung 
des  im  Absterben  begriffenen  Syncytiums  zu  erwähnen.  An  wieder 
anderen  Stellen  kann  man  von  einer  hydropischen  Degeneration 
sprechen;  sehr  zahlreiche  große  helle  Vacuolen  durchsetzen  dasselbe 
in  seiner  ganzen  Dicke,  wodurch  es  vollständig  die  Beschaffenheit 
eines  großblasigen  Schaumes  erhält.  Jener  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  von  einzelnen  Beobachtern  erwähnte  Saum  feinster 
Härchen  konnte  auch  notirt  werden.  Diese  Veränderungen  der 
beiden  Schichten  des  Chorionepithels  finden  sich  vornehmlich  in  der 
Nachbarschaft  der  Decidua  serotina. 

Decidua  serotina.  Die  Verbindung  der  Zottenspitzen  mit 
der  Fibrinschicht  der  Decidua  serotina  ist  meist  .nicht  unmittelbar, 
vielmehr  wird  sie  fast  stets  vermittelt  durch  mehr  oder  minder 
mächtige  von  den  Enden  der  Haftzotten  ausgehende  Zellyniche- 
rungen.  An  diesen  Zottenepithelwucherungen  betheiligen  sich  nun 
beide  Schichten,  Syncytium  wie  Zellschicht,  doch  kommt  anscheinend 
der  letzteren  die  größere  Bedeutung  zu.  Diese  Zellmassen  dringen 
nun  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Serotina  von  der  Oberfläche 
gegen  die  Tiefe  vor  und  zerstören  dieselbe  so  in  ausgedehntem  Maße. 
An  vielen  Stellen,  wo  die  Fibrinschicht,  die  gewissermaßen  einen 
natürlichen  Schutz  wall  gegen  das  Eindringen  der  epithelialen  Massen 
bildet,  zerstört  ist,  fehlt  die  ganze  kompakte  und  spongiöse  Schicht 
der  Decidua.     Die  lockeren  Zellmassen   liegen  direkt  an  der  Ober- 
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fläche  der  freigelegten  Muskelschicht,  dringen  sogar  weiter  und 
weiter  in  dieselbe  ein,  so  dass  man  an  diesen  Stellen  wohl  von 
»einer  epithelialen  Ulcerationd  der  Serotina  reden  kann.  Weiterhin 
werden  durch  diese  epithelialen  Wucherungen  zahlreiche  zu-  und 
abführende  GefäBlumina  verlegt,  andere  tiefer  liegende  werden  er- 
öffnet.    Sogenannte  Decidualsepta  fehlen  ganz. 

Was  die  Ursache  der  Blasenmolenbildung  betrifft,  so  ist 
es  das  Wahrscheinlichste,  dass  die  frühzeitig  entstehenden  allgemeinen 
Molen  auf  ein  schon  im  Ovarium  pathologisch  verändertes,  in  irgend 
einer  Weise  geschädigtes  Ei  zurückzuführen  sind,  welches  doch  noch 
einer  gewissen  Entwicklung  fähig  geblieben  ist.  »Die  wichtigste 
dieser  »primären«  Veränderungen  des  Eies  ist  wohl  diejenige  seiner 
epithelialen  Theile,  durch  welche  vielleicht  schon  frühzeitig  eine 
hydropische  Beschaffenheit  des  Chorionbindegewebes  herbeigeführt 
wird.  Die  epithelialen  Elemente  sowohl  des  Ek  toder  ms  als  des 
Syncytiums  zeichnen  sich  schon  früh  durch  eine  abnorme  Wucherungs- 
fähigkeit aus,  durch  welche  sie  geradezu  die  Bedeutung  maligner 
Geschwulstelemente  erhalten.  In  den  bindegewebigen  Theilen  des 
Chorion  überwiegen  aber  die  degenerativen  Processe  die  aktiven 
Wucherungs  Vorgänge. « 

Diese  Befunde  sind,  wie  Verf.  selbst  am  Schlüsse  seiner  Be- 
trachtungen bemerkt,  in  hohem  Maße  geeignet,  unser  Verständnis 
für  die  sich  an  die  Molen  nicht  selten  anschließenden  üblen  Folge- 
zustände zu  fordern,  unter  denen  wohl  in  erster  Linie  die  soge- 
nannten malignen  Deciduome  sich  befinden,  die  ja  auch  nach  Verf.8 
Ansicht  nicht  von  den  bindegewebigen  Elementen  der  Decidua,  viel- 
mehr ebenfalls  von  den  oben  beschriebenen  epithelialen  Elementen 
abstammen. 

Eine  weitere  Arbeit  über  den  normalen  Bau  der  Placenta  mit 
besonderer  Berücksichtigung  dieser  epithelialen  Wanderzellen  der 
Decidua  stellt  Verf.  uns  in  Aussicht. 

Eine  Reihe   in  bekannter  vorzüglicher  Ausführung  beigegebene 

Abbildungen   vervollständigen  noch  die  Arbeit,    die  bei  der  großen 

Wichtigkeit  der  mitgetheilten  Befunde  hoffentlich  recht  bald  weitere 

Untersuchungen  in  dem  angegebenen  Sinne  herbeifuhren  wird. 

C.  Th.  Eekardt  (Dasseldorf). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Geburtshilfliche  Gesellschaft  in  London. 

(Lancet  1895.  Mai— Juli.) 
Sitzung  am  1 .  Mai,  Champneys,  Vorsitssender. 

G.HubertRobertB:  Die  gewöhnliche  Form  von  Phlegmasia  alba  im  Wochen- 
bett. Nach  kurzem  Eingehen  auf  die  Litteratur  beschreibt  Roberts  16  eigene 
Fälle  von  »White  Leg«,  wobei  er  auf  die  Verschiedenheit  seiner  F&Ue  von  den  in 
den  meisten  Lehrbüchern  besprochenen  hinweist  und  ausführt,  dass  die  in  den 
letzteren  geschilderte  nicht  die  gewöhnliche  Form  von  Phlegmasia  alba  im  Wochen- 
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bett  sei.  Die  Bezeichnung  »white  leg«  werde  für  verschiedene,  in  vielen  Einzel- 
heiten von  einander  abweichende  Krankheitszustände  gebraucht,  für  die  er  fol- 
gende Klassifizirung  yorschl&gt:  1)  Fälle  beruhend  auf  Druck;  2)  Fälle  verbunden 
mit  allgemeiner  Erkrankung;  3)  Fälle  beruhcDd  auf  Sepsis;  4)  Fälle  von  Throm- 
bose ohne  Sepsis;  5)  Fälle  von  Thrombose  mit  Sepsis.  Seine  Schlussfolgerungen 
sind:  a.  die  Form,  die  er  die  thrombotische  nennt,  ist  die  gewöhnliche  im 
Wochenbett  und  nicht  die  schmerzlose,  weiße  Schwellung,  die  selten  ist;  b.  bei 
solchen  thrombotischen  Beinen  finden  sich  nicht  nothwendig  Erscheinungen,  die 
auf  Sepsis  hindeuten;  die  Thrombose  beruht  auf  einer  Blutveränderung,  ver- 
bunden mit  oder  in  Folge  eines  schweren  Blutverlustes  während  der  Geburt; 
c.  die  Thrombose  beginnt  meist  in  den  Uterus-  und  Beckenvenen;  d.  solche 
thrombosirte  Beine  sind  nicht  unempfindlich  und  weiß,  sondern  von  dunkler  Farbe, 
ödematös,  stets  schmerzhaft,  mit  deutlichen  Schmerzpunkten  und  mit  Thrombose 
der  Vena  femoralis  oder  saphena  verbunden;  e.  beide  Beine  können  ergriffen  sein, 
doch  stets  eins  nach  dem  anderen;  f.  die  Erkrankung  beginnt  zwischen  dem  10. 
und  20.  Tag;  g.  Temperatursteigerung  von  verschieden  langer  Dauer  ist  die  Regel, 
braucht  aber  nicht  nothwendig  auf  Sepsis  hinzuweisen;  h.  Dauer  gewöhnlich  6  bis 
8  Wochen;  i.  Komplikationen  sind  ungewöhnlich  —  Lungenembolie  ist  die  Haupt- 
gefahr; j.  die  Frognosis  in  Bezug  auf  das  Leben  ist  gut;  k.  die  Prognosis  in  Bezug 
auf  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Beines  ist  nicht  gut;  in  vielen  Fällen  bleibt  diese 
dauernd  vermindert. 

Diskussion:  Horrocks  ist  nicht  der  Ansicht,  dass  irgend  etwas  dafür 
spreche,  dass  in  einigen  Fällen  Thrombose  ohne  Sepsis  vorhanden,  während  in 
anderen  Sepsis  dabei  sei.  Wäre  die  vermehrte  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  in 
Folge  heftiger  Hämorrhagien  die  Ursache  der  Thrombose,  so  müsste  diese  während 
des  Blutverlustes  zu  Stande  kommen,  wo  die  Gerinnungsfähigkeit  die  größte  sei; 
sie  müsste  dann  auch  auf  beiden  Seiten  und  in  anderen  Körpertheilen  auftreten, 
während  sie  in  der  Regel  nur  eine  Seite  befalle.  Zu  sagen,  es  spreche  nichts  für 
Sepsis,  wenn  keine  Perimetritis  oder  Parametritis  da  sei,  sei  doch  eine  sehr  enge 
Begrenzung  des  Begriffs  Sepsis.  Bei  der  gefährlichsten  Form  des  Puerperalfiebers 
sei  gewöhnlich  kein  klinisches  Zeichen  für  Perimetritis  oder  Parametritis  vor- 
handen und  doch  handle  es  sich  zweifellos  um  eine  septische  Erkrankung.  Er 
glaube,  Robertos  4)  und  5}  beruhen  auf  Sepsis  und  er  sei  nicht  davon  überzeugt, 
dass  es  sich  dabei  um  zweierlei  Mikroben  handeln  müsse.  Er  glaube  an  die  sep- 
tische Entstehung:  1]  weil  die  linke  Seite  der  Gervix  häufiger  eingerissen  sei  als 
die  rechte  und  daher  häufiger  die  zerrissene  Seite  inficirt  werden  könne ;  2)  weil 
ein  mehr  oder  weniger  abgegrenzter  Zeitraum  von  2  oder  3  Wochen  zwischen  der 
Entbindung  und  dem  Eintritt  der  Erkrankung  liege,  was  der  Incubation  ent- 
spräche; und  3)  weil  stets  niedereres  oder  höheres  Fieber  vorhanden  sei,  das  nicht 
mit  der  einfachen  Blutgerinnung  erklärt  werden  könne.  Wahrscheinlich  werde 
die  Mikrobe  bald  entdeckt  werden  und  die  Verschiedenheiten  im  Erankheitsbild 
v^erden  vielleicht  auf  der  verschiedenen  Ausbreitung  in  den  Venen  oder  Lymph- 
gefäßen beruhen. 

Her  man  ist  mit  Roberts  der  Ansicht,  die  Erkrankung  sei  gewöhnlich  nicht 
septischer  Natur;  falls  sie  mit  Sepsis  einhergehe,  so  sei  dies  eine  Komplikation. 
Ödem  in  Folge  von  Thrombosis  sei  nicht  dasselbe  wie  Phlegmasia  alba  dolens.  Er 
pflege  in  seinem  Kolleg  das  feste  Ödem  bei  der  letzteren  mit  Verstopfung  der 
Lymphgefäße  zu  erklären.  Ein  anatomischer  Beweis  existire  zwar  nicht,  doch 
habe  man  gute  klinische  Gründe  für  diese  Annahme.  Wenn  sich  eine  Lymph- 
angitis  von  einer  inficirten  Wunde  eines  Gliedes  aufwärts  ausdehne,  so  seien  die 
entsündeten  Lymphgefäße  gerade  so  schmerzhaft,  wie  das  ganze  Glied  bei  Phleg- 
masia dolens. 

Amand  Routh  hält  die  Temperatursteigerung  bei  Phlegmasia  alba  dolens 
yeTursacht  durch  eine  septische  Infektion. 

Macnaughton  Jones  glaubt,  dass  die  Symptome  der  Phlegmasia  alba 
dolens  von  der  relativen  primären  und  sekundären  Invasion  der  Venen  oder  Lymph- 
gefäße   und   von    der  Ausdehnung   der   vorhandenen  Parametritis  abhängen.    In 
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manchen  F&llen  spiele  der  Druck  eine  große  Rolle.  Er  hält  Sepsis  nicht  fflr  die 
ausschließliche  Ursache  und  legt  kein  Gewicht  auf  die  Thatsache,  dass  die  Cerm 
h&ufiger  links  als  rechts  eingerissen  sei,  doch  glaubt  er,  dass  anatomische  Gründe 
für  die  häufigere  Erkrankung  des  linken  Beines  vorhanden  seien. 

Sehmerspunkte  seien  keiner  Form  Ton  Phlegmasia  eigen.  Hohe  Temperaturen 
seien  noch  kein  Zeichen  von  Sepsis,  da  dieselben  auch  durch  mannigfache  andere 
Bedingungen  im  Wochenbett  hervorgerufen  werden  könnten. 

Griffith  hält  starke  Blutungen  während  der  Geburt  für  wichtig  für  die  Ent- 
stehung der  Phlegmasia  alba  dolens,  doch  nimmt  er  auch  septische  Infektion  als 
nothwendig  an.  Die  Thrombose  gehe  in  der  Regel  von  den  Uterusvenen  aus  und 
erstrecke  sich  allmählich  bis  auf  die  Iliaca  communis,  wobei  es  nicht  auffallend 
sei,  dass  akute  Erscheinungen  nach  der  Blockirung  dieses  großen  Kanals  auf- 
treten. 

Robinson  wies  auf  die  Untersuchungen  von  Widal  hin,  der  in  maneben 
PäUen  in  den  thrombosirten  Venen  so  wie  auch  in  den  Venenwandungen  Ketten 
wahrscheinlich  des  Streptococcus  pyogenes  nachgewiesen  habe.  Nach  der  Auf- 
fassung anderer  Beobachter  spiele  auch  der  Bacillus  coli  communis  eine  wichtige 
ätiologische  Rolle. 

An  der  Diskussion  betheiligten  sich  noch  weiter  Champneys  und  Giles. 


Sitiung  am  5.  Juni,  F.  H.  Champneys,  Vorsitzender. 

Eden:  Entwicklung  und  normale  Struktur  der  menschlichen  Placenta.  Der 
Vortrag  ist  ein  kurier  Auszug  aus  einer  demnächst  erscheinenden  Veröffentlichung 
im  Journal  of  Pathology.  Die  Placenta  besteht  aus  zweierlei  Gebilden,  eines 
dem  Ei  —  fötale  Placenta  —  das  andere  dem  Uterus  —  mütterliche  Placenta  — 
angehörend.  Die  fötale  Placenta  entwickelt  sich  aus  der  äußeren  Eihülle  oder 
dem  Chorion.  Am  Ende  der  2.  VToche  ist  das  letztere  mit  Zotten  bedeckt,  die 
Refleza  hat  sich  um  das  Ei  geschlossen  und  die  Spitzen  der  Zotten  sind  lose  in 
derselben  eingebettet.  Die  fötalen  und  mütterlichen  Blutgefäße  sind  damit  sehr 
nahe  zusammengebracht,  es  ist  eine  diffuse  Placenta  entstanden. 

Die  Entwicklung  der  scheibenförmigen  Placenta  besteht  nur  in  einer  beson- 
deren Ausbildung  eines  Theiles  des  Chorions.  Das  placentare  Chorion  ist  zu- 
sammengesetzt aus  1)  einer  Epitheldecke,  2j  einem  bindegewebigen  Stroma  und 
3)  Blutgefäßen.  Das  Epithel  besteht  aus  2  Lagen ;  die  oberflächliche  —  Tro- 
phoblast —  ist  das  fötale  Epiblast  und  die  wichtigere  der  beiden.  Durch  Sprossimg 
entstehen  aus  dem  Trophoblast  Knospen,  die  sich  in  neue  Zotten  verwandeln. 
Das  Stroma  besteht  aus  einem  zarten  Netz  von  Bindegewebskörperchen  mit  sahl- 
reiehen  Leukocyten.  Die  Maschen  desselben  bilden  ein  System  von  Lymphränmen. 
die  mit  den  Kapillaren  in  Verbindung  stehen.  Die  äußerst  weiten  und  zahl- 
reichen Blutgefäße  der  Zotten  verlaufen  hauptsächlich  unmittelbar  unter  dem 
Epithel.  Das  Lymphsystem  des  Stromas  kann  von  den  Kapillaren  aus  injieirt 
werden.  Im  Stroma  finde  sich  oft  Blut,  so  dass  die  Zotten  gleich  einem  Schwamm 
mit  Blut  vollgesaugt  erseheinen.  Die  mütterliche  Placenta  entwickle  sich  aus  der 
Uterusschleimhaut.  Die  ersten  Veränderungen  der  letzteren  gleichen  denen,  die 
man  bei  der  Menstruation  finde  und  zwar  entwickle  sich  die  Decidua  in  drei 
Stufen.  In  der  ersten  finde  man  ausgedehnte  Blutaustritte  in  der  Decidua  und 
Deciduazellen  bildeten  sich  in  großer  Menge  aus  den  Bindegewebskörpereheo. 
Diese  Veränderungen  seien  vorbereitend  und  im  1.  Monat  in  allen  Theilen  der 
Decidua  zu  finden.  In  der  2.  Stufe  finde  ein  Eindringen  der  Zotten  in  die 
Serotina  statt,  wobei  sich  die  mütterlichen  Blutgefäße  öffneten  und  so  eine  Blut- 
cirkulation  durch  die  intervillösen  Räume  entstände.  Dieses  Eindringen  in  die 
Serotina  sei  die  Folge  einer  großen  Aktivität  des  Trophoblasts.  Die  Decidua- 
zellen zeigten  ebenfalls  eine  lebhafte  Thätigkeit  und  zwar  in  der  Aufsaugung  des 
in  die  Serotina  ausgetretenen  Blutes.  Große  Lakunen  entständen  sodann  dureh 
die  Verschmelzung  von  benachbarten  Gefäßen  und  Drüsensohläuchen.  Die  charak- 
teristischen Veränderungen   dieses  SUdiums  fänden  sieh  am  Rand   der  PlaceoU 
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bis  in  die  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft.  Die  3.  Stufe  stelle  die  ent- 
wickelte Serotina  dar.  Alle  aktiven  Vorg&nge  haben  jetzt  aufgehört  und  die 
Serotina  eine  gewisse  Festigkeit  erhalten.  Der  Verlauf  der  mütterlichen  Blutge- 
fäße durch  die  Serotina  und  ihre  Mündung  in  die  intervillösen  Rfiume  werden  im 
Einzelnen  beschrieben.  Die  letzteren  sollen  entstanden  sein  1)  aus  dem  ursprüng- 
lich zwischen  Decidua  und  Chorion  vorhandenen  Baum;  2)  aus  Zwischenräumen 
gebildet  durch  den  Untergang  von  Deciduagewebe  und  3)  durch  die  Verschmelzung 
Ton  Blutgefäßen  und  Drüsen  schlauchen.  Die  Girkulation  in  diesen  Räumen  sei 
langsam  und  werde  hauptsächlich  durch  die  intermittirenden  Kontraktionen  des 
Uterus  bewirkt.  Die  in  der  Serotina  so  oft  beschriebenen  Riesenzellen  seien 
nichts  Anderes  als  trophoblastische  Knospen. 


Sitzung  am  3.  Juli,  F.  H.  Champneys,  Vorsitzender. 

Diskussion  über  den  Vortrag  Eden's  über  die  Entwicklung  der  menschlichen 
Flacenta.  Dahin  fragt,  wie  die  mikroskopischen  Präparate  der  Placenten  und 
Deciduen  gewonnen  worden  seien  und  ob  die  Möglichkeit,  dass  es  sich  bei  den 
Hämorrhagien  in  die  Decidua  in  den  Anfangsstadien  der  Schwangerschaft  um 
Kunstprodukte  gehandelt  hätte,  ausgeschlossen  sei.  Es  erscheine  allerdings  sehr 
wahrscheinlich,  dass  dieselben  sich  normalerweise  finden,  denn  bei  der  Bildung 
der  menstrualen  Decidua  spielten  sich  dieselben  Vorgänge  ab.  Nach  den  Beob- 
achtungen Yon  Habrecht  u.  A.  sei  es  bekannt,  dass  bei  einigen  niederen  Thieren 
bei  der  Bildung  der  Flacenta  in  dem  Trophoblast  ebenfalls  Blutungen  auftreten, 
wobei  es  in  dem  letzteren  zu  Spaltungen  komme  und  Räume  entstehen,  die  sich 
mit  Blut  anfüllten.  Was  die  Angabe  Eden's  betreffe,  dass  die  von  vielen  Be- 
obachtern beschriebenen  Riesenzellen  in  Wirklichkeit  in  dem  Sinus  liegende 
Durchschnitte  von  Knospen  der  Chorionzotten  seien,  so  sind  dieselben  viel  tiefer 
in  der  Uteruswand  gefunden  worden,  als  die  Zotten  wahrscheinlicherweise  ein- 
drängen. Auch  habe  Helme  beschrieben,  dass  sie  sich  um  die  Blutgefäße  in  der 
Uteruswand  herum  anhäufen  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  zugleich  mit 
der  hyalinen  Degeneration  des  Sinusepithels,  die  um  diese  Zeit  eintrete. 

Nachdem  sich  noch  Ori  f  fi  th  und Ga  la  b  i  n  an  der  Diskussion  betheiligt,  bemerkt 
£den  zum  Schluss,  die  Ova,  an  denen  er  seine  Untersuchungen  gemacht,  stammten 
von  Aborten,  die  in  Folge  von  verschiedenen  Zufällen,  und  nicht  von  Intra- 
uterin-Erkrankung  eingetreten  seien.  Die  Uteringefäße  öffneten  sich  durch  die 
destruktive  Thätigkeit  der  trophoblastischen  Knospen  und  dieser  Vorgang  sei  der 
Hauptfaktor  der  Entwicklung  der  Girkulation  in  den  intervillösen  Räumen. 
Ahnliche  Vorgänge  seien  bei  der  Entwicklung  der  Flacenta  vieler  Thiere  be- 
obachtet. 

Alb  an  Do  ran  »über  Flacentarpolyp«.  Er  hat  zum  2.  Mal  Schnitte  unter- 
sucht, herrührend  von  einem  polypösen  Gebilde  aus  dem  Uterus  einer  29jährigen 
Frau,  die  vor  vielen  Jahren  in  Folge  der  operativen  Entfernung  einer  Cystenniere 
durch  Spencer  Wells  gestorben  war.  Es  hatten  damals  keine  Hämorrhagien 
stattgefunden;  die  Fat.  hatte  sich  für  schwanger  gehalten,  da  die  Periode  einige 
Monate  ausgeblieben  war.  Der  Uterus  mit  dem  Polypen  und  den  Ovarien ,  von 
denen  das  eine  ein  großes  Corpus  luteum  aufweist,  ist  aufbewahrt  in  dem  Museum 
des  Royal  College  of  Surgeons  of  England  (No.  4659,  Patfaological  Series).  Im 
Jahre  1877  hielt  Do  ran  den  Polypen  für  ein  kavernöses  Angiom.  Bei  der 
2.  Untersuchung  fand  er,  dass  er  aus  Placentargewebe  bestehe.  Es  handle  sich 
nm  einen  wirklichen  Placentarpolypen.  Nach  den  kürzlichen  Untersuchungen  von 
Klassen  in  Kieff  und  Lejars  und  Levi  in  Paris  sei  der  sogenannte  fibrinöse 
Polyp  nur  eine  Form  von,  oder  sogar  identisch  mit  dem  Flacentarpolyp,  indem 
das  Placentargewebe  bisher  übersehen  worden  sei.  Er  berührte  zum  Schluss  die 
Untersuchungen  Hartmann 's  und  Toupet's  über  die  Retention  von  Placentar- 
gewebe, wenn  anstatt  septischer  Veränderungen  Organisation  eintritt.  Nach  diesen 
könne  daraus  ein  unschuldiges  Deciduom  (Flacentarpolyp)  sich  entwickeln,  oder 
eine  Hydatidenmole  oder  ein  Sarkom.  Das  letztere,  auch  malignes  Deciduom 
oder  Krebs  nach  der  Geburt  genannt,  sei  in  der  letzten  Zeit  häufig  von  Autori- 
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täten  auf  dem  Kontinent  beschrieben  worden.  Er  möchte  wissen ,  warum  diese 
schwere  Erkrankung  bisher  der  Beobachtung  der  englischen  Professoren  und 
praktischen  Arste  entgangen  sei. 

Diskussion:  Herbert  Spencer  hatte  vor  6  Jahren  einen  Fall,  der  »malignes 
Deoiduom«  gewesen  sein  könnte.  Eine  25j&hrige  Frau  starb  2  Monate  nach  der 
Entbindung  unter  den  Erscheinungen  von  Septik&mie  und  Uteruskrebs.  Noeh  bei 
ihren  Lebaeiten  waren  einige  Stücke  von  putrider  »Placenta«  entfernt  worden. 
Bei  der  Sektion  fand  man  einen  ulcerirten  Tumor  in  der  Gegend  des  SiUes  der 
Placenta  und  die  Uteruswand  an  dieser  Stelle  schon  sehr  verdünnt^  eben  so  auch 
geschwürigen  Zerfall  in  der  Gerviz.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
war  etwas  unbefriedigend,  doch  schien  es  sich  um  ein  Sarkom  sü  handeln.  In 
den  Lungen  fanden  sich  viele  sekund&re  Knoten,  einige  von  Nussgröße;  dieselben 
seigten  unter  dem  Mikroskop  deutliches  Sarkomgewebe.  Die  Pr&parate  finden 
sich  im  University  College  Museum. 

Weitere  Bemerkungen  wurden  noch  gemacht  von  Galabin  und  Griffith. 

Schleicher  (Stuttgart). 

4)  GebuTtshilfliche  Gesellschaft  in  Ediaburg. 

(Lancet  1895.  Juni  22.) 
Sitsung  am  12.  Juni,  Vorsitxender  Freeland  Barbour. 

B.  C.  Buist:  Chorea  gravidarum.  Der  Vortrag  ist  das  Resultat  einer  Be- 
arbeitung von  255  schon  beschriebenen  Fällen,  wozu  B.  noch  über  einige  neue 
Fälle  berichtet.  In  einem  Fall  hatte  das  Kind  2  Anf&lle  nach  der  Gebart 
2  Fälle  waren  veranlasst  durch  ein  unserrissenes  Hymen  und  einen  Polypen  der 
Urethra.  Als  durch  die  Behandlung  dieser  Zustände  die  vorhandenen  großen 
Schmenen  beseitigt  waren,  verschwand  auch  die  die  Sehwan gerschaft  begleitende 
Chorea.  Von  den  255  Fällen  hatten  66  schon  vor  der  Schwangerschaft  an  Chorea 
gelitten;  in  6  Fällen  tritt  dieselbe  mit  dem  Beginn  der  Schwangerschaft  auf. 
Nach  dem  24.  Lebensjahr  nimmt  die  Häufigkeit  des  Auftretens  von  Chorea  ab. 
Bei  108  Fällen  begann  die  Erkrankung  in  den  ersten  3  Monaten,  bei  70  in  den 
nächsten  3,  und  bei  25  in  den  letzten  3  Monaten;  bei  15  erst  nach  der  Geburt. 
Von  den  255  Fällen  verliefen  45  =»  über  17,5^  tödlich.  Diese  MortaliUt  sei 
wahrscheinlich  in  Wirklichkeit  viel  zu  groß,  da  leichtere  Fälle  nicht  berichtet 
werden,  und  einige  Todesfälle  auf  anderen  Komplikationen,  Eklampsie,  Albumi- 
nurie etc.  beruhen.  Künstliche  Frühgeburt  war  in  21  Fällen,  davon  9  mit  tod- 
lichem Ausgang,  eingeleitet  worden.  Eine  beträchtliche  Menge  habe  aieh  nadi 
derselben  gebessert.  Die  Prognose  hängt  zum  Theil  von  der  Stärke  der  Erschei- 
nungen ab,  je  weniger  heftig  die  Chorea,  um  so  günstiger  die  Aussicht  auf 
Heilung. 

61  Fälle  genasen  vor  dem  Beginn  der  Qeburt,  91  nach  derselben,  7  wurden 
chronisch.    Manche  Fat.  sind  in  späteren  Schwangerschaften  frei  von  Chorea. 

In  der  Diskussion  macht  Simpson  darauf  aufmerksam,  daas  die  hohe  Mor- 
talität bei  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wohl  darauf  zurückzuführen 
sei,  dass  man  mit  der  Einleitung  derselben  zu  lange  gewartet  habe. 

Georg  Eider  und  Robert  Hutchison:  Beobachtungen  über  da«  Blut  des 
Neugeborenen.  Das  Blut  des  Kindes  wurde  aus  der  unterbundenen  Nabelschnnr, 
das  Blut  der  Mutter  vom  Ohrläppchen  gewonnen. 

Beim  Neugeborenen  fanden  sich  durchschnittlich  5346000  rothe  Blutkörperehen 
im  Kubikmillimeter ;  somit  350000 — 500000  mehr  im  Kubikmillimeter,  als  bei  Er- 
wachsenen. Am  1.  oder  2.  Tage  scheinen  sie  sich  rasch  zu  vermehren  und  dsoz 
allmählich  abzunehmen.  In  der  Größe  und  Gestalt  lässt  sich  mit  denen  der  Er- 
wachsenen verglichen  kein  Unterschied  nachweisen.  Kernhaltige  rothe  Blot- 
kdrperchen  sind  bei  der  Geburt  in  großer,  aber  wechselnder  Menge  nachzo- 
weisen.  Am  2.  oder  3.  Tage  wurden  nur  noch  wenige  und  vom  5.  Tag  an  keine 
mehr  beobachtet.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  der  Mütter  betrug  is 
16  Fällen  zwischen  2 — 5  Millionen  im  Ki\bikmillimeter ,  also  unter  dem  Dur^ 
schnitt.    Das  Kind  hat  stets  beträchtlich  mehr  als  die  Mutter,  beinahe  immer  uia 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  45.  1195 

etwa  1  Million  im  Kubikmillimeter.  Der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  betrug 
beim  Kind  95 — 11 5^  des  gewöhnlichen  Durchschnitts,  das  Blutkörperchen  des 
Kindes  enthielt  somit  mehr  Hämoglobin  als  das  des  Erwachsenen.  Der  Hämo- 
globingehalt  des  matterlichen  Blutes  wurde  von  60 — 83 X  wechselnd  gefunden  und 
betrug  somit  nur  ^3  ^^^  kindlichen  Hämoglobin gehalts.  Die  weißen  BlutLör- 
perchen  beim  Kinde  betrugen  durchschnittlich  17800  per  Kubikmillimeteri  etwa 
2mal  so  viel  als  beim  Erwachsenen.  Das  Verhältnis  der  weißen  zu  den  rothen 
Blutkörperchen  war  somit  beim  Kind  1 :  298,  gegen  1 :  500  beim  Erwachsenen. 
Ihre  Menge  nahm  bei  der  Geburt  zu,  um  dann  eben  so  wie  die  der  rothen  abzu- 
nehmen. Die  durchschnittliche  Menge  der  weißen  Blutkörperchen  der  Mutter 
wurde  in  11  Fällen  als  14000  im  Kubikmillimeter  festgestellt,  also  viel  höher  als 
sonst.  In  einigen  Fällen  war  die  Menge  dieselbe  wie  beim  Kinde.  Wenige  Tage 
nach  der  Entbindung  nahmen  dieselben  bedeutend  ab,  wenigstens  bei  denen,  die 
ihre  Kinder  stillten.  Nach  diesen  Beobachtungen  sei  es  klar,  dass  das  mütterliche 
Blut  sich  nicht  mit  dem  fötalen  mische.  Die  größere  Menge  von  Hämoglobin  so 
wie  von  rothen  Blutkörperchen  sei  wohl  eine  Kompensation  für  das  Fehlen  der 
Athmung. 

Milne  Murray  habe  bei  Untersuchungen  mit  dem  Spektralapparat  gefunden, 
dass  man,  um  das  Spektrum  des  reducirten  Hämoglobins  zu  bekommen,  beim 
fötalen  Blut  die  Tfache  Menge  eines  reducirenden  Stoffes  beifügen  müsse,  als  bei 
dem  mütterlichen.  Schleielier  (Stuttgart). 

5)   63.  Jahresversammlung  der  British  Medical  Association  in  London 

Tom  30.  Juli  bis  2.  August. 

Sitzung  der  Sektion  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  am  31.  Juli. 

(Lancet  1895.  August  3  vl.  10.) 

William  Priestley,  Vorsitzender  der  Sektion,  sprach  über  übermäßiges 
Operiren  in  der  Gynäkologie.  Auf  Grund  einer  40jährigen  Erfahrung  als  Gynä- 
kologe giebt  er  einen  Rückblick  über  verschiedene  operative  Eingriffe,  die  wäh- 
rend dieser  Zeit  in  Mode  gewesen  sind.  Zu  einer  gewissen  Zeit  musste  Entzün-> 
düng  und  Geschwür  des  Muttermundes  und  der  Cerviz  die  Ursache  alles  Übels 
sein  und  es  habe  damals  Leute  gegeben,  die  jede  Frau  als  daran  leidend  ausahen 
und  dem  entsprechend  lokal  behandelten.  Kurs  darauf  sei  Clitoridektomie  als  ein 
Mittel  gegen  sahlreiche  Übel  warm  empfohlen  worden.  Dann  sei  eine  Zeit  ge- 
kommen, wo  Lageveränderungen  des  Uterus  das  Feld  behaupteten»  und  jedes 
Kreusweh,  jeder  Beckenschmerz ,  jede  allgemeine  Neurose  mit  mechanischen  Ur- 
sachen erklärt  und  mit  Pessarien  behandelt  wurden.  Später  kam  die  Oophorek- 
tomie als  Mittel  gegen  gewisse  Formen  von  Neurose  an  die  Reihe,  einerlei  ob  die 
Ovarien  gesund  oder  nur  wenig  erkrankt  waren.  Nach  den  dabei  gemachten 
schlechten  Erfahrungen  warf  man  sich  mit  Eifer  auf  Risse  in  der  CerviXi  die 
bisher  unbekannte  Schädigungen  hervorrufen  und  häufig  au  maligner  Erkrankung 
führen  sollten.  Ein  Anhänger  dieser  Methode  habe  sich  gerühmt,  innerhalb  kurzer 
Zeit  unter  900  Frauen  nicht  weniger  als  300—400  solcher  Fälle  entdeckt  und 
operirt  zu  haben.  In  letzter  Zeit  sei  die  Ezcision  der  Uterusanhänge  epidemisch 
geworden,  doch  sei  schon  eine  Reaktion  dagegen  bemerkbar. 

Her  man:  Über  aseptische  und  antiseptische  Vorkehrungen  in  der  geburts- 
hilflichen Privatpraxis.  Er  empfiehlt  zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers  die  be- 
kannten aseptischen  und  antiseptisehen  Vorsichtsmaßregeln,  wobei  er  zur  Des- 
infektion der  Hände  Sublimat  anwendet.  Seine  äußeren  antiseptischen  Maßnahmen 
sind  Waschen  der  Hände  mit  Wasser  und  Seife,  mit  Hilfe  der  Nagelbürste,  so- 
dann Eintauchen  derselben  in  SublimatlOsung;  Kochen  aller  Instrumente,  peinliche 
Sauberkeit  in  der  Kleidung,  Benutzung  von  antiseptischer  Verbandwatte  an  Stelle 
Ton  Tüchern  und  Schwämmen,  Abwaschung  der  Genitalien  der  Kreißenden.  Die 
inneren  Vorsichtsmaßregeln  sind  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung  so  weit 
es  angeht,  Gebrauch  eines  antiseptischen  Fettes  bei  derselben,  antiseptische 
Scheidenausspülungen   während   und  nach   der   Geburt,    so   wie  im  Wochenbett. 
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Dieselben  könnten  allerdings  auch  Schaden  stiften  und  normale  Entbindungen 
verlaufen  so  gut  mit,  wie  ohne  Ausspülungen;  in  besonderen  Fällen  jedoch,  wie 
bei  Einrissen  oder  bei  intra-uterinen  Untersuchungen,  seien  nicht  bloß  Scheiden- 
sondem  Gebärmutterausspülungen  nöthig.  Sofort  nach  der  Geburt  sollte  steu 
eine  antiseptische  Ausspülung  gegeben  werden  und  swar  vom  Arst  selbst.  Er 
empfiehlt  die  Gewohnheit  einiger  Geburtshelfer,  ihren  Wärterinnen  gedruckte 
Vorschriften  über  ihr  Verhalten  während  der  Geburt  zu  geben,  auch  sollte  der 
Arzt  in  allen  Fällen  auf  absolute  Einhaltung  seiner  Vorschriften  durch  die  Wär- 
terinnen bestehen. 

Diskussion:  Lusk  (New  York)  empfiehlt  gründliche  Entfernung  der  Scham- 
haare, so  wie  das  Unterlassen  von  Ausspülungen  nach  der  Geburt,  die  er  für  sehr 
bedenklich  hält  wegen  der  damit  bewirkten  Wegwaschung  der  natürlichen,  bak- 
terienwidrigen Sekrete. 

Smyly  (Dublin)  macht  auf  die  Wichtigkeit  der  äußeren  Untersuchung  auf- 
merksam und  hält  für  die  Vornahme  einer  inneren  Untersuchung  stets  eine  be- 
sondere Indikation  für  nöthig. 

An  der  Diskussion  betheiligten  sich  noch  Stuart  (Brooklyn),  Swayne, 
Playfair  (London),  By  er  s  (Belfast),  Murdoch  C  am  er  on  (Glasgow)  undMore 
Madden  (Dublin). 

Apostoli:  Elektrotherapie  als  Hilfsmittel  der  Diagnose  in  der  Gynäkologie. 
Oyarialschmersen  auf  neurotischer  Basis  werden  durch  die  intra-uterine  Anwen- 
dung des  faradischen  Stromes  gebessert,  solche,  die  auf  Entzündungsprooeesen  des 
periuterinen  Gewebes  und  der  Anhänge  beruhen,  dagegen  nicht,  waa  zur  differen- 
tiellen  Diagnose  verwerthet  werden  könne. 

More  Madden  (Dublin):  Gonorrhoische  Infektion  von  einigen  gynäkologi 
sehen  Gesichtspunkten  aus. 

James  Murphy  (Sunderland) :  Die  chirurgische  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers.   

Sitzung  am  1.  August. 

J.  Knowsley  Thornton:  Die  frühzeitige  Diagnose  von  maligner  Erkran- 
kung des  Uterus  und  deren  Behandlung  durch  partielle  oder  totale  Ezcision. 

Redner  hebt  hervor,  die  in  seinem  Vortrag  entwickelten  Ansichten  stützten 
sich  auf  seine  eigene  praktische  Erfahrung  und  seien  kein  R^sum^  der  Werke 
Anderer.  Eine  rechtzeitige  Diagnose  liege  weniger  in  der  Hand  der  Specialisten, 
als  ganz  besonders  in  der  der  praktischen  Ärzte,  die  Menstruationastörungen 
größere  Aufmerksamkeit  schenken  und  eine  zeitige  innere  Untersuchung  verlangen 
sollten.  Sie  sollten  keine  Zeit  verlieren,  wenn  ihre  eigene  Erfahrung  nicht  aus- 
reiche, durch  Herbeiführung  einer  Konsultation  ihren  Verdacht  bestätigen  oder 
zerstreuen  zu  lassen.  Er  beschreibt  dann  die  gewöhnlichsten  Symptome  und  er- 
örtert die  Frage  der  Zweckmäßigkeit  der  Excision  eines  Probestückes  des  ver- 
dächtigen Gewebes  behufs  mikroskopischer  Untersuchung.  Nach  Eingehen  auf  die 
verschiedenen  Formen  des  Uteruskrebses  und  auf  die  verschiedenen  Operations- 
methoden empfiehlt  er  die  supravaginale  Amputation  der  Cervix  bei  Adenom  und 
Epithelialcarcinom  der  Vaginalportion,  indem  die  Entfernung  des  ganzen  Uteras 
in  den  meisten  dieser  Fälle  unnöthig  sei.  Die  vernünftige  Regel  der  Chirurgie, 
bei  Krebs  nur  zu  operiren  wenn  alles  Kranke  genügend  entfernt  werden  könne, 
solle  strengstens  eingehalten  werden. 

Diskussion:  Martin  (Berlin)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Diagnose  in  einrio 
zweifelhaften  Fall  nicht  aus  den  verschiedenen  Symptomen  allein  mit  Sicherheit 
festgestellt  werden  könne.  In  Deutschland  verlasse  man  sich  allein  auf  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  die  allerdings  eine  bedeutende  Übung  und  Erfahrung 
voraussetze.  Sei  die  Diagnose  nicht  sicher,  so  operire  er  nicht.  Er  ist  gegen 
die  supravaginale  Amputation,  da  in  seinen  derart  von  ihm  operirten  Fällen  stets 
ein  Recidiv  eingetreten  sei.     Auch  sei  Adenom  der  Cervix  selten,    beinahe  alle 
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F&Ue  seien  Epithelialcarcinome.  Wie  man  bei  dem  Krebs  der  Mamma  nicht  bloß 
einen  Theil  derselben  entferne,  sondern  das  ganze  Organ,  so  solle  man  es  auch 
beim  Uterus  machen.  Habe  die  Erkrankung  sich  auf  die  Scheide  ausgedehnt,  so 
würde  er,  wenn  möglich,  das  erkrankte  Stück  und  dann  den  Uterus  entfernen; 
falls  die  Seitenligamente  ergriffen  seien,  operire  er  nicht.  Die  unmittelbaren  Re- 
sultate der  vaginalen  Hysterektomie  seien  in  Deutschland  gute,  die  Mortalität  be- 
trage nur  von  4 — lOX-  Er  em{)fehle  das  Glüheisen  zur  Zerstörung  aller  geschwü- 
rigen Stellen  vor  der  Radikaloperation. 

Pozsi  (Paris)  ist  auch  für  die  Totalezstirpation.  Dieselbe  sei  früher  nur 
desshalb  nicht  so  oft  ausgeführt  worden,  weil  die  Resultate  schlechte  waren.  Da 
die  Technik  jetzt  bedeutend  veryollkommnet  sei,  so  sei  die  chirurgische  Behand- 
lung dieselbe  wie  die  der  Mamma.  Die  supravaginale  Amputation  sei  oft  sehr 
schwierig,  ,langdauernd  und  manchmal  sehr  blutig.  Vor  der  Menopause  könne 
danach  Atresie  der  Cervix  und  Ausdehnung  der  Tuben  eintreten.  Der  Schwer- 
punkt sei,  früh  zu  operiren;  die  Methode  sei  verschieden,  er  vervfende  Klemm- 
pincetten  jetzt  noch  mehr  als  früher.  Er  habe  damit  die  Operation  oft  in  weniger 
als  10  Minuten  ausgeführt.  Er  operire  nur,  wenn  die  Erkrankung  noch  nicht 
auf  die  Seitenligamente  übergegriffen  habe.  In  den  Fällen,  in  welchen  Total- 
exstirpation  nicht  mehr  möglich  sei,  curettire  er  und  kauterisire  dann  mit  dem 
alten  Glüheisen,  nicht  mit  dem  Paquelin,  der  zu  oberflächlich  wirke.  Es  könne 
dies  mehrmals  wiederholt  werden.  Er  glaube,  es  trete  nach  3,  4  oder  5  Jahren 
ein  Recidiv  auf,  einerlei,  welche  Operationsmethode  angewandt  worden  sei.  Er 
habe  nie  einen  Fall  mehr  als  3  Jahre  ohne  Recidiv  gesehen. 

Lusk  (New  York)  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  Oervixcarcinom,  auch  nach 
Totalexstirpation,  sehr  rasch  recidivire.  Er  sei  geneigt,  zur  hohen  Amputation 
zurückzugehen.  In  den  vorgerückten  Fällen  schabe  er  aus  und  tamponire  dann 
mit  50 — Ib^iger  Chlorzinklösung. 

Japp  Sinclair  (Manchester)  hält  die  Diagnose  in  manchen  Fällen,  besonders 
vor  der  Menopause  und  bei  stark  lacerirter  und  veränderter  Cervix  für  sehr 
schwierig.  Eine  Thatsache  habe  er  für  die  Diagnose  als  wichtig  gefunden.  Handle 
es  sich  um  ein  Epitheliom  der  Cervix,  so  könne  man  auch  in  einem  frühen  Sta- 
dium mit  dem  scharfen  Löffel  das  zerreißliche  Gewebe  abkratzen,  wodurch  eine 
Höhlung  hergestellt  werde.  Es  sei  dies  nicht  der  Fall  bei  nicht  maligner  Er- 
krankung. Die  supravaginale  Operation  sei  vor  der  Menopause  nicht  gerecht- 
fertigt, da  sie  den  Blutzufluss  nicht  abschneide  und  damit  keine  Ruhe  im  Becken 
herbeiführe.  Er  hält  die  Totalexstirpation  für  einfacher;  ziehe  die  Ligatur  vor, 
da  dadurch  weniger  Blut  verloren  gehe;  er  nähe  das  Peritoneum  und  führe  auf 
einer  Seite  eine  weiche  Drainröhre  ein. 

Playfair  macht  darauf  aufmerksam,  dassThornton  nach  Feststellung  der 
Diagnose  die  möglichst  weitgehende,  chirurgische  Entfernung  des  Erkrankten 
verlange.  Nach  seiner  Meinung  sei  aber  die  supravaginale  Methode  nicht  die- 
jenige, die  am  weitesten  reiche.  Er  betrachte  dieselbe  als  eine  unchirurgische 
Operation.  Es  sei  auffallend,  dass  dieselbe  nur  noch  in  England  von  Einigen 
ausgeführt  werde.  Während  die  mikroskopische  Untersuchung  bei  einem  vor- 
geschritteneren Stadium  der  Erkrankung  von  Werth  sei,  so  habe  er  seine  Zweifel 
über  ihre  Nützlichkeit  in  den  frühen  Stadien. 

J.  W.  Taylor  (Birmingham)  hält  nicht  viel  von  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. Er  hatte  2  Fälle,  welche  von  den  Pathologen  nach  mikroskopischer 
Untersuchung  für  malign  erklärt  worden  waren,  deren  späterer  Verlauf  aber  be- 
wies, dass  dies  ein  Irrthum  war.  Eine  gute  Regel  sei,  jeden  Fall,  der  bei  de.* 
Untersuchung  blute,  für  verdächtig  zu  halten.    Er  ziehe  die  Totalexstirpation  vor 

Campbell  (Belfast)  erklärt  sich  ebenfalls  für  die  Totalexstirpation. 

Bowreman  Jessett  hält  das^  Mikroskop  für  unzuverlässig.  Er  hatte  bei 
supravaginaler  Amputation  4X  Mortalität,  bei  der  Exstirpation  die  Hälfte.  Er 
wendet  die  Ligatur  an. 
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W.  Dune  an  betont  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus. 
Im  Fall  der  Infiltration  der  utero- sacralen  Ligamente  sollte  nicht  mehr  operirt 
werden.  Im  Gegensatz  zu  seiner  früheren  Ansicht  hftlt  er  jetst  die  Totalexstir- 
pation  stets  für  nöthig.     Er  bevorzugt  Ligaturen. 

Smyly  weist  auf  die  vorzügliche  Ausführung  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung in  Marti n's  Klinik  in  Berlin  hin.  Er  selbst  spricht  sich  für  die  Total- 
exstirpation  aus  und  empfiehlt  im  Hinblick  auf  die  mögliche  Inokulation  des 
Krebses  die  Anwendung  des  Olüheisens  vor  der  Entfernung  des  Uterus. 

H.  B,  Spencer  ist  derselben  Ansicht  mit  Thornton,  indem  er  die  supra- 
vaginale Amputation  vorzieht. 

A.  J.  Smith  (Dublin)  verwirft  die  partielle  Operation. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  noch  weiter  Scharlieb;  MurdoehCa- 
meron  (QlaQgow)-,  Amand  Routh;  More  Madden;  Hayes;  Heywood 
Smith;  Donald  (Manchester). 

Knowsley  Thornton  bemerkt  zum  Schluss,  die  Diskussion  habe  Ihn  io 
seiner  Ansicht  bestärkt,  sich  weniger  auf  das  Mikroskop  als  auf  die  klinische 
Diagnose  zu  verlassen.  In  der  Frage  der  partiellen  oder  totalen  Exstirpation  sei 
zu  bedenken»  dass  der  Krebs  sich  von  der  Gervix  auf  die  breiten  Ligamente  und 
nicht  auf  den  Uteruskörper  ausdehne.  Er  lehne  die  Analogie  zwischen  Mamma 
und  Uterus  ab.  Er  habe  bei  der  supravaginalen  Amputation  keinen  Todesfall 
und  auch  später  die  besten  Resultate  gehabt.  Was  die  Entfernung  der  Tuben 
betreffe,  so  habe  er  dieselben  in  2  Fällen  von  Totalexstirpation  wegen  Krebs  des 
Uteruskörpers  zurückgelassen  und  die  Fat.  befinden  sich  wohl.  Die  Ovarien  ent- 
ferne er  für  gewöhnlich  nicht.  In  Bezug  auf  die  Technik  der  supravaginalen  Am- 
putation halte  er  die  Unterbindung  der  Arteriae  uterinae  für  besonders  wichtig, 
da  dann  die  Gefahren  und  Schwierigkeiten  viel  geringer  seien.  Gegen  die  Klemm- 
pincetten  habe  er  einzuwenden ,  dass  von  dem  von  denselben  gefassten  und  ab- 
storbenen  Gewebe  Sepsis  ausgehen,  so  wie  bei  ihrer  Entfernung  neue  Wunden 
gesetzt  werden  können,  die  septische  Stoffe  aufnehmen  könnten. 

Sehleieher  (Stuttgart). 


Kleinere  Mittheilungen. 

6)    DroBsbach    (Neuhaus   a/I.].     Ein    Fall   Ton    Sectio   caesarea   bei 

osteomalakischem  Becken. 

(Nach  einem  im  ärztlichen  Bezirl^sverein  Fassau  gehaltenen  Vortrag.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  23.) 

Die  Beckenmaße  waren:  Dist.  erist.  il.  28,  Bist.  spin.  iL  24,  Dist.  troch.  27, 
Gonj.  extern.  18,  Conj.  diag.  9.  Eröffnung  des  Abdomens  durch  Schnitt  in  der 
Linea  alba,  Incision  des  Uterus  hoch  oben  am  Fundus  in  der  Länge  von  etwa 
15  cm.  Sitz  der  Placenta  hinten.  Da  Blutung  unbedeutend,  wird  vom  Anlegen 
des  Gummischlauches  abgesehen.  Extraktion  der  Frucht,  leichte  Entfernung  der 
Placenta,  gute  Kontraktion  des  Uterus.  Vemähung  der  Uteruswunde  mit  15  Seiden- 
knopfnähten. Vorher  Reinigung  der  Uterushöhle  mit  Seiger  KarboUötung. 
Toilette  des  Douglas  mittels  Auswischen,  Schluss  des  Bauches.  —  Ca.  48  Stunden 
p.  op.  Exitus.  Pathologisch-anatomische  Diagnose :  Beginnende  circumsciipte  Pe- 
ritonitis, hochgradige  Anämie  aller  Organe. 

D.  führt  den  Exitus  nicht  so  sehr  auf  die  nur  geringe  Peritonitis  als  auf  den 
bei  der  Operation  gesetzten  Blutverlust  zurück,  »welcher  bei  der  ohnehin  stark 
anämischen  Kreißenden,  wiewohl  er  an  und  für  sich  nicht  besonders  bedeutend 
war,  zusammen  mit  der  leichten  Peritonitis  den  Tod  herbeigeführt  habe«. 

Von  dem  der  Münchener  Universitäts-Frauenklinik  geschenkten  Becken  sagt 
V.  Win  ekel:  Eine  sogenannte  Pseudoosteomalakie  sei  sicher  ausgeschlossen;  auf- 
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ftllig  sei  die  sehr  frühseitige  Erkrankung  ('wie  es  scheint  schon  vor 
den  Menses),  die  jedenfalls  nicht  puerperaler  Natur  sei,  denn  die 
Knochenerweichung  sei  schon  geheilt  und  eine  allseitig  gleich- 
m&ßif(e  Wiederverknöcherung  eingetreten. 

Dem  Original  ist  eine  genaue  Abbildung  des  Beckens  so  wie  eine  eingehende 
Beschreibung  unter  detaillirter  Angabe  der  anatomischen  Größenverhältnisse  bei- 
gegeben. 

Interessant  ist  besonders,  dass  die  Osteomalakie  im  yorliegenden  Falle  im 
Anschlüsse  an  eine  Scharlaeherkrankung  aufgetreten  ist. 

B«  Müller  (Manchen). 

7}  Von  dem  Bussohe-Haddenhausexi.    Die  in  den  Jahren  1890 — 1894 

in  der  Frauenklinik  zu  Göttingen  operirten  Fälle  von  Osteomalakie. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 
Es  handelt  sich  um  6  Fälle,  die  alle  kastrirt  wurden  bis  auf  einen,  bei  wel- 
chem die  Porro'sche  Operation  zur  Ausführung  kam.  Bei  fast  allen  waren  ver- 
schiedenartige Kuren,  s.  B.  jahrelange  Behandlung  mit  Phosphor  und  Leberthran, 
vorausgegangen,  ohne  dass  mehr  als  eine  vorübergehende  Linderung  eintrat.  Ein 
Fall  verlief  letal.  Die  übrigen  wurden  geheilt  resp.  bedeutend  gebessert.  In 
einem  Falle  schwanden  alle  Schmerzen,  doch  wurde  die  Gehfähigkeit  nicht  wieder 
hergestellt.  Verf.  schiebt  dieses  Resultat  den  durch  die  Osteomalakie  geschaffenen 
Skelettveränderungen  zu,  welche  bedeutende  Bewegungshemmungen  schaffen  kdn-> 
nen.  Oberaus  wichtig  ist  daher  der  Versuch  von  Seelig  mann,  welcher  bald 
nach  der  Operation  einen  Zugverband  anlegte,  und  nach  8  Wochen  eine  be- 
deutende Korrektur  der  Verkrümmungen  feststellen  konnte. 

Conrant  (Breslau). 

8)  Polgar.     Die  Heilung  der  Osteomalakie  mittels  Kastration. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 
P.  veröffentlicht  7  Fälle  von  Osteomalakie  aus  der  K6zmarszky 'sehen  Klinik 
in  Budapest.  Andere  Heilmittel,  wie  Eisensyrup  und  Leberthran,  brachten  zeit- 
weilige Besserung  des  Leidens.  Die  Kastration  brachte  allen  endgültige  Heilung 
bis  auf  einen  Fall,  bei  welchem  durch  die  Operation  nur  andauernde  Besserung 
erzielt  wurde.  Ein  Fall  ging  p.  op.  an  Sepsis  zu  Grunde.  Bei  einem  Fall  wurde 
die  Porro'sche  Operation  am  Ende  der  Schwangerschaft  mit  günstigem  Resultat 
ausgeführt.    P.  tritt  für  die  Kastration  ein.  Conrant  (Breslau). 

9)  Taohudy.     Sectio  caesarea  nach  Porro  bei  Uterus  didelphys. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  3.) 
T.  beschreibt  einen  sehr  interessanten  Fall,  den  er  in  der  Züricher  Frauen- 
klinik operirte.  9  Jahre  vor  der  Schwangerschaft  war  von  Frankenhäuser 
iregen  Haematocolpos  et  Haematometra  sinistra  eine  Operation  ausgeführt  worden. 
Auf  dieser  Seite  trat  Schwangerschaft  ein.  Trotz  3tägiger  Wehenthätigkeit  er- 
öffnete sich  der  Muttermond,  der  sich  links  und  vorn  von  der  Portio  vaginalis 
des  rechten  Uterus  im  Scheidengrunde  befand,  nicht  im  mindesten.  Die  Gefahr 
der  Uterusruptur  veranlasste  die  baldige  Ausführung  der  Sectio  caesarea.  Das 
asphyktische  Kind  konnte  nicht  erhalten  werden,  die  Mutter  machte  eine  unge- 
störte Rekonvalescenz  durch.  Verf.  erörtert  die  Ursachen  der  Starrheit  und  Un- 
nachgiebigkeit  des  Muttermundes.  Die  trichterförmige  Vertiefung  im  linken 
Scheidengewölbe,  welche  ohne  Scheidentheil  zur  Fruchthöhle  führte,  war  nicht  der 
tiefste,  unterste  Punkt  derselben.  Links  davon  hatte  der  vorliegende  Theil  eine 
Tasche  im  linken  Theile  des  unteren  Uterinsegmentes  vorgebuchtet.  Daher  ge- 
langte nur  eine  kleine  Komponente  des  Fruchtachsendruckes  zur  Wirkung  auf 
den  Muttermund,  der  sich  auch  derb  und  unnachgiebig  anfühlte.  In  der  spar- 
samen Litteratur  über  Schwangerschaft  bei  Uterus  didelphys,  die  T.  anführt  und 
bespricht,  ist  die  Abhandlung  von  Pfannenstiel  über  dieses  Thema  nicht  er- 
wähnt Conrant  (Breslau). 
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10)  Voig^.     Fall  von  Kaiserschnitt  nach  Porro  in  der  Schwanger- 
schaft wegen   malignen  Ovarialtumors   nebst  Beitrag  zur  Pathologie 

des  Corpus  luteum. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 

Der  Fall  stammt  aus  der  ProchowDik'schen  Privatklinik  in  Hamburg.  Es 
handelt  sich  um  eine  Komplikation  von  Zwillingsschwangerschaft  mit  einem  großen 
malignen  Ovarialtumor.  Der  Tumor  führte  Eur  Bildung  von  Ascites,  su  Kom- 
pressionserscheinungen, augleieh  bildete  er  ein  Hindernis  für  den  Austritt  des 
Kindes.  Es  war  beabsichtigt,  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  vorsu- 
nehmen.  Bei  der  Operation  fand  man  einen  soliden,  bösartigen,  vielfach  ver- 
wachsenen Ovarialtumor.  Da  gleichseitig  die  Geburt  begann ,  musste  sur  Sectio 
caesarea  und  schließlich  sum  Porro  geschritten  werden.  Föten  todt  und  schwer 
asphyktisch.  Mikulics-Drainage.  Pat  ging  am  9.  Tage  p.  op.  an  einer  Blutung 
aus  einem  Magengeschwür  su  Grunde. 

Die  histologische  Struktur  der  Geschwulst,  welche  aus  einem  centralen,  de- 
generirten  Theil  und  einem  peripheren  Theil  bestand,  dessen  Zellhaufen  in  Größe 
und  Form  den  sogenannten  »Luteinzellen«  glichen,  veranlasste  Verf.  sum  Studium 
des  Baues  der  gelben  Körper.  Es  ließ  sich  an  den  verschiedenen  Präparaten  der 
Nachweis  führen,  dass  das  Corpus  luteum  in  der  Schwangerschaft  ein  lebens- 
frisohes,  neugebildetes,  charakteristisches  Gebilde,  nach  Ablauf  derselben  einer 
immer  weitergreifenden  Degeneration  anheimfällt,  die  vom  Centrum  ausgehend 
nach  der  Peripherie  fortschreitet.  Das  den  gelben  Körper  ausfüllende  »Lutein- 
gewebea  mit  den  charakteristischen  »Luteinzellen«  wird  allmählich  vom  Cen- 
trum aus  unter  Bildung  von  Fibrinmassen  und  Blutaustritten  auf- 
gelöst. Es  findet  dabei,  entgegen  der  Meinung  anderer  Autoren,  keine  Oewebs- 
neubildung  statt.  —  Die  Ähnlichkeit  der  Geschwulst  mit  einem  in  Degeneration 
befindlichen  Corpus  luteum,  bei  welchem  die  noch  erhaltenen  Zellen  der  Randsone 
in  abnormer  Wucherung  begriffen  sind,  macht  die  Entstehung  des  Tumors  aus 
einem  gelben  Körper  wahrscheinlich.  Covrant  (Breslau). 

11)  Catrin.     Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Peritonitis  mit  Injek- 

tionen von  Naphtholkampher. 
(Oaz.  m6d.  de  Paris  1895.  No.  19.) 

Der  Pat.,  welcher  an  vorgeschrittener  Lungentuberkulose  litt,  bekam  eine 
tuberkulöse  Peritonitis  mit  Fieber.  Innerhalb  von  14  Tagen  bildete  sich  bedeu- 
tender Ascites,  der  Dyspnoe  herbeiführte  und  eine  Punktion  nöthig  machte.  Die  erste 
ergab  4  Liter,  die  zweite,  nach  10  Tagen  nöthige,  über  4  Liter  Inhalt.  Nach  der 
letzten  Punktion  wurden  12  g  Naphtholkampher  in  die  Bauchhöhle  injieirt.  Hef- 
tige lokale  Reaktion,  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Fieber  8  Tage  lang;  die  FlQssig- 
keit  sammelte  sich  nicht  wieder  an,  an  der  Injektionsstelle  in  der  linken  Weiche 
bildete  sich  eine  Resistenz,  als  Zeichen  einer  adh&siven  Peritonitis.  Dasselbe  seigte 
sich  bald  auf  der  rechten  Seite  und  mit  der  lokalen  Besserung  ging  eine  allge- 
meine Hand  in  Hand.  R  e  n  d  u  berichtet,  dass  bei  seinen  so  behandelten  Krankes 
die  Resistenz  bald  verschwand.  Eine  Pat.  bekam  später  eine  Caries  des  Brust- 
beins und  chronische  Durchfälle  und  starb  daran.  Das  Peritoneum  hatte  bei  der 
Autopsie  das  schief rig- graue  Aussehen  aller  Peritonitiden,  keine  Tuberkelknötchen. 
Das  frühere  Vorhandensein  der  tuberkulösen  Peritonitis  war  seiner  Zeit  durch  Im* 
pfung  der  Peritonealflüssigkeit  auf  Meerschweinchen  festgestellt,  auch  fand  man 
bei  der  Sektion  noch  3  oder  4  verkäste  Mesenterialdrüsen.  Die  Heilung  war  also 
anatomisch  bewiesen.  Witthauer  (HaUe  a/S.). 


Origi  n  al  mi  1 1  h  e  i  lu  ngen  ,  Monographien,  S  ep  ar  a  ta  bdrö  e  ke 
and  Büchersendnngen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrich  FriUch  in  Bonn  od« 
an  die  Verlagshandlung  Breiikopf  ^  Härtel  einsenden. 

Druck  und  V«rl*«  tob  Breitkopf  *  BJkT%%\  in  Leipxig. 
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1 1)  KolltOber,  Blasenoperation.  —  12)  Howitz,  Nierenchlrurgie.    —  13)  de  Grandcoart, 

Falsche  Cystitls.  —  14)  Lavorgno,  Nephrorrhaphls. 


(Aus  dei  Uuiversitäts-Frauenklinik  in  Leipzig.) 

Zur  Behandlung  der  Eklampsie.    Bericht  über  129  hier 

beobachtete  Fälle. 

Von 
Prof.  Zweifel  in  Leipzig. 

Bei  einer  Krankheit  wie  die  Eklampsie,  die  eben  so  heimtückisch 
beginnt  als  unberechenbar  verläuft,  kann  es  bei  dem  Dunkel  ihrer 
eigentlichen  Ursache  gar  nicht  anders  sein,  als  dass  die  Behandlung 
tastend,  unsicher,  versuchsweise  zugreift,  bald  ein  neues  Verfahren 
gelobt  wird,  um  in  Kurzem  eine  Enttäuschung  nach  der  anderen  zu 
bringen  und  bald  in  der  Versenkung  wieder  zu  verschwinden.  Dann 
zwingt  die  Noth,  nach  Anderem  zu  suchen,  selbst  wenn  es  nach 
einiger  Zeit  das  gleiche  Schicksal  th eilen  sollte. 

So  stehen  wir  jetzt  vor  der  Empfehlung  einer  höchst  aktiven 
^Behandlung  der  Eklampsie,  während  die  bisher  geübte  Morphiumbe- 
liandlung  als  gefährlich  und  schädlich  verworfen  wird.  Nur  wenig 
liinter  der  Ära  des  Morphiums  liegt  die  des  Chloroforms,  die  gegen 
£nde  der  60er  Jahre  mit  so  großer  Wärme   empfohlen  wurde,  als 
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ob    damit    der   Eklampsie    die    Gefahr   genommen   werden    könnte. 
Neben  dem  Chloroform  ging  das  Chloral  einher. 

Immer  wurde  die  Empfehlung  der  neuen  Behandlungsarten  auf 
Erfahrung  begründet,  und  doch  muss  es  keine  richtige  Erfahrung, 
beziehungsweise  keine  richtige  Yerwerthung  der  Erfahrung  gewesen 
sein,  sonst  könnte  nicht  heute  das  Gegentheil  der  früheren  g^en- 
üb  er  gestellt  werden. 

Gerade  die  statistische  Durcharbeitung  unserer  Fälle  wird  zeigen, 
wie  schwer  es  ist,  solche  Dinge  überhaupt  statistisch  zu  beweisen, 
wie  schwer  es  ist,  sich  selbst  vor  Fehlschlüssen  zu  bewahren.  Selbst 
wenn  man  bemüht  ist,  die  Eindrücke  welche  man  aus  einzelnen 
Fällen  gewinnt,  in  der  Erinnerung  gewissenhaft  zu  mustern,  so  er- 
lebt man,  dass  diese  Eindrücke  der  Erfahrung  durch  die  ziffermäBige 
Prüfung  eine  große  Umwandlung  erfahren. 

Darum  gilt  es  jeden  neuen  Vorschlag  recht  kühl  zu  prüfen  und 
sich  von  einzelnen  Heilerfolgen,  ja  nicht  einmal  von  der  ersten 
Zahlenzusammenstellung  einfangen  und  zu  einem  vorschnellen  Urtheil 
hinreißen  zu  lassen.  Doch  kann  man  bei  einer  Krankheit,  deren 
Wesen  uns  so  verborgen  liegt,  nicht  anders  vorwärts  kommen,  als 
durch  die  Statistik,  aber  nur  durch  eine  Statistik  nach  einheitlichen 
Gesichtspunkten  mit  Reihen  von  Krankengeschichten,  die  einer 
gleichmäßigen  Behandlung  zu  Grunde  liegen. 

Nachdem  während  meiner  Thätigkeit  in  Leipzig  weit  über  hun- 
dert Fälle  in  der  hiesigen  Klinik  beobacht  werden  konnten,  halle 
ich  es  für  geboten,  dieselben  nach  diesem  Maßstab  zu  prüfen. 

Die  Zahl  der  von  uns  behandelten  Fälle  und  die  entsprechende 
Beobachtungszeit  theilt  sich  in  zwei  natürlich  zu  trennende  Abschnitte; 
denn  vom  1.  April  1887  bis  Anfang  des  Jahres  1892  waren  die  Grund- 
sätze der  Behandlung  mehr  exspektativ.  O  bschon  immer  so  viel  als 
möglich  auf  eine  baldige  Entbindung  hingewirkt  wurde,  so  geschah 
dies  doch  nur  mit  schonenden  Mitteln  und  war  darum  die  Dauer 
der  Geburten  in  der  Kegel  eine  längere. 

Vom  1.  Januar  1892  an  wurde  grundsätzlich  möglichst  aktiv,  im 
Allgemeinen  nach  Dührssen's  Grundsätzen  entbunden. 

Um  die  Größe  des  Unterschiedes  zwischen  der  früheren  und  der 
neueren  Behandlung  klar  zu  machen,  müssen  wir  zunächst  auf  die  bis 
Schluss  des  Jahres  1891  eingehaltene  Behandlungsart  eingehen.  Unter 
dem  Eindrucke,  dass  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  ein  Stoffwechsel- 
gift handle,  welches  wegen  mangelhafter  Absonderung  der  Nieren  im 
Blut  zurückbleibt,  war  es  unser  Bestreben,  so  viel  als  möglich  durch 
die  Haut  abzuleiten,  aber  ohne  die  Anwendung  von  Folia  Jaborandi 
oder  Pilocarpinum ,  weil  das  eine  wie  das  andere  dieser  Mittel 
neben  der  Diaphorese  auch  eine  starke  Vermehrung  der  Speichel- 
absonderung bedingt  und  dadurch  die  Gefahr  des  Lungenödem«, 
welche  ohnehin   bei  Eklampsie  sehr  groß  ist,  unheimlich  vermehrt 

Die    angewendeten    Mittel    beschränkten    sich    auf  warme   imd 
heiße   Bäder,    Einhüllen   in  wollene  Tücher,    Einschlagen  in   nasse 
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Laken  und  die  Herstellung  des  Schwitzbettes,  indem  unter  die 
Betten  mit  den  in  wollene  Tücher  eingehüllten  Kranken  eine  Email- 
schale voll  Wasser  und  darunter  eine  Spiritusflamme  gestellt  wurde. 

Es  geschah  also  die  SchweiBbildung  wesentlich  durch  Warm- 
halten der  Haut,  durch  eine  möglichst  schonende  Einwirkung  auf 
dieselbe.  Von  den  kalten  Übergießungen  im  warmen  Bade  haben 
wir  dagegen,  um  dies  gleich  hier  zu  bemerken,  keinen  weiteren  Ge- 
brauch gemacht,  weil  wir  das  eine  Mal,  wo  dies  angewendet  wurde, 
heftige  Krämpfe  in  vermehrter  Zahl  und  größerer  Heftigkeit  auf- 
treten sahen. 

Wenn  die  Kranken  Reaktion  zeigten,  also  auch  ordentlich  schluck- 
ten, bekamen  sie  Citronenlimonade,  seltener  Liquor  kali  acetici  in 
möglichst  großen  Mengen.  Die  protrahirte  Chloroformnarkose  zur 
Unterdrückung  der  Anfälle  kam  dagegen  nur  3mal,  Morphium  llmal 
in  Anwendung.  Der  Aderlass  wurde  den  herrschenden  Lehren  ent- 
sprechend eigentlich  nie  gegen  die  Eklampsie  als  solche,  sondern 
ausschließlich  gegen  das  beginnende  Lungenödem  angewendet. 

Da  unter  den  37  Fällen  der  ersten  Zeit,  von  denen  uns  noch 
Krankengeschichten  zur  Verfügung  stehen,  immerhin  llmal  Mor- 
phium angewendet  wurde,  war  also  im  AUgemeinen  die  übliche  Be- 
handlung der  Eklampsie  eingehalten,  nur  mit  stärkerer  Betonung 
der  Diaphorese,  doch  diese  ausschließlich  hervorgerufen  durch  scho- 
nende Einwirkung  auf  die  Haut. 

Die  geburtshilfliche  Behandlung  bestand  in  möglichst  baldiger 
Entbindung,  doch  ohne  die  Cervix  aufzuschneiden.  Wo  die  Ver- 
hältnisse es  irgend  wie  erlaubten,  wurde  sofort  operirt  und  in  allen 
Fällen  von  Eklampsie  in  graviditate  die  Frühgeburt  sofort  eingeleitet 
bezw.  die  Wehen thätigkeit  unterstützt. 

Wenn  nun  von  unserer  Seite  einheitliche  Grundsätze  der  ße- 
handlung  in  jedem  der  2  Zeiträume  eingehalten  wurden,  so  haben 
dabei  doch  noch  viele  andere  Verhältnisse  mitzusprechen  gehabt ; 
denn  mit  Ausnahme  einiger  Weniger  kamen  alle  Eklamptischen  aus  der 
Stadt  und  zwar  meist  bewusstlos  in  die  Anstalt  herein  und  wir  muss- 
ten  hinnehmen,  was  mit  denselben  schon  geschehen  war.  Es  hat  aus 
diesem  Grunde  auch  gar  keinen  Zweck,  eine  Berechnung  des  Ver- 
hältnisses zu  den  normalen  Geburten  aufzustellen,  denn  es  käme  eine 
unrichtige  Zahl  heraus. 

Trotzdem  die  Grundsätze  von  Dührssen  als  bekannt  vorauszu- 
setzen sind,  will  ich  dieselben,  da  sie  doch  öfters  zur  Erörterung 
stehen  werden,  hier  genau  wiederholen. 

Dieselben  lauten,  so  wie  er  sie  am  Schlüsse  seiner  ausführlichen 
Veröffentlichungen^  zusammenstellte,  dahin,  dass  in  jedem  Falle  von 
Eklampsie  intra  et  ante  partum  gleich  nach  dem  ersten  Anfalle  in 
tiefer  Narkose   der  Uterus  zu  entleeren  sei,    aber   auf  natürlichem 


1  Über  die  Behandlung  der  Eklampsie  I.  Theil,  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLU. 
p.  513.  u.  ff.    IL  Theil,  Archiv  für  Gyn&kologie  Bd.  LXIII.  p.  49.  u.  ff. 
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Wege  und  zwar  nach  seiner  Methode  dei  tiefen  Cervixincisionen, 
eventuell  in  Kombination  mit  einer  Damm-  oder  Scheidendammin- 
cision,  und  zwar  dass  desswegen  diese  rasche  Entleerung  des  schwan- 
geren Uterus  nothig  sei,  weil  in  93,75)^  der  Fälle  nach  der  opera- 
tiven Entbindung  die  Eklampsie  aufhöre. 

Die  Unterlassung  einer  tiefen  Narkose  bei  der  Entbindung  hilt 
Duhrssen  für  eben  so  fehlerhaft,  als  eine  alleinige  protrahirte  Nar- 
kose zum  Unterdrücken  der  Anfalle;  auch  Verabreichung  von  Mor- 
phium verwirft  er  als  gefährlich,  weil  die  bei  Eklampsie  vorhandene 
Intoxikation  des  Blutes  eine  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels 
erzeuge. 

Hier  wollen  wir  gleich  die  Bemerkung  einfügen,  dass  unter 
unseren  Kranken  Schmorl  gerade  da  weitgehende  Herzmuskelver- 
fettungen  nachgewiesen  hat,  wo  längere  Zeit  chloroformirt  worden  war. 

An  der  Hand  der  eigenen  Erfahrungen  wollen  wir  nun  die 
Dührssen'schen  Orundsätze^  statistisch  prüfen. 

Die  Voraussetzung  für  eine  statistische  Verwerthung  von  Krank- 
heitsfällen ist  deren  Wesensgleichheit  und  so  große  Zahlen,  dass  sick 
die  unvermeidlichen  Unterschiede  ausgleichen  können.  Dies  ist  gans 
besonders  für  die  Eklampsie  zu  betonen,  weil  man  kaum  wieder  so 
groBe  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Verlauftarten  finden  kann 
wie  hier,  denn  die  Prognose  der  Eklampsie  ist  in  den  einzelnen  Fällen 
äuBerst  verschieden  und  im  Voraus  sehr  schwer  abzuschätzen. 

Darum  müssen  wir  vor  der  statistischen  Oegenüberstellung  der 
Zahlen  einige  Bemerkungen  über  die  Prognose  vorausschicken. 

Man  nimmt  im  Allgemeinen  an,  dass  die  Krämpfe,  welche  eine 
Frau  erst  nach  ihrer  Entbindung  befallen,  keine  große  Gefahr  bringen 
und  andererseits  alle  Erkrankungen,  welche  die  Frau  ohne  voraus- 
gegangene Wehen,  also  noch  im  Zustande  der  Schwangerschaft  über- 
raschen, von  äußerst  trauriger  Prognose  seien. 

Wenn  wir  unsere  Krankengeschichten  darauf  ansehen,  so  be- 
kommen wir  wohl  eine  Bestätigung  dieses  Satzes  im  Allgemeinen 
und  doch  recht  wunderliche  Ergebnisse  im  Einzelnen. 

Es  erkrankten 

Primiparae  Multiparae 

davon  starben:  davon  starben: 

ante  partum     22         5  =  225?)^  7  0 

intra  partum    31         4=1259)^  4  1 

post  partum     13         2  =1^,^^  6  0 

Also  Primiparae  zusammen  66  und  deren  Mortalität  16,6)^ 
Multiparae  >  17     >  »  »  ^i^^ 

Unbestimmbar  war  in  43  Fällen,  ob  der  1.  Anfisill  vor  dem  Be- 
ginn der  Wehen  oder  erst  in  der  Oeburt  ausgebrochen  sei.  Sämmt- 
Uche  dieser  Kranken  kamen  aus  der  Stadt  bewusstlos  in  die  Klinik 
herein. 


«  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIIL  p.  159. 
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Wenn  man  eine  statistische  Bearbeitung  des  klinischen  Materials 
angreift,  macht  man  immer  die  Erfahrung,  dass  in  den  Krankenge- 
schichten, abgesehen  vom  gänzlichen  Mangel,  manche  Angaben  fehlen, 
auf  die  es  gerade  ankommt  und  Manches,  halb  ausgesprochen,  als 
selbstverständlich  angenommen  ist,  was,  im  Orunde  genommen,  die 
Verwerthung  erschwert. 

Wenn  ich  z.  B.  in  den  Krankengeschichten  so  oft  die  Schluss-- 
bemerkung  finde,  »rasche  Genesung«,  so  vermisse  ich  die  positive 
Angabe  »keine  Anfälle  mehr«  oder  die  Zeitangabe  des  letzten  Anfalles. 
Wenn  ich  auch  alle  solche  Fälle  so  zählte,  dass  keine  Anfälle  mehr 
kamen,  weil  sonst  der  Protokollant  diese  Bemerkung  nicht  gemacht 
haben  würde,  so  besteht  darüber  doch  keine  Sicherheit. 

Um  über  aUe  Verhältnisse  der  Eklampsie  genauere  Auskunft 
zu  gewinnen  und  festzuhalten,  habe  ich  für  diese  Erkrankungen 
ein  besonderes  Krankengeschichtenformular  angefertigt  mit  folgendem 
Schema: 

Eklampsie. 

Die  wichtigsten  Erscheinungen  zur  Beurtheilung  der  Schwere 
eines  Falles  sind: 

1)  Die  Zahl  und  Dauer  der  Anfälle  mit  Verhalten  des  Bewusst- 
seins,  ob  vom  1.  Anfall  an  Benommenheit  blieb  oder  nicht. 

2)  Der  Zeitpunkt  des  Ausbruchs  des  1.  Anfalles  in  der  Schwanger- 
schaft, also  ohne  vorausgegangene  Wehen  oder  während  der  Geburt 
oder  nach  der  Geburt. 

3)  Beschaffenheit  des  Harns,  wie  viel  an  Menge,  wie  viel  Eiweiß, 
ob  Blut  darin. 

4}  Beschaffenheit  des  Pulses,  Zahl,  Spannung  stark  oder  gering 
und  der  Temperatur  während  der  Anfälle  im  Wochenbett. 

No.  des  Hauptbuches 

No.  des  Geburtsverzeichnisses 

Name,  Vorname 

Stand 

Wohnung 

Alter 

Kommt  in  die  Anstalt  am 

(mit  Datnm,  Stande,  Minute,  Vor-  oder  Nachmittag) 

I.  Wann  der  erste  Anfall? 

(wieder  genau) 

Wann  die  weiteren? 

Wie  viele  im  Ganzen? 

n.  Brach  der   erste  Anfall  aus:  1)  vor   einer  Wehenthätigkeit? 

2)  während  der  Geburt? 

3)  nach  der  Geburt? 

(Dae  nicht  ZatrefFende  ist  dnrchznstreichen.) 

III.  Beschaffenheit  des  Pulses  und  der  Temperatur: 

A.  vor  den  Anfällen:     Zahl: Grade: 

gespannt  oder  weich? 
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B.  nach  den  Anfällen:     Zahl: Grade 

gespannt  oder  weich: 
IV.  Harn. 

A.  Yor  den  Anfällen : 

B.  nach  den  Anfallen: 


Beginn  der  Oeburt:  den 

I.  Periode  vollendet: 

n.       »  »        

III.     »  »         

Ist  der  Fall  schwer,  mittelschwer  oder  leicht? 

Kind  lebend  oder  wenn  todt,  wann  abgestorben? 

Blindheit,  ja  oder  nein. 

Bestand  die  Behandlung  in  unblutiger  Erweiterung,  in  Schnitten 
nachDührssen,  gab  es  Blutung  nachher,  genügte  eine  Tamponade?. 
Kopfschmerzen?  .... 

War  Hautwassersucht  vorhanden  und  wo? . 

Wann  ist  das  Bewusstsein  zurückgekehrt? 

Dieses  Formular  nimmt  besondere  Bücksicht  auf  die  Einzelheiten, 
welche  die  Prognose  bestimmen,  und  so  auch  auf  den  Zeitpunkt  des 
Ausbruchs  der  Konvulsionen.  Wenn  die  obige  Zusammenstellung 
auch  im  Allgemeinen  bestätigt,  dass  die  ante  partum  einsetzenden 
Krämpfe  viel  gefährlicher  sind,  so  hat  die  obige  Tabelle  schon  dess- 
wegen  keinen  allgemeinen  Werth,  weil  bei  ihr  die  Mortalität  weit 
unter  dem  Mittel  ist,  also  gerade  bei  den  schwersten  Fällen  diese 
Frage  nicht  zu  entscheiden  war,  weil  sie  bewusstlos  bei  uns  ankamen. 

Es  ist  sicher,  dass  auch  in  der  kleinen  Zusammenstellung  Löh- 
lein's^  ein  Zufall  im  Spiele  ist,  weil  gerade  die  in  der  Schwanger- 
schaft befallenen  Multiparae  die  höchste  Mortalität  (29,4^)  zeigten. 

Wohl  weiß  ich,  dass  in  der  Litteratur  mehrmals  statistische 
Zusammenstellungen  das  Ergebnis  forderten,  dass  die  Mehrgebären- 
den, wenn  sie  von  Eklampsie  befallen  werden,  noch  mehr  gefährdet 
seien  als  Erstgebärende;  aber  es  kommen  auch  gerade  entgegen- 
gesetzte Statistiken  vor  und  zeigt  der  Widerspruch,  dass  noch  nicht 
so  große  Zahlen  herangezogen  worden  sind,  dass  ein  endgültiges 
Urtheil  heute  möglich  ist. 

Im  Allgemeinen  ist  anzunehmen,  dass  ceteris  paribus  Primigra- 
vidae mehr  gefährdet  seien  wegen  der  längeren  und  schwierigeren 
Geburt. 

Wenn  der  Satz  im  Allgemeinen  richtig  ist,  dass  die  puerperalen 
Fälle  eine  bessere  Prognose  geben,  darf  man  doch  nicht  andererseits 
so  weit  gehen,  dieselben  für  ungefährlich  zu  halten.  Von  unseren 
20  Kranken  sind  immerhin  noch  2  gestorben.  Dies  gäbe  vergleichs- 
weise 10^  Mortalität.     Doch  spielt  bei   kleinen   Zahlen   der  Zufall 

3  Gynäkologische  Tagesfragen  1891.  Hft.  2.  Über  Häufigkeit  etc.  der  Eklampsie 

p.  88. 
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so  mit,  dass  man  sich  immei  hüten  muss,  auf  die  Procentzahlen  den 
Hauptwerth  zu  legen.  Weit  mehr  spricht  für  die  hohe  Gefahr, 
welche  selbst  den  Konvulsionen  im  Puerperium  anhaftet,  die  Schwere 
der  einzelnen  Fälle,  so  mache  ich  als  Beispiele  aufmerksam  auf  die 
Nummern  77,  82,  83,  98,  122. 

Die  20  puerperalen  Eklampsien  machten  unter  den  129  Fällen 
15,5)^  aus. 

Noch  größere  Bedeutung  für  die  Prognose,  besitzt  die  Zahl 
der  Anfälle,  die  Dauer  der  einzelnen  und  die  Raschheit, 
mit  der  sie  einander  folgen. 

Eine  Erkrankung  wie  No.  123,  bei  welcher  alle  7  Minuten  neue 
Krämpfe  ausbrechen,  bietet  von  vorn  herein  eine  trostlose  Aussicht. 

Um  zur  Beurtheilung  der  Zahl  der  Anfälle  einen  Durch- 
schnitt zu  gewinnen,  wurden  zunächst  die  puerperalen  Fälle  allein 
berücksichtigt,  dabei  jedoch  der  ganz  abnorme  Fall  83  weggelassen, 
weil  derselbe  eine  außergewöhnlich  große  Zahl  von  Anfällen  zeigte 
und  mit  Sepsis  komplicirt  war.  Es  stellt  sich  die  Mittelzahl  der 
Anfälle  bei  Einschluss  von  Fall  88  auf  7,  bei  Weglassen  desselben 
auf  5. 

Gestorben  sind  unter  den  puerperalen  Fällen  2  Frauen,  und 
zwar  gerade  Fall  83,  der  besonders  komplicirt  war,  und  Fall  26. 

Diese  Mittelzahl,  5 — 7  Anfalle,  kann  nur  einen  ungefähren  Werth 
haben,  das  geht  ja  schon  aus  deren  Entstehung  hervor.  Aber  über- 
raschen muss  es,  dass  die  Mittelzahl  aus  den  mit  Narkoticis,  Diurese, 
Diaphorese  (mit  Ausschluss  von  Pilokarpin)  behandelten  Eklampsien 
wieder  5  Anfälle  ergab,  während  der  Durchschnitt  bei  der  aktiven 
Behandlung  10 — 11  pro  Krankheitsfall  beträgt.  Es  wäre  daraus  zu 
schließen,  dass  die  aktive  Behandlung  durch  die  gesetzten 
Reize,  trotz  der  Narkose  während  der  Operation  die  Zahl 
der  Anfälle  vermehre,  dass  dann  also,  wenn  trotz  der  größeren 
Zahl  der  Anfälle  weniger  Frauen  sterben,  nicht  sowohl  die  Zahl 
derselben  Gefahr  bringt,  als  begleitende  Nebenumstände. 

In  dem  Schema  der  Krankengeschichte  sind  noch  als  bemerkens- 
werth  für  die  Prognose  genannt  1)  das  Verhalten  des  Harnes  und 
2)  die  Beschaffenheit  von  Puls  und  Temperatur. 

Albuminurie  zeigten  von  unseren  Kranken  alle,  obschon  2  der- 
selben bei  der  Aufnahme  als  Schwangere  kein  Eiweiß  im  Urin  hatten. 
Ist  der  Harn  sehr  koncentrirt,  dunkelroth  oder  gar  bluthaltig,  wird 
wenig  oder  gar  nichts  abgesondert,  so  ist  die  Prognose  recht  schlecht 
und  selten  eine  Genesung  zu  hoffen,  man  mag  unternehmen,  was 
man  will.  Unter  den  genesenen  Fällen  haben  wir  einige  Male  einen 
so  hohen  Eiweißgehalt  gehabt,  dass  der  Inhalt  beim  Kochen  erstarrte. 
Doch  nur  puerperale  Fälle  mit  so  hohem  Eiweißgehalt  oder  blutigem 
Urin  kamen  noch  mit  dem  Leben  davon.  Viel  eher  lässt  ein  zeit- 
weilig schlechtes  Verhalten  des  Pulses  noch  gute  Aussicht  übrig. 
Während  der  Anfälle  wird  jedes  Mal  der  Puls  frequent  klein,  kaum 
zählbar;   doch   die  Prognose  wird  erst  dadurch  schlecht,    dass  selbst 
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in  der  von  Anfällen  freien  Zeit  der  Puls  schlecht  bleibt.  Noch 
schlimmer  ist  das  baldige  Auftreten  von  Fieber,  je  höher  die  Tem- 
peratur, um  so  schlimmer.  Wo  dieselbe  in  kurzer  Zeit  39^  C.  er- 
reicht oder  übersteigt,  da  ist  die  Prognose  ungünstig.  Ob  dieser 
Zusammenhang  so  zu  erklären  ist,  dass  das  Fieber  Folge  der  eklamp- 
tischen  Anfälle  ist  und  durch  deren  Schwere  und  Häufigkeit  ent- 
steht, oder  viele  Anfälle  gerade  dadurch  ausgelöst  werden,  dass  neben 
dem  Stoffwechselgift,  welches  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  ver- 
schuldet, durch  das  Fieber  ein  erhöhter  Reiz  gesetzt  werde,  welcher 
mehr  Anfälle  wach  ruft,  haben  wir  durch  verschiedene  Gruppirungen 
zu  ergründen  versucht. 

Zunächst  muss  mit  dem  Lehrsatz  gebrochen  werden,  dass  durch 
die  Muskelanstrengung  bei  einer  schweren  Geburt  so  viel  mecha- 
nische Arbeit  geleistet  werde,  dass  durch  sie  die  Körpertemperatur 
durch  Umsetzen  in  Wärme  wesentlich  steige.  Was  würde  man 
sagen,  wenn  Jemand  den  Satz  aufstellen  wollte,  dass  das  Besteigen 
eines  Thurmes  Fieber  erzeuge!  Er  würde  ausgelacht;  denn  die  all- 
tägliche Erfahrung  und  Beobachtung  mit  dem  Thermometer  lehrt, 
dass  dies  nicht  wahr  ist.  Dies  ist  jedoch  eine  weit  größere  mecha- 
nische Arbeit  als  eine  schwere  Geburt.  Wenn  ein  Mann  von  75  kg 
Gewicht  einen  Thurm  von  30  m  in  5  Minuten  besteigt,  so  hat  er 
eine  mechanische  Arbeit  von  2250  Meter-Kilogramm  in  5  Minuten 
oder  7,5  Meter-Kilogramm  pro  Sekunde  geleistet,  welche  diejenige 
einer  schweren  Geburt  weit  übertrifft.  Wenn  kein  gesunder  Mensch 
davon  Fieber  bekommt,  so  zeigt  dies  an,  dass  die  Natur  durch 
Verdunstung  und  Lungenathmung  solche  Umsetzungen  mit  Leichtig- 
keit wett  macht. 

Anders  ist  die  Sache  bei  einer  Eklampsie,  namentlich  wenn  die 
Krämpfe  rasch  auf  einander  folgen.  Wir  besitzen  bis  jetzt  keine 
Vorstellung  über  die  Muskelarbeit  in  den  eklamptischen  Konvulsio- 
nen, doch  das  wissen  wir  aus  den  Beobachtungen  von  Winckel's, 
dass  die  Blutwärme  durch  heftige  Anfälle  um  ca.  0,5^  C.  steigt. 

Die  Möglichkeit,  dass  bei  rasch  auf  einander  folgenden  Kon- 
vulsionen die  Körpertemperatur  durch  dieselben  steige,  lässt  sich 
a  priori  nicht  in  Abrede  stellen,  haben  wir  doch  auch  in  den  epi- 
leptischen   Anfällen   Steigerungen  um.  0,1 — 0,2°  C.     (Unverricht). 

Andererseits  spricht  Landois^,  dass  die  Wärmesteigerung  auch 
kommen  könnte  von  einer  verminderten  Wärmeabgabe  seitens  der 
Haut  und  zwar  in  Folge  direkter  Reizung  gewisser  Hirnrindengebiete. 
Wir  halten  diese  Erklärung  für  zu  theoretisch,  zu  wenig  für  den 
vorliegenden  Fall  bewiesen,  als  dass  sie  zur  Erklärung  des  Fiebers 
herangezogen  werden  könnte.  Auf  alle  Fälle  möchte  ich  warnen, 
darauf  therapeutische  Maßregeln  aufzubauen. 

Wir  haben  die  Erklärung  durch  vermehrte  Muskelarbeit  und 
verminderte  Wärmeabgabe  bei  der  Eklampsie  gar  nicht  nothwendig; 

^  1.  c.    Die  Ur&mie  etc.    II.  Auflage,   p.  122. 
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denn  die  Blutgerinnungen,  OefäBverstopfungen,  Lebernekrosen  bieten 
Erklärungen  für  die  Steigerung  der  Körpertemperatur  genug,  ganz 
abgesehen  von  den  pyogenen  und  saprophytischen  Infektionen. 

Wenn  wir  so  die  Temperatursteigerungen  erklären  können,  geben 
uns  die  Beobachtungen  nachzudenken  auf,  in  denen  viele  und  rasch 
auf  einander  folgende  Konvulsionen  vorkommen  und  die  Temperatur 
nicht  steigt,  wie  z.  B.  die  Fälle  124,  77.  Doch  wenn  man  die 
Krankengeschichten  überblickt,  sind  dies  die  Ausnahmen,  die  erst 
recht  unsere  Aufmerksamkeit  verdienen. 

Unter  unseren  Fällen  zeigen  nur  einige  mit  auffallend  viel  An- 
fallen post  partum  hohes  Fieber  im  Wochenbett.  Bei  einem  Theil 
derselben  lieBen  sich  Streptokokken  und  Saprophyten  in  den  Uterus- 
lochien  nachweisen,  bei  No.  123  war  dem  Ausbruch  der  Eklampsie 
ein  Diätfehler  mit  starkem  Brechdurchfall  vorausgegangen. 

Dieser  Angabe  begegnen  wir  aber  in  der  Litteratur  auffallend 
oft,  so  dass  der  Gedanke,  dass  eine  schwere  Indigestion  zu  den  An- 
lässen gehöre,  welche  die  eklamptischen  Ejrämpfe  unterhalte  und 
den  Zustand  verschlimmere,  nicht  wohl  von  der  Hand  zu  weisen  ist. 
Gerade  um  die  Indigestionen,  die  nie  anders  als  eine  Begünstigung 
der  schlimmen  Disposition  aufgefasst  wurden,  in  ihren  Folgen  zu 
beschränken,  verordneten  die  Ärzte  früher  sowohl  Tartarus  emeticus 
(stibiatus)  als  auch  Kalomel  in  rasch  auf  einander  gereichten  ab- 
führenden Dosen. 

Um  den  Gedanken,  dass  Infektionen  verschiedener  Art, 
auch  perverse  Umsetzungen  und  Zersetzungen  im  Ver- 
dauungskanal die  Fortdauer  der  Anfälle  begünstige,  an  der 
Hand  unseres  Beobachtungsmaterials  zu  prüfen,  wurden  alle  Eklam- 
psien aus  der  Zusammenstellung  herausgezogen,  in  denen  die  Anfälle 
nach  der  Geburt  anhielten  und  dann  nach  der  Temperaturkurve 
und  der  Zahl  der  Yerpflegungstage  über  das  Vorhandensein  und  die 
Schwere  der  pyogenen  Infektion  nachgeforscht.  Wenn  ich  zunächst 
die  Eklampsien  berücksichtige,  bei  denen  nach  der  Entleerung  des 
Uterus  die  Konvulsionen  fortdauerten  und  zwar  mit  9  oder  mehr  An- 
fällen (32,  69,  73,  81,  83,  89,  91,  97,  98  Fieber  intra  part.,  117,  119, 
121,  123,  124,  125),  so  hatten  unter  den  15  in  Betracht  kommenden 
Frauen  alle  Fieber  während  der  Geburt  und  nur  2  waren  von  längere 
Zeit  dauerndem  Fieber  im  Wochenbett  verschont. 

Da  in  einigen  der  Nachweis  einer  Infektion  durch  Kulturen  der 
betreffenden  Mikroorganismen  gelang,  wird  es  weit  wahrscheinlicher, 
dass  das  Fieber  meistens  Folge  einer  nebenher  gehenden  Infektion 
und  nicht  Folge  der  Krämpfe  war  und  dass  eine  pyogene  In- 
fektion einen  der  Nebenumstände  darstellt,  welche  trotz 
Entleerung  des  Uterus  die  Fortdauer  der  Krampfanfälle 
bedingen. 

Erst  nach  der  Auseinandersetzung  aller  Verhältnisse,  welche  die 
Prognose  bestimmen,  kommen  wir  auf  die  Statistik  der  Behandlungs- 
methoden zurück,   weil  statistische  Berechnungen  bei   solchen   nur 

46** 
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dann  anwendbar  sind,  wenn  wir  yersichem  können,  dass  schwere  und 
leichte  Formen  in  den  2  Zeitabschnitten  annähernd  gleich  yertheilt 
waren.  Wenn  eine  Verschiedenheit  besteht,  so  fällt  sie  eher  xu 
Ungunsten  der  exspektativen  Methode  aus,  weil  hier  mehr  Frauen 
hereinkamen,  die  ganz  rasch  danach  unentbunden  starben.  Doch 
ist  uns  im  Einzelnen  weniger  möglich,  die  Verhältnisse  der  Fälle 
jener  Zeit  aufzuklären,  da  mehrere  Krankengeschichten  verloren 
gingen,  so  einige  von  denen,  die  Herr  Dr.  Schmorl  benutzt  hatte. 

Die  nächste  Probe  auf  den  Werth  einer  Behandlungsart  ist  die 
Mortalität  und  nehmen  wir  diese  Berechnung  vorweg,  so  fallen  von 
den  sämmtlichen  Fällen  49  auf  die  erste  Zeit  mit  16  und  80  auf 
die  zweite  Zeit  mit  12  Todesfällen.  Danach  war  die  Mortalität 
bei  der  früheren  kurzweg  exspektativ  zu  nennenden  Be- 
handlung 32^6^,  bei  der  aktiven  15^. 

Dabei  ist  nun  Alles  aufgenommen,  was  von  Eklampsie  über- 
haupt beobachtet  werden  konnte,  selbst  Fälle,  welche  sterbend  in 
die  Anstalt  gebracht  wurden,  nachdem  sie  bis  zu  2  Tagen  außen  in 
Krämpfen  gelegen  hatten.  Wenn  wir  Fälle  wie  die  Nummern  59,  60 
und  86  mitzählen,  so  können  dieselben  zur  Beurtheilung  unserer 
Behandlung  nicht  gerechnet  werden,  weil  sie  starben,  ehe  nur  über- 
haupt eine  Behandlung  in  Gang  gesetzt  werden  konnte. 

Bechnen  wir  diese  3  Fälle  ab,  so  ist  das  Verhältnis  80  :  9  oder 
in  Procent  11,25. 

Will  man  jedoch  vergleichen,  so  müssen  die  sterbend  eingeliefer- 
ten und  bald  nach  der  Einlieferung  unentbunden  Oestorbenen  der 
ersten  Zeit  auch  abgerechnet  werden.  Es  müssen  dann  die  Fälle  5 
und  28  außer  Rechnung  bleiben,  so  dass  das  Verhältnis  wird  wie 
49:  14  oder  28,5^. 

Nach  jeder  Rechnung  bleibt  eine  überraschende  Besserung  der 
Heilerfolge  durch  die  aktive  Behandlung  bestehen  und  dieser  Ein- 
druck, welcher  mir  schon  bei  der  Bearbeitung  der  vierten  Auflage 
des  Lehrbuches  die  Feder  leitete,  wird  auch  durch  die  weiteren  Er- 
örterungen nicht  abgeschwächt,  wenn  ich  auch  den  grundsätzlichen 
Voraussetzungen  von  Dührssen  nicht  zustimmen  kann  und  einer 
anderen  Erklärung  zuneige. 

Bei  den  32,6^  Mortalität  der  exspektativen,  so  wie  den  15jir 
der  aktiven  Behandlung  sind  alle  Frauen  zugezählt,  die  starben,  ohne 
irgend  welche  Deutung  der  Todesursache. 

Wenn  ich  dem  Beispiel  Löhlein's^  folgen  würde,  der  seiner  Zeit 
die  Mortalität  berechnete  —  »nach  Abzug  der  auf  infektiöse  Frocesse 
zurückzuführenden  Todesfälle«  — ,  so  käme  eine  ganz  andere,  viel 
niedrigere  Zahl  heraus. 

Dass  dies  nicht  zulässig  ist,  geht  schon  aus  dem  oben  gegebenen 
Nachweis  hervor,  dass  pyogene  und  saprophytische  Infektionen  die 
Fortdauer  der  Krampfanfalle   unterhalten.     Und  wohin  gehören  die 

5  Zeitschr.  f.  GeburtshUfe  «i.  Gynäkologie  Bd.  IV.  p.  98  u.  Bd.  VI.  p.  49. 
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Apoplexien,  woliiii  die  lobulären  Pneumonien,  die  Hypostasen,  die 
Schluckpneumonien,  von  denen  alle  Autoren  berichten  und  unter 
die  Komplikationen  zu  rechnen  belieben. 

Wir  haben  3  Sektionsfalle  erlebt  mit  der  Leichendiagnose  Lungen- 
gangrän und  einen  4.  mit  der  Diagnose  eitrige  Streptokokkenpneu- 
monie (ygl.  darüber  Schmorrs  Monographie)  und  für  einige  der- 
selben erinnert  sich  Dr.  Krönig,  welcher  damals  die  geburtshilfliche 
Station  inne  hatte,  dass  den  Betreffenden  im  bewusstlosen  Zustande 
Nahrung  einzuflößen  versucht  wurde,  wobei  sie  sich  verschluckten. 

Seitdem  haben  wir  das  Einflößen  von  Nahrung  bei  Bewusstlosen 
in  unserer  Klinik  streng  untersagt.  Wenn  etwas  eingeflößt  werden 
soll,  muss  es  bei  Bewusstlosen  mittels  der  Magensonde  geschehen 
und  dann  selbstredend  flüssig  sein.  Auch  die  Lrrenärzte  leiten  die 
Pneumonien,  welche  bei  Nahrung  verweigernden  Kranken  oft  den 
Tod  bringen,  von  den  Versuchen  ab,  per  os  zwangsweise  etwas  ein- 
zuflößen und  wie  sie  können  auch  die  Geburtshelfer  bei  Bewusstlosen 
sich  der  Fütterungssonden  durch  die  Nase  bedienen  (weiche  Röhren 
von  entsprechender  Länge  und  dem  Durchmesser  von  N^laton'schen 
Kathetern} . 

Aber  nicht  bloß  das  Verschlucken  von  eingeflößten  Nahrungs- 
mitteln, schon  allein  der  Schaum,  das  Blut  aus  den  zerbissenen 
Zungen  und  Lippen  ist  zur  Entstehung  von  Hypostasen  und  Fremd- 
körperpneumonien  Disposition  genug. 

Diese  Pneumonien  gehören  nicht  zu  den  Komplikationen,  son- 
dern zum  Sektionsbefund  der  Eklampsie,  welche  abzurechnen  ein 
Fehler  ist,  der  die  Mortalität  zu  günstig  färbt.  Eben  so  gehören  die 
vielen  Apoplexien  zur  Eklampsie  und  sie  zeigen  aller  Theorie  zum 
Trotz  die  große  Blutüberfüllung  und  den  riesigen  Wanddruck  in 
den  Gefäßen  des  Gehirnes  an,  der  oft  so  groß  ist,  dass  er  selbst 
die  elastischen  Gefäße  jugendlicher  Individuen  zum  Platzen  bringt. 
Noch  kein  pathologischer  Anatom  hat  bei  solchen  Apoplexien 
Kapillar- Aneurysmen  gefunden,  noch  keiner  die  Veränderungen  der 
Gefäßwand  auf  die  Nephritis  beziehen  können,  dagegen  vielfache 
Gefäßverstopfungen . 

Die  aktive  Behandlung  verfolgt  den  Zweck,  den  Uterus  so  bald 
als  möglich  zu  entleeren  und  betrachtet  gerade  die  Fortdauer  der 
Oeburt  bezw.  die  Füllung  des  Uterus  als  einen  der  Nebenumstände, 
vrelche  die  Eklampsie  unterhalten. 

Wenn  wir  den  Gedanken  verfolgen,  welcher  der  aktiven  Be- 
handlung der  Eklampsie  zu  Grunde  liegt,  so  stützt  er  sich  auf  die 
Erfahrung,  dass  nach  der  völligen  Entleerung  des  Uterus  die  Kon- 
vulsionen in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  (in  89 — 93^) 
sofort  oder  sehr  bald  aufhören. 

Wir  haben   auch  unsere  Fälle   nach  dieser  Frage  durchforscht, 
sind  jedoch  zu  einem  von  Dührssen^  stark  abweichenden  Ergebnis 

«Dührflsen,  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XLIII.  p.  124.  Im  Archiv  f.  Gynä- 
Icologie  Bd.  XLIIL  p.  159  giebt  Dührssen  sogar  93, 75^  an- 
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gelangt.  Wenn  wii  selbst  die  puerperalen  Eklampsien  ganz  auBer 
Kechnung  lassen,  trotzdem  ja  in  diesen  die  Entleerung  erst  recht  als 
unzureichend  sich  erwies,  und  nur  diejenigen  Fälle  berücksichtigen, 
deren  Anfang  ante  und  intra  partum  fiel,  so  ergiebt  sich,  dass  bei 
den  nach  Diihrssen's  Grundsätzen  Entbundenen  14mal  nach  Ent- 
leerung des  Uterus  die  Anfälle  aufhörten  und  13mal  nicht,  wenn 
man  also  diese  Zahlen  zum  Vergleiche  in  Procenten  angiebt:  in  52  j|^ 
aufhörten,  in  48^  nicht. 

Nun  sind  sehr  viele  Fälle  weit  schonender  entbunden  worden, 
indem  beim  Eintritt  die  Indikation  für  eine  typische  Operation  er- 
füllt waren,  so  dass  die  Entleerung  unter  unseren  Fällen  32aial  ohne 
eine  künstliche  blutige  Erweiterung  zu  erreichen  war.  unter  diesen 
sind  22mal  die  Anfälle  weggeblieben,  lOmal  nicht,  und  zwar  war 
der  Durchschnitt  der  Anfalle  ante  partum  4,  der  Durchschnitt  post 
partum,  alle  zusammengerechnet,  8,  diejenige  mit  exspektatiyer  Be- 
handlung und  Narkoticis  nur  noch  je  1  Anfall  post  partum. 

Hier  berechnet  sich,  dass  in  66^  die  Anfälle  ausblieben  — 
in  34)^  nicht. 

Wir  haben  uns  die  Frage  auch  noch  in  anderer  Weise  vorgelegt, 
wie  oft  überhaupt  nach  der  Entleerung  des  Uterus  die  Anfalle  auf- 
hörten. Wenn  ich  die  Fälle  herausziehe,  in  denen  sich  genaue  An- 
gaben in  den  Krankengeschichten  finden,  so  hörten  nach  der  Ent- 
leerung des  Uterus,  abgesehen  von  den  Entbindungsverfahren,  32mal 
die  Anfälle  ganz  auf,  Smal  kam  noch  je  1  Anfall,  22mal  hörten  sie 
nicht  auf  und  17  Fälle  waren  puerperale  Eklampsien.  Wenn  man 
nun  diejenigen  noch  mit  berechnet,  in  denen  nur  1  Anfall  folgte,  so 
stehen  40  Fälle  gegen  39.  Es  hieße  mit  der  Statistik  künsteln,  wenn 
man  die  40  Fälle  bloß  den  22  entgegenstellen  wollte  und  selbst 
dann  hätte  man  nur  in  65^  ein  Aufhören  der  Anfälle  nach  dei 
Entleerung  des  Uterus.  Mit  dem  besten  Willen  können  wir  eine 
Bestätigung  dieses  Lehrsatzes  von  Dührssen  und  Halbertsma 
nicht  herausrechnen. 

Dazu  muss  bemerkt  werden,  dass  im  Grunde  genommen  das 
Hereinziehen  noch  eines  Falles  bei  diesen  Berechnungen  nur  dann  an- 
gängig ist,  ohne  ein  täuschendes  Ergebnis  zu  bilden,  wenn  über- 
haupt eine  Eklampsie  mit  vielen  Anfallen  vorliegt.  Wenn  es  sieb 
um  eine  Erkrankung  handelt,  wo  überhaupt  nur  2  Anfälle  auftreten, 
so  beweist  der  eine  der  Geburt  nachfolgende,  dass  die  Entleerung 
nicht  den  erwarteten  Erfolg  hatte. 

Daraus  wäre  zu  schließen,  dass  da,  wo  die  Entbindung 
besonders  eingreifend  war,  die  gesetzten  Reize  mehr  An- 
fälle nach  der  Geburt  bedingten,  häufiger  eine  solche 
Nachwirkung  sich  geltend  machte,  als  bei  schonender  Ent- 
bindung. Weil  die  Zahlen  doch  noch  gering  sind,  spreche  ich  mit 
Absicht  im  Conditionell.  Alle  solche  Fragen  müssten  immer  von 
Neuem  geprüft  werden. 
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Nun  legt  Dührssen  eine  besondere  Betonung  darauf,  dass  die 
Entleerung  sofort  nach  dem  ersten  Anfall  vorgenommen  werde. 
Diese  Forderung  ist  in  der  Theorie  eben  so  leicht  aufzustellen,  als 
in  der  Praxis  schwer  zu  erfüllen.  Abgesehen,  dass  von  den  129  Frauen 
unserer  Zusammenstellung  bis  auf  einige  wenige  alle  aus  der  Stadt 
und  meistens  in  tiefem  Koma  hereingeschickt  wurden,  haben  wir  es 
erlebt,  dass  bei  einer  Frau,  die  im  Hause  von  den  Krämpfen  über- 
fallen wurde,  bis  zur  Vollendung  der  Entbindung  8  Anfälle  vorkamen. 
Die  Krämpfe  begannen  11  Uhr  15  Minuten  Abends  im  Bett,  schon 
11  Uhr  25  Minuten  kam  der  zweite,  11  Uhr  33  Minuten  der  dritte 
und  so  weiter.  Bis  die  Kranke  in  den  Kreißsaal  gebracht,  die  Assi- 
stenten zur  Stelle  waren,  hatte  die  Frau  schon  4  Anfälle  gehabt. 

Gleich  nach  dem  ersten  Anfall  die  Entleerung  des 
Uterus  vorzunehmen  ist  eine  Anforderung,  welcher  in  der 
großen  Mehrzahl  der  Eklampsien  nicht  genügt  werden 
kann,  nur  in  denjenigen,  die  überhaupt  mit  sehr  seltenen 
Anfällen  verlaufen. 

Wir  konnten  z.  B.  unter  unseren  129  Fällen  nur  16mal  die 
Entbindung  nach  dem  ersten  Anfall  vollenden  mit  dem' Erfolg, 
dass  nur  eine  starb.  Nun  muss  es  von  Interesee  sein,  wie  die  Zahl 
der  Anfälle  bei  diesen  Kranken  war.  Es  handelt  sich  um  die  Fälle 
1,  3,  4,  6,  21,  23,  52,  54,  71,  72,  76,  81,  84,  104,  107,  114.  Die 
Mittelzahl  wäre  2,4,  doch  nur  wegen  des  Falles  84,  bei  dem  eine 
Saprophyteninfektion  im  Spiele  war.  Nach  Weglassen  dieses  Falles 
hörten  in  den  übrigen  13  die  Konvulsionen  mit  der  Entleerung  des 
Uterus  so  gut  wie  immer  auf.  Wer  es  jedoch  unternähme, 
dies  als  eine  Bestätigung  des  Dührssen^schen  Grundsatzes 
aufzustellen,  der  würde  sich  selbst  und  Andere  täuschen 
—  denn  das  waren  alles  günstige,  leichte  Fälle.  Es  hat  oft 
vom  ersten  Anfall  weg  viele  Stunden  gedauert,  ehe  die  Geburt 
spontan  oder  operativ  vollendet  wurde  und  trotzdem  ist  es  meist  bei 
einem  einzigen  Anfalle  geblieben.  Da  war  es  nicht  die  Entleerung 
des  Uterus  —  übrigens  ist  unter  diesen  günstigen  16  Fällen  nur 
4inal  Dührssen's  Verfahren  eingeschlagen  worden  —  sondern  die 
Gunst  des  Falles,  welche  die  guten  statistischen  Zahlen  ergab. 

Wenn  man  alle  Fälle  der  exspektativen  und  der  aktiven  Be- 
handlung gegen  einander  stellt,  so  werden  doch  prognostisch  schwere 
und  leichte  Fälle  nicht  so  verschieden  vertheilt  gewesen  sein,  dass 
ein  Zufall  dieser  Art  den  großen  Unterschied  der  Zahlen  ändern 
könnte  und  danach  ist  die  aktive  Behandlung  sicher  viel  besser  als 
die  exspektative  und  werde  ich  durchaus  an  ihrer  Empfehlung  fest- 
halten. 

Es  ist  jedoch  der  Hauptgrundsatz  zu  ihrer  Empfehlung  in  unse- 
ren Fällen  nicht  zu  bestätigen;  denn  trotz  Entleerung  des  Uterus 
hörten  die  Krämpfe,  wenn  wir  auch  die  puerperalen  mitrechnen,  in 
52—55)^  der  Fälle  auf,  in  48—45^  nicht. 


1214  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  46. 

Die  Entleerung  hat  also  unter  unseren  Fällen  nicht  die  Be- 
deutung des  ausschlaggebenden  MomenteS|  wie  dies  Dührssen  und 
Halbertsma  so  nachhaltig  betonen  und  wenn  auch  schon  oben  unter 
den  Anlässen  zur  Fortdauer  der  Anfälle  Fieber  genannt  war,  so  kann 
dasselbe  den  Unterschied  gegenüber  der  Dührssen'schen  Zusammen- 
stellung nicht  erklären. 

Die  Statistik  über  die  Behandlung  der  Eklampsie  muss  ohne 
irgend  eine  Voreingenommenheit  gehandhabt  werden,  sonst  be- 
kommen wir  ein  Ergebnis,  das  nicht  lange  Yorhält.  Das  Hesultat 
der  Zahlengruppirung  in  meinen  Fällen  fasse  ich  dahin  zusammen, 
dass  die  Yollkommene  Entleerung  des  Uterus  den  Nach- 
lass  der  eklamptischen  Anfälle  begünstige  und  zwar  um 
so  mehr  je  schonender  diese  Entleerung  hat  geschehen 
können.  .  Eine  ganz  alte  Wahrheit!  In  der  werthvoUen  Aibeit 
Wieger's'^  lautet  die  Angabe,  dass  unter  112  Fällen  yerschiedener 
Autoren  die  Anfälle  nach  der  Entleerung  des  Uterus  39nial  auf- 
hörten, 35mal  sich  schwächer  wiederholten,  37mal  heftig  und  häufig 
blieben.  Also  nur  in  ^3  der  Fälle  trat  eine  günstige  Beeinflussung 
in  die  Erscheinung.  Die  jüngste  große  Zusammenstellung  von 
Bidder^  kommt  in  dieser  Hinsicht  zu  dem  Ergebnis,  dass  nur  in 
33^  sämmtlicher  Fälle  die  Eklampsie  mit  der  Ausstoßung  des  Kindes 
aufhörte. 

Brummerstädt^  fand  nach  seiner  Zusammenstellung  in  28,6^ 
einen  Nachlass,  in  27^  wenigstens  einen  Nachlass  der  Intensität 
der  Anfälle.  Schauta^^  berichtet,  dass  nur  in  33,5^  der  intra  partum 
aufgetretenen  Anfälle  nach  vollendeter  Geburt  aufhörten.  Nur 
Olshausen^^  gab  ähnlich  günstige  Verhältnisse  wie  Dührssen  an. 

Die  erwähnten  Statistiken  von  Wieger,  Bidder  und  Schauta 
entsprechen  auch  meinem  Ergebnis.  Der  Unterschied  gegenüber 
Dührssen  und  Halbertsma  besteht  darin,  dass  diese  gerade  in 
der  vollen  Entleerung  so  sehr  das  prognostisch  bestimmende  Moment 
sehen,  dass  zur  Erreichung  dieses  Zieles  kein  Mittel  zu  gefährlich 
sei,  wenn  es  nur  eine  rasche,  sofortige  Entbindung  ermöglicht. 

Mit  der  aktiven  Behandlung  im  Sinne  von  Dührssen  geht  doch 
noch  Einiges  nebenher,  was  nicht  außer  Acht  zu  lassen  ist.  Es 
werden  Schnitte  gemacht,  die  bei  unseren  Fällen  oft  recht  stark 
bluteten,  ja  einmal  war  der  Verlauf  derart,  dass  die  Todesärt  höchst 
wahrscheinlich  als  Verblutung  zu  bezeichnen  ist. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  früher  bei  der  Behandlung  der 
Eklampsie    der  Aderlass  obenan   stand,   so   ist   die  Frage,    wie  viel 


'  F.  Wieger,  Gaaette  med.  de  Strasbourg  1854.  No.  6—12. 
8  Über   455   Fälle   von   Eklampsie    aus   der   St.   Petersburger    GebäransUh. 
Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XLIV.  Hft.  1. 

»  Bericht  aus  der  Rostocker  Hebammenlehranstalt  1865. 

w  Archiv  f.  Gynäkologie  Bd.  XVIII.  p.  270. 

"  Sanunlung  klin.  Vorträge  Neue  Folge.  No.  39. 
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eigentlich  bei  der  aktiven  Behandlung  auf  den  Blutverlust  zu  setzen 
sei,  erst  einer  genaueren  Prüfung  zu  unterwerfen. 

Wie  schon  in  den  einleitenden  Worten  gesagt  war,  wurde  von 
uns  im  Allgemeinen  die  Dührssen'sche  Behandlung  angenommen, 
doch  selbstverständlich  wurde  nur  da  geschnitten,  wo  es  ohne 
Dehnung  nicht  ging  und  niemals  Scheiden  -  Dammeinschnitte  ge- 
macht. Dieselben  halte  ich  für  vollkommen  entbehrlich  und  beweist 
dies  wohl  die  hier  niedergelegte  Erfahrung.  Wenn  ich  also  von  der 
Dührssen'schen  Behandlung  spreche,  handelt  es  sich  nur  um  Ein- 
schnitte durch  die  Cervix  uteri. 

Unter  den  21  Fällen  von  Entbindung  durch  Schnitt  erfolgte 
11  mal  keine  Nachblutung,  also  lOmal  ging  tüchtig  Blut  verloren, 
selbst  wo  nur  Dehnungen  mit  Gummiblasen  und  Kolpeurynter 
ausgeführt  wurden,  erfolgte  2mal  eine  starke  Nachblutung.  Dabei 
ist  unter  den  11  Fällen  nur  4mal  ausdrücklich  bemerkt,  dass  es 
nicht  blutete,  die  übrigen  7  sind  dahin  gerechnet,  weil  nichts  vom 
Oegentheil  in  der  Krankengeschichte  steht. 

Unter  den  2  Fällen  mit  Blutung  wurde  11  mal  der  Uterus  mit 
Gaze,  die  Scheide  mit  Watte  ausgestopft,  aber  7mal  genügte  die 
erste  Ausstopfung  nicht,  denn  es  blutete  so,  dass  die  erste  rasch 
entfernt  und  unter  festerem  Gegendrücken  eine  zweite  gemacht  wer- 
den musste.     3mal  waren  Umstechungen  nothwendig. 

Diese  Zahlen  ergeben  zunächst,  dass  die  Dührssen'sche  Be- 
handlungsart selbst  beim  grundsätzlichen  Weglassen  der  Scheiden- 
Dammeinschnitte  eine  gefährliche  ist,  welche  dem  praktischen  Arzte, 
der  im  Privathaus  allein  steht,  eine  sehr  große  Verantwortlichkeit 
aufbürdet.  Die  Eklampsie  ist  eine  so  gefährliche  Krankheit,  dass 
ein  Arzt  verpflichtet  ist,  so  viel  dagegen  zu  thun  als  irgend  mög- 
lich, andererseits  wenn  er  die  Cervixschnitte  gemacht  hat  und  es 
beginnt  eine  Blutung,  welche  auf  die  Tamponade  nicht  steht,  so  ist 
die  Lage  für  ihn  haarsträubend  unangenehm.  Denn  dass  die  neue 
Gefahr  durch  den  Eingriff  des  Arztes  entstanden  sei,  ist  auch  dem 
blödesten  Laienverstand  nicht  wegzudisputiren  und  thun  die  Arzte 
gut,  einen  solchen  Versuch  nicht  einmal  zu  wagen. 

Dührssen  vertraut  zu  viel  auf  die  blutstillende  Kraft  seiner 
Jodoformgaze-Gebärmutterausstop  fang;  denn  gegen  blutende  Cervix- 
Arterien  reicht  sie  nicht  aus  und  ist  ein  festes  Andrücken  von  steriler 
Watte  gegen  die  Knochenwand  weit  leistungsfähiger,  andererseits  hängt 
seinem  Vorschlag  die  Gefahr  der  Jodoformintoxikation  an.  Wir  haben 
einen  Fall  in  unserer  Klinik  (nicht  bei  Eklampsie)  erlebt,  wo  nach 
meiner  Überzeugung  die  Frau  nicht  am  CoUaps  wegen  Blutverlustes, 
sondern  an  Collaps  wegen  Jodoformvergiftung  starb  und  zwar  weil 
der  Collaps  kam  und  unaufhaltsam  sich  verschlimmerte,  trotzdem 
stundenlang  die  Blutung  stand.  —  Im  Blut  jener  Kranken  ließ 
sich  Jod  in  Spuren  nachweisen,  aber  nicht  quantitativ  bestimmen. 
Dass  nur  ein  Fall  mit  Jodoformausstopfung  so  endete  unter  der 
immerhin  groBen  Zahl  ihrer  Anwendung,  zeigt  allerdings,  dass  ihre 
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Oefahr  nicht  sehr  groB  ist.  Aber  warum  nicht  grundsätzlich  sterili- 
sirte  Gaze  oder  Watte,  welche  dieselbe  blutstillende  Eigenschaft  be- 
sitzt und  keine  Yergiftungsgefahr  in  sich  birgt? 

Diihrssen  machte  Angaben  über  die  Ceryixschnitte  als  ob  die- 
selben sehr  wenig  zu  bedeuten  hätten.  Dem  möchte  ich  entschieden 
widersprechen,  doch  nicht  um  der  Meinungsverschiedenheit  willen, 
sondern  um  die  Ärzte  hier  vor  Leichtsinn  zu  warnen.  Ich  habe  seit 
20  Jahren  keinen  Fall  von  Verblutung  wegen  Atonia  uteri  gesehen, 
leider  aber  mehr  als  mir  lieb  ist  aus  Cervixrissen.  Dass  die  Schnitte 
nach  Diihrssen 's  Rath  weniger  bluten  sollen  als  eben  so  weit 
gehende  Risse,  ist  im  Ernst  nicht  zu  behaupten. 

Um  die  Technik  der  Cervixschnitte  gerade  den  praktischen 
Ärzten  zu  erleichtern  und  deren  Blutungsgefahr  zu  mindern,  nahm 
ich  in  der  letzten  Zeit  dazu  je  2  Billroth'sche  Klemmzangen, 
schob  dieselben  über  die  zu  schneidenden  Ceryixsäume  bis  zum 
Scheidenansatz  vor  und  schnitt  zwischen  ihnen  durch.  Sie  blieben 
einige  Zeit  liegen  und  dann  wurden  wieder  2  auf  der  entgegen- 
gesetzten Cervixseite  angelegt  und  dort  der  Schnitt  in  gleicher  Weise 
ausgeführt.  Diese  Zangen  bieten  den  Vortheil,  dass  man  damit  den 
Cervixsaum  festhalten,  mit  der  Schere  viel  sicherer  und  tiefer  auf- 
schneiden und  den  Blutabgang  beherrschen  kann. 

Nun  finden  die  Leser  in  den  Krankengeschichten  der  zweiten 
Zeit  auch  sehr  häufig  den  Aderlass  yerzeichnet  und  zwar  nicht 
mehr  nur  symptomatisch  gegen  Lungenödem,  sondern  kurativ  gegen 
die  Anfälle,  insbesondere  gegen  das  Fortbestehen  der  Konvulsionen 
nach  Vollendung  der  Entbindung.  Er  kam  15mal  zur  Anwendung 
und  12mal  war  der  Erfolg  ein  mehr  oder  weniger  günstiger,  5mal 
eklatant,  nur  3mal  schien  der  Aderlass  gar  nichts  ändern  zu  können 
und  diese  3  Kranken  erlagen. 

Es  liegt  doch  nahe,  bei  der  überraschend  verbesserten  Mortalität 
der  aktiven  Behandlung  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  unter  80  Fällen 
28mal  groBe  Blutverluste  bezw.  Blutentziehungen  vorkamen  und  an 
die  frühere  Behandlung  der  Eklampsie  zu  denken,  bei 
welcher  der  Aderlass  das  erst  angewendete  Mittel  war. 

Ich  stehe  ganz  auf  dem  Standpunkt,  mit  Cervixschnitten  den 
Uterus  so  bald  als  möglich  zu  entleeren,  wo  dies  verhaltnismaBig 
leicht  gelingt.  Und  in  der  That  war  es  uns  oft  möglich,  mit  Deh- 
nung und  Schnitt  binnen  einer  halben  bis  ganzen  Stunde  den  Uterus 
zu  entleeren,  selbst  in  Fällen,  in  denen  die  Eklamptischen  mit  noch 
erhaltener  Portio  vaginalis  eingeliefert  wurden.  Es  hat  Dührssen 
ein  großes  Verdienst,  darauf  hingewiesen  zu  haben,  selbst  wenn  der 
Nutzen  eben  so  viel  in  dem  Nebenumstand  einer  ordentlichen  Blut- 
entziehung bestehen  sollte.  Wir  werden  in  unserer  Klinik  schon 
des  Versuches  wegen  mit  der  möglichst  raschen  Entleerung  des 
Uterus  fortfahren,  aber  dem  einst  in  Ansehen  gestandenen  und 
30  Jahre  lang  verpönt  gewesenen  Aderlass  dringend  das  Wort 
wieder  reden.    Es  kann  sich  doch  herausstellen,  dass  die  praktischen 
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Arzte  mit  einer  Venaesectio,  welche  fiii  sie  yiel  leichter  auszuführen 
ist,  die  Oefahr  der  Eklampsie  so  weit  bannen,  dass  sie  eher  mit  der 
dehnenden  Eröffnung  des  Muttermundes  oder  Oebärmutterhalses  (mit 
Durchziehen  von  Oummiblasen,  ygl.  mein  Lehrbuch  p.  498)  fertig 
werden  und  den  weit  gefährlicheren  Cervixschnitten  aus  dem  Wege 
gehen  können. 

In  den  älteren  Lehrbüchern  unseres  Faches  und  den  Zeitschrift- 
aufsätzen jener  Zeit  war  der  Aderlass  als  das  wichtigste  Mittel  gegen 
die  Eklampsie  in  gutem  Kuf,  weil  er  nach  allgemeiner  Erfahrung, 
wo  nicht  große  Blutleere  denselben  von  vorn  herein  verbot,  von 
größtem  Nutzen  war,  theils  um  die  BlutüberfuUung  der  Nervencentral- 
Organe  zu  mindern,  als  auch  von  dem  Stoffwechselgift,  welches  im 
Blut  angesammelt  war,  abzuleiten.  Man  scheute  sich  nicht,  selbst 
bei  kleinem  Pulse  300 — 600  g  Blut  abzunehmen,  ja  wenn  die  Kon- 
vulsionen mit  der  Cyanose  des  Gesichtes  anhielten,  nach  6 — 8 — 
12  Stunden  einen  neuen  Aderlass  zu  machen. 

Der  Aderlass  ist  wesentlich  der  Traube-Kosenstein'schen 
Theorie  zum  Opfer  gefallen,  doch  merkwürdigerweise  von  Bosen- 
8t ein  keineswegs  verworfen  und  abgerathen  worden,  weil  er  in 
seiner  Übertragung  der  Traube 'sehen  Theorie  der  Urämie  auf  unsere 
Krankheit  dem  erhöhten  Blutdruck  die  Hauptschuld  beimaß 
und  diesen  durch  den  Aderlass  günstig  beeinflusst  dachte,  sondern 
durch  spätere  Theoretiker,  welche  die  größte  Gefahr  in  der  Ver- 
wässerung  des  Blutes  erblickten. 

Von  vielen  Praktikern  wurde  die  Verwerfung  des  Aderlasses 
mit  Widerspruch  aufgenommen,  weil  sie  nach  ihrer  Erfahrung  viel 
Nutzen  davon  gesehen  hatten. 

Es  haben  auf  mich  die  Worte,  welche  s.  Z.  Wegscheider^^ 
zu  Gunsten  des  Aderlasses  in  der  Berliner  Gesellschaft  sprach,  einen 
nachhaltigen  Eindruck  gemacht.  So  sehr  war  es  vor  25  Jahren  bei 
erfahrenen  Ärzten  Überzeugung,  dass  die  damals  neue  Mode  der 
Behandlung  auf  einen  Irrweg  eingebogen  sei,  dass  z.  B.  Hurd^^  mit 
lebhaften  Worten  dies  beklagte  und  aussprach,  dass  bestimmt  in 
einer  nicht  zu  fernen  Zeit  der  rationelle  Gebrauch  der  Lanzette  wie- 
der zur  Geltung  kommen  werde. 

Die  Erfolge  schienen  durch  das  Chloroform  besser  zu  werden, 
sie  wurden  es  im  Grunde  nur  durch  die  allgemeine  Verbesserung 
der  puerperalen  Morbidität,  denn  die  puerperale  Sepsis  hat  als 
Komplikation  der  Eklampsie  eine  große  Bedeutung  von  jeher  gehabt. 
Alle  Erkrankungen,  welche  den  Ärzten  und  Hebammen  Über- 
raschungen bereiten,  führen  leichter  zu  Infektionen  und  wir  haben 
schon  oben  gesehen,  dass  Streptokokken-  und  Saprophyteninfektionen 
ihrerseits  wieder  ein  anhaltendes  Incitament  zu  neuen  Anfällen  ab- 
geben. 

»2  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  in  Berlin  VIII.  1855. 
13  Hur d,  Philadelphia  med.  and  surg.  Report.  XXV.  23.  p.  498,  December  1871. 


1218  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  46. 

Man  lieB  in  Folge  der  Traube-Itosenstein'schen  Theorie 
den  Aderlass  fallen,  weil  man  eine  Yerwässerung  des  Blutes  fürchtete. 
Da  jedoch  das  Gegentheil  die  Eindickung  des  Blutes  durch  die 
Diaphorese  gerade  recht  schlechte  Resultate  hatte,  ist  es  jedenfalls 
besser  begründet,  die  Theorie  nicht  zur  Bestimmung  der  Eklampsie- 
behandlung hereinzuziehen,  sondern  empirisch-statistisch  nach  der 
erfolgreichsten  Behandlung  zu  forschen.  Mag  noch  der  Aderlass  eine 
Verdünnung,  Yerwässerung  des  Blutes  machen,  wir  brauchen  die- 
selbe nicht  zu  fürchten,  im  Gegentheil  scheinen  gerade  unsere  kli- 
nischen Erfahrungen  mit  der  Schwitzkur  den  früher  ausgesprochenen 
Bedenken  von  Bartels  und  Niemeyer  Kecht  zu  geben,  welche 
beide  die  Erfahrung  theilten,  dass  bei  Morbus  Brighti  die  Urämie 
eher  ausbreche,  wenn  durch  forcirte  Schwitzkur  oder  starkes  Abfuhren 
die  Transsudationen  zurückgehen  und  die  Stoffwechselgifte  in  kon- 
centrirtere  Lösungen  kommen. 

Jedenfalls  hat  der  Aderlass  den  unleugbaren  Vortheil,  dass  er 
den  Druck  im  GeföBsystem  herabsetzt  und  lebensrettend  wirkt,  wo 
die  Gefahr  der  Apoplexie  besteht. 

Mit  besonderer  Betonung  wird  von  Dührssen  hervorgehoben, 
dass  die  Entleerung  des  Uterus  nicht  anders  als  in  tiefer  Nar- 
kose unternommen  werden  müsse,  damit  die  Keize  des  Eing^riffes 
keine  neuen  Anfalle  auslösen. 

Dieser  Gedanke  ist  richtig  und  in  verschiedenen  Variationen 
schon  sehr  oft  ausgesprochen  worden.  Wenn  vor  dem  Jahre  1848 
nicht  von  Chloroform  oder  Äther  gesprochen  wurde,  so  hießen  die 
Mittel  damals  Opium  und  Morphium.  Der  Gedanke  jedoch,  dass 
man  solche  Eingriffe  bei  der  erhöhten  Reflexerregbarkeit  nicht  ohne 
Narkotica  unternehmen  soll  und  dass  je  nach  der  Größe  des  Reizes 
das  eine  oder  andere  Verfahren  zu  bevorzugen  sei,  ist  sehr  oft  in 
der  älteren  Litteratur  niedergelegt. 

(FortsetEung  folgt.) 


n.  Einige  Bemerkungen  zu  der  vorläufigen  Mittheilung 

des  Herrn  Dr.  W.  N.  Mass  in  „Intermediäre  Stoff- 
wechselprodukte als  Ursache   der  Eklampsie 'S  dieses 

Blatt  1895  No.  42. 

Von 

Dr.  Heinricli  Ludwig  und  Dr.  Bndolf  Sayor^ 

Assistenten  der  Klinik  Chrobak. 

Die  Yermuthung  des  Autors,  dass  uns  zur  Zeit  der  Abfassung 
unserer  Arbeit  »Experimentelle  Studien  zur  Pathogenese  der  Eklamp- 
sie« (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1895  p.  447) 
jener  Theil  seiner  Arbeiten,  welcher  diese  Krankheit  als  eine  Auto- 
intoxikation  hinstellt,    unbekannt  war,    ist   theilweise  richtig.     Von 
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den  4  am  Schlüsse  der  oben  bezeichneten  vorläufigen  Mittheilung 
citirten  Arbeiten  sind  uns  3  (das  Keferat  über  Bouffe  de  St.  Blaise, 
der  Vortrag :  »Weitere  Daten  zur  Pathogenese  der  Eklampsie«,  und 
die  «Festschrift,  gewidmet  Prof.  Slawjansky«)  vollständig  unbekannt 
geblieben,  da  wir  der  russischen  Sprache  nicht  mächtig  sind  und 
Referate  in  deutscher  Sprache  noch  nicht  existirten.  Der  Aufsatz 
des  Dr.  Schreiber:  »Zum  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  nach 
der  Entstehungsursache  der  Eklampsie«  erschien  in  demselben  Hefte 
der  »Monatsschrift«  wie  unsere  Studie,  kam  daher  nicht  in  Be~ 
tracht.  Dagegen  war  uns  das  Referat  von  Prof.  Lebedeff  in 
FrommePs  Jahresbericht  für  1893  nicht  unbekannt  geblieben.  Aus 
demselben  geht  zunächst  hervor,  dass  auf  Grund  der  Analysen  von 
Hahn  und  Pohl  Massin  eine  Störung  der  Oxydationsvorgänge 
bei  Eklampsie  annimmt  und  dass  der  Leber  dabei  eine  wichtige  Rolle 
zukommt,  dass  ferner  wegen  Vermehrung  der  Leukomaine  im  Harn 
Eklamptischer  die  Eklampsie  als  Leukomainämie  aufzufassen  sei. 
Wir  nahmen  aber  bei  dem  Stande  unserer  damaligen  Versuchs- 
ergebnisse namentlich  im  Hinblick  auf  die  uns  vorliegenden  aus- 
führlichen Untersuchungen  Schmorl's  und  nach  eingehender  Würdi- 
gung der  von  Massin  in  Gemeinschaft  mit  Pawloff,  Nencki  und 
Hahn  gemachten  Befunde  auf  diese  kurze  Notiz  nicht  weiter  Rück- 
sicht, da  ja  der  Zweck  unserer  Arbeit  lediglich  der  war,  auf  rein 
experimentellem  Wege  zu  zeigen,  dass  der  Organismus  der  Schwan- 
geren zur  Toxämie  prädisponirt  ist,  so  wie  dass  die  Eklampsie  eine 
Intoxikation  mit  einem  harnfähigen,  sich  rasch  zersetzenden 
Produkte  des  intermediären  Stoffwechsels  ist. 

Eine  vollständige  Litteraturübersicht  über  die  bisher  gemachten 
Hambefunde  oder  über  sämmtliche  bisher  publicirten  Ansichten 
über  die  Entstehung  der  Eklampsie  zu  geben,  lag  uns  fern. 

Eine  eingehende  Würdigung  der  Massin'schen  Ansichten  und 
Befunde  bezüglich  der  Eklampsie  als  einer  Störung  im  Chemismus 
des  intermediären  Stoffwechsels  behalten  wir  der  Besprechung  wei- 
terer Versuchsergebnisse,  namentlich  aber  weiterer  Ergebnisse  chemi- 
scher Blut-  und  Harnanalysen  vor. 


-4--  IIL  Über  Formalin-Katgut. 

Von 

Dr.  Hans  ToUmer, 

Assistenten  des  Herrn  Prof.  Dr.  B.  KosBmann,  Berlin.    (Frivatklinik  Johanneum.) 

In  No.  20  des  Centralblattes  für  Gynäkologie  1895  brachte 
Kossmann  die  kurze  Notiz,  dass  er  sich  zur  Sterilisirung  von 
Katgut  des  Formalins  bediene.  In  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie  zu  Berlin  hatte  er  in  der  Sitzung  vom  22.  Februar 
dieses  Jahres  auch  Gelegenheit  genommen,  über  unsere  ersten  Ver- 
suche mit  dem  Mittel  zu  berichten  und  die  bakteriologischen  Präparate, 
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die  wir  zur  Prüfung  der  Sterilisation  des  Katgut  angefertigt  hatten, 
vorzuzeigen.  (Cf.  i  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologiec 
Bd.  XXXII.  Hft.  2.) 

Im  Folgenden  sei  es  mir  gestattet,  mich  etwas  eingehender  über 
unser  Formalin-Katgut  zu  verbreiten. 

Die  bisher  üblichen  Methoden  zur  Sterilisirung  von  Katgat 
haben  sich  theils  als  völlig  unzureichend  oder  mindestens  höchst 
unzuverlässig  erwiesen,  theils  sind  sie  sehr  umständlich  und  ziemlich 
kostspielig. 

Schon  längere  Zeit  hatte  Kossmann  als  Konservirungsflüssig- 
keit  für  unsere  pathologisch-anatomischen  Präparate  eine  wässrige 
Lösung  des  Formalins^  benutzt  und  dabei  bestätigt  gefunden,  dass 
selbst  in  ziemlich  tiefen  Gewebsschichten  die  Mitosen  fixiit  waren, 
ein  Zeichen,  dass  das  Mittel  außerordentlich  schnell  in  die  Gewebe 
einzudringen  und  dort  seine  die  Lebensvorgänge  unterbrechende 
Wirksamkeit  zu  entfalten  im  Stande  sei. 

Die  bei  relativer  Ungiftigkeit  außerordentlich  energische  bakteri- 
cide  Kraft  verdünnter  Formalinlösungen,  wie  sie  in  Dr.  E.  Ritserts 
bakteriologischem  Institut  von  J.  Stahl  nachgewiesen  worden  war, 
einerseits,  die  Trefflichkeit  der  Substanz  als  anatomisch-histologisches 
Konservirungsmittel  andererseits,  legten  den  Gedanken  nahe,  diesen 
Stoff  zur  Sterilisirung  des  Katguts  zu  versuchen. 

um  lins  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Mittels  möglichst  genau 
zu  informiren,  ließen  wir  Stückchen  von  vorher  entfettetem  Boh- 
katgut  (Marke  Wießner)  in  Wasser  quellen  und  inficirten  sie 
gründlich  mit  frischen  Kulturen  von  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken. Alsdann  legten  wir  die  Fäden  in  wässrige  Formaldehyd- 
lösungen von  verschiedener  Stärke  (0,5))^,  Iß^  und  2ß()  und  ließen 
sie  bis  zu  24  Stunden  darin.  Nach  sehr  gründlicher  Entfernung 
des  Formaldehyds  durch  öfteres  Umlegen  in  steriles  destillirtes 
Wasser  wurden  die  Fäden  in  Petri'sche  Schalen  mit  Nährgelatine 
gebracht  und  diese  dem  Brütofen  übergeben.  Es  ergab  sich,  dass 
schon  eine  1  stündige  Einwirkung  von  1)1^  igen  Lösungen  in  allen 
Fällen,  selbst  bei  ganz  dickem  Katgut,  ausreichte,  die  Entwicklung 
von  Kolonien  zu  verhindern. 

Bei  Parallel  versuchen  mit  l%o^S®'  Sublimatlösung  gingen  selbst 
nach  2  4  stündiger  Einwirkung  noch  die  schönsten  Kulturen  auf.  Das 
Sublimat  büßt  eben,  sobald  ihm  Gelegenheit  zur  Bildung  von 
Quecksilberalbuminat  geboten  wird,  einen  großen  Theil  seiner 
Wirkung  ein,  während  die  des  Formaldehyds  unbeschadet  überall 
zur  Geltung  kommt. 

In  der  Überlegung,  dass  die  Wirksamkeit  des  Formalins  in 
wässriger  Lösung  bei  anatomischen  Präparaten  auch  ohne  vorherige 


^  Unter  dem  Namen  Formalin  oder  Formol  wird  bekanntlich  die  nach  der 
neuesten  Ergftnzung  der  Pharmacop.  german.  ed.  Xu  als  Formaldehydom  solutnm 
bezeichnete  35 — 40Xige  wässrige  Formaldehydlösung  in  den  Handel  gebracht. 
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Entfettung  eine  vollkommene  war,  wiederholten  wir  unsere  vorstehen- 
den Versuche  an  unentfettetem  Rohkatgut  und  kamen  zu  dem- 
selben günstigen  Resultat. 

Um  aber  auch  mit  widerstandsfähigeren  Bakterienarten  als 
Strepto-  und  Staphylokokken  rechnen  zu  können,  haben  wir,  nach 
Beendigung  unserer  Versuche,  in  praxi  das  aufgespulte  Bohkatgut 
(ohne  vorherige  Entfettung)  24  Stunden  in  2ßiige  Formaldehydlösung ^ 
gelegt.  Die  Aufbewahrung  erfolgte  dann,  wie  Kossmann  schon 
(1.  c.)  berichtet  hat,  in  einer  0,5^igen  Lösung. 

In  keinem  Fall  der  Anwendung  gab  |das  Formalin-Katgut,  was 
Sterilität  anlangt,  zu  irgend  welchen  Bedenken  Anlass:  wir  haben 
nicht  einen  einzigen  Fall  von  Stichkanaleiterung  oder  sonstiger  In- 
fektion erlebt. 

Die  Wasserlöslichkeit  des  Formaldehyds  ermöglichte  uns  aber 
auch,  dieses  Sterilisationsmittel  in  einfachster  Weise  wieder  aus  dem 
Katgut  zu  entfernen  und  anstatt  des  antiseptischen  ein  asep- 
tisches Material  zu  bekommen,  wie  es  den  Anforderungen  der 
modernen  Chirurgie  entspricht.  Zweifelsohne  wirken  ja  selbst  Spuren 
von  Desinficientien  reizend,  insbesondere  auf  die  serösen  Häute,  und 
beeinträchtigen  dadurch  den  Heilungsverlauf. 

Wenn  wir  zunächst  Bedenken  trugen,  den  Formaldehyd  auszu- 
waschen, so  lag  der  Grund  darin,  dass  wir  bei  Gelegenheit  der 
bakteriologischen  Piüfung  eine  beträchtliche  Quellung  des  Katguts 
in  destUlirtem  Wasser  beobachteten.  Wir  versuchten  nun  statt  des 
destillirten  Wassers  physiologische  Kochsalzlösung  anzuwenden.  Wir 
bedienten  uns  steriÜsirter  TaveTscher  Lösung  (Natr.  chlorat.  7,5; 
Natr.  carbon.  2,5;  Aq.  dest.  ad  1000,0)  und  wuschen  in  dieser  durch 
2 — Smaliges  Erneuern  der  Flüssigkeit  unter  leichten  Schüttelbe- 
wegungen den  Formaldehyd  wieder  völlig  aus.  Das  so  von  reizen- 
den chemischen  Bestandtheilen  vollständig  befreite  Katgut  wurde 
dann  dauernd  in  steriler  Tavel 'scher  Lösung  aufbewahrt. 

Durch  dieses  Verfahren  wurde  auch  einem  Übelstand  unseres 
anti  septischen  Formalin-Katgut  vorgebeugt.  Es  hatte  sich  nämlich 
herausgestellt,  dass  das  Ka^ut,  sobald  es  länger  als  14  Ti^e  in 
Formaldehydlösungen  gelegen  hatte,  anfing  spröde  zu  werden  und 
an  Haltbarkeit  Einbuße  zu  erleiden.  Bei  dem  einigermaßen  großen 
Betriebe  war  es  j»  freilich  nicht  allzu  schwer,  sich  so  einzurichten, 
dass  das  präparirte  Katgut  vor  Ablauf  der  14  Tage  verbraucht  wurde, 
doch  stellte  dies  immerhin  eine  gewisse  Unbequemlichkeit  dar. 

Gleichzeitig  wurde  dadurch  auch  noch  ein  Nachtheil,  der,  wie 
fast  allen  antiseptischen  Mitteln,  so  auch  dem  Formalin  eigen  ist, 
ausgeschaltet:  bei  längerer  Berührung  stumpfen  sie  das  Gefühl  in 
den  Händen  ab  und  beeinträchtigen  dadurch  naturgemäß  den  Operateur 

^  Um  jedem  Irrthum  vorzubeugen,  will  ich  hier  bemerken,  dass  man  zur 
Bereitung  dieser  Lösung  das  käufliche  Formalin  mit  dem  20fachen  Volumen  Wasser 
verdünnt. 


I 
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bei  dem  exakten  Knüpfen  der  Fäden  etc.  Auch  lassen  sich  blutige 
Hände,  die  längere  Zeit  dem  Formalin  ausgesetzt  waren,  sehr  schwer 
reinigen,  selbst  mit  Weinsäurewaschungen  nach  Benckiser,  so  da:s8 
man  oft  noch  nach  Tagen  die  zurückgebliebenen  Spuren  ent- 
decken kann. 

Alles  dieses  lässt  sich,  wie  ich  vorhin  schon  hervorhob,  dadurch 
leicht  umgehen,  dass  man  sich  zur  Aufbewahrung  des  in  Formalin 
sterilisirten  Katguts  einer  sterilen  Tayel'schen  Lösung  bedient. 

Wer  übrigens  Bedenken  trägt,  ob  diese  Lösung  mit  dem  Katgut 
sich  längere  Zeit  steril  erhalten  lässt,  oder  wem  diese  Art  der  Auf- 
bewahrung aus  sonstigen  Gründen  nicht  zusagt,  dem  kann  folgendes 
Verfahren  empfohlen  werden. 

Man  wickelt  die  einzelnen  KoUen  Katgut  je  nach  Auswahl  in 
Fließpapier  und  legt  sie  24  Stunden  in  eine  2)^  ige  Formaldehyd- 
lösung;  dann  drückt  man  die  Flüssigkeit  zwischen  2  Lagen  Fließ- 
papier ab,  bringt  die  Päckchen  in  einen  Trockenschrank  und  lässt 
den  Best  der  Flüssigkeit  bei  einer  Temperatur  von  etwa  60°  ver- 
dunsten, was  in  relativ  kurzer  Zeit  geschehen  sein  wird. 

Auch  dieses  Katgut  hält  sich  unbegrenzt  lange  unveränderlich; 
vor  dem  Gebrauch  legt  man  die  nöthige  Menge  einige  Minuten  in 
eine  sterile  Flüssigkeit,  um  das  Material  wieder  geschmeidig  und 
gebrauchsfertig  zu  machen. 

Dieses  Verfahren  verdient  schon  desshalb  vor  der  an  und  für 
sich  sehr  brauchbaren  Krönig 'sehen  Cumolsterilisation  den  Vorzug, 
weil  es,  ganz  abgesehen  von  dem  sehr  geringen  Kostenaufwand,  fast 
gar  keine  Mühe  und  Aufmerksamkeit  erheischt. 

Auch  wir  haben  längere  Zeit  das  Cumolkatgut  verwandt.  Die 
Methode  ist  fraglos,  was  Sterilität  anlangt,  ebenfalls  eine  sehr  zuver- 
lässige, doch  erfordert  sie  viel  Mühe  und  ungemein  groBe  Aufmerk- 
samkeit und  ist  dabei  auch  etwas  kostspielig.  Beiläufig  will  ich 
hier  bemerken,  dass  uns  seiner  Zeit  ein  nicht  unerheblicher  Posten 
Katgut  bei  der  Cumolsterilisation  —  wahrscheinlich  allerdings  durch 
irgend  eine  kleine  Unachtsamkeit  —  verdorben,  d.  h.  völlig  brüchig 
geworden  ist. 

Einfacher  als  die  unsrige  kann  man  sich  kaum  eine  brauchbare 
Sterilisationsmethode  für  Katgut  denken.  Für  [ihre  absolute  Zuver- 
lässigkeit glauben  wir  nach  unseren  peinlichst  «ausgeführten  bak- 
teriologischen Versuchen  ebenfalls  einstehen  zu  können. 

Das  Formalinkatgut  ist  sehr  fest  und  dauerhaft,  dabei  ge- 
schmeidig, aber  nicht  schlüpfrig  in  der  Hand  und  lässt  sich  in  Folge 
pessen  sehr  gut  knüpfen.  Vor  den  übrigen  Katgutarten  zeichnet 
es  sich  noch  dadurch  aus,  dass  es  schwerer  resorbirbar  ist.  Man 
kann  im  Allgemeinen  darauf  rechnen,  dass  die  B«sorption  nicht  vor 
dem  14.  Tage  beginnt,  ein  Umstand,  der  in  einigen  Fällen  nicht 
hoch  genug  anzuschlagen  ist. 

Seit  Februar  dieses  Jahres  wird  in  unserer  Klinik  ausschliefilicli 
Formalinkatgut    verwandt   und  hat   allen  Anforderungen   in    vollem 
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MaBe  entsprochen.  Sämmtliche  Herren  Kollegen,  die  es  versucht 
haben,  sind  ebenfalls  außerordentlich  zufrieden  damit  gewesen,  so 
dass  sie  es  auch  fernerhin  benutzen  wollen. 


IV.  Sakralteratom  als  absolutes  Greburtshindemis. 

Von  • 

Dr.  6«  Heinrieh  in  Bremerhaven. 

Sacralteratome  sind  keine  so  sehr  große  Seltenheit,  wohl  aber 
gehört  es  zu  den  größten  Seltenheiten,  wenn  eine  solche  Geschwulst 
eine  Größe  erreicht,  dass  die  Geburt  nicht  allein  erschwert,  sondern 
gar,  wie  in  meinem  Falle,  dieselbe  ohne  verkleinernde  Operation  un- 
möglich ist.  O.  Küstner  sagt  in  dem  großen  Müller'schen  Hand- 
buch d.  Geburtsh.,  dass  diese  Teratome  nicht  leicht  zu  einem  Geburts- 
hindernis werden  und  erwähnt  nur  einen  Fall  von  Löhlein,  in 
welchem  die  Geburt  sehr  erschwert,  aber  ohne  verkleinernde  Ope- 
ration gelang. 

Mein  Fall  war  folgender: 

Am  3.  August  1894  wurde  ich  zu  Frau  G.  gerufen,  um  ein  Urtheil  über  den 
muthmaßlichen  Verlauf  ihrer  bevorstehenden  Entbindung  abzugeben.  Die  Fat. 
hatte  nämlich  vor  8  Jahren  ihre  erste  Entbindung  durchgemacht  und  dabei  einen 
totalen  Dammriss  erlitten,  der  nach  zwei  von  anderer  Seite  ausgeführten  vergeb- 
lichen Operationen  durch  Frof.  Schatz  definitiv  beseitigt  war.  Die  Fat.  schwebte 
nun  in  größter  Angst,  dass  der  durch  jene  Operation  erzielte  gute  Erfolg  durch 
die  bevorstehende  Entbindung  wieder  zerstört  werden  möchte.  —  Die  Schwangere 
war  gut  genährt,  mittelgroß,  Bauch  sehr  voll^  Frucht  lag  in  erster  Schädellage, 
Herztöne  normal,  Kopf  Vs  i^s  Becken  eingetreten.  Der  Introitus  vaginae  kaum 
für  2  Finger  durchgängig,  knöchernes  Becken  normal ;  da  die  Füße  und  Knöchel- 
gegend  ziemlich  stark  ödematös  geschwollen  waren,  untersuchte  ich  den  Urin  und 
fand  V2  Vol.  Froc.  Eiweiß.  Ich  ordnete  darauf  Diät  etc.  an  und  stellte  die  Fro- 
gnose  im  Ganzen  günstig.  —  2  Tage  später  wurde  ich  Morgens  3  Uhr  zur  Geburt 
gerufen.  Der  Kopf  stand  damals  2  Finger  breit  vom  Beckenboden,  Rücken  links, 
Herztöne  normal.  Nach  Aussage  der  Hebamme  war  der  Zustand  seit  2  Stunden 
derselbe,  da  aber  keine  direkte  Veranlassung  zum  Eingreifen  vorlag,  wartete  ich 
noch  2  Stunden;  als  aber  auch  dann  noch  kein  Fortschritt  bemerkbar  war,  und 
der  Uterus  in  den  kurzen  Wehenpausen  fast  gar  nicht  erschlaffte,  griff  ich  zur 
Zange.  Dieselbe  war  leicht  und  gelang  es  mir  auch  mit  Hilfe  zweier  tiefer  Epi- 
siotomien, den  sehr  gefährdeten  Damm  zu  schonen.  Nach  dem  Kopf  erschien 
der  Rumpf  bis  zum  Schulterblattwinkel  in  der  Vulva,  das  Kind  that  einige  kräftige 
Athemzüge  und  schrie  laut.  Als  ich  dasselbe  aber  ganz  herausnehmen  wollte, 
war  dies  unmöglich,  auch  bei  kräftigem  Zuge  rückte  der  Körper  nicht  tiefer  und 
das  Kind  schrie  sehr.  Ich  ging  nun  mit  dem  linken  Arm  an  der  Bauchseite  des 
Kindes  hinauf  und  fand  Folgendes:  Nabelschnur  und  Bauch  des  Kindes  normal, 
eben  so  die  äußeren,  männlichen  Geschlechtstheile,  weiter  vordringend  kam  ich  an 
'  eine  große  prallgefüllte  fluktuirende  Geschwulst  von  enormer  Größe,  ich  schätzte 
sie  etwa  mannskopfgroß,  dieselbe  hing  mit  der  Sacralgegend  zusammen.  Ich  ließ 
darauf  den  Kopf  des  fortwährend  schreienden  Kindes  von  der  Hebamme  etwas 
anziehen,  nahm  das  Nägele'sche  Perforatorium  in  die  rechte  Hand  und  führte 
die  Spitze  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers  bis  zu  der  Geschwulst;  ein  rascher 
Stoß  eröffnete  dieselbe  sofort  und  es  entleerte  sich  eine  Menge  serös  gefärbter 
Flüssigkeit;  als  ich  Ferforatorium  und  linke  Hand  aus  dem  Uterus  zurückzog, 
folgte  Kindeskörper  und  Geschwulst  sogleich  nach. 
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Das  Kind  war  ein  kräftig  entwickelter  Knabci  der  alle  Gliedmaßen  normal 
bewegte,  am  Steiß  hing  eine  schlaffe,  schwappende  Geschwulst,  die  auch  jetzt  noch 
die  Größe  des  Kindskopfes  um  ein  Beträchtliches  übertraf;  das  Kind  schrie 
kräftig.  Um  die  Mutter  zu  versorgen,  welche  jetzt  einen  totalen  Dammziss  hatte, 
der  2  cm  weit  den  Darm  eröffnete,  legte  ich  das  Kind  erst  zur  Seite  und  nihte 
die  Dammverletzungen,  als  dieses  nach  etwa  V2  Stunde  geschehen  war,  athmete 
das  Kind  nicht  mehr. 

Leider  konnte  ich  die  Leiche  oder  auch  nur  einen  Theil  der- 
selben mit  der  Geschwulst  von  den  Eltern  nicht  erhalten  und  war 
es  mir  nur  erlaubt,  im  Hause  der  Pat.  die  Geschwulst  zu  öffnen. 
Das  Kind  war  vollkommen  gut  entwickelt,  die  Hoden  befanden  sich 
im  Scrotum  und  der  After  1  cm  vor  der  Geschwulst.  Die  Bedeckung 
derselben  unterschied  sich  in  nichts  von  der  Haut  des  übrigen  Körpers 
und  war  etwa  3  mm  dick,  nur  in  dem  untersten  Theile  war  die  Wand 
3  cm  stark  und  zwar  durch  ein  Gewebe,  welches  an  der  Innenseite 
aufgelagert  war  und  in  Gefühl  und  Aussehen  die  größte  Ähnlichkeit 
mit  placentarem  Gewebe  hatte.  Diese  Gewebsmasse  war  etwa  hand- 
groß und  befanden  sich  an  ihrer  Peripherie  zahlreiche  kleine  Cysten 
von  Hirsekorn-  bis  Erbsengroße,  welche  einen  hellgelben,  wässrigen 
Inhalt  hatten.  In  dieses  Gewebe  war  eine  quadratisch  gebogene 
Knochenspange  eingebettet,  deren  jede  Seite  5  cm  lang  und  deren 
Dicke  etwa  der  eines  Bleistiftes  entsprach.  Der  Wirbelkanal  wai 
vollkommen  geschlossen,  sowohl  in  seinem  Ausgangstheil,  als  auch 
zwischen  den  einzelnen  Wirbeln,  und  deutlich  konnte  man  die  straffen 
Bandstrange  an  der  Rückseite  des  Kreuzbeines  und  das  Lig.  sacro- 
coccygeum  fühlen.  Die  Geschwulst  erstreckte  sich  bis  zum  1.  Kreuz- 
beinwirbel. Somit  wäre  die  Geschwulst  wohl  als  Teratom  zu  be- 
zeichnen. 

In  Bezug  auf  die  Art  der  Entbindung  hat  mein  Fall  die  meiste 
Ähnlichkeit  mit  dem  von  Keller  (erwähnt  in  WinckeTs  Lehrb.], 
nur  benutzte  ich  keinen  gebogenen  Trokar,  sondern  das  im  geburts- 
hilflichen Besteck  vorhandene  Nägele'sche  Perforatorium,  welches 
auch  ohne  jede  Nebenverletzung  unter  Deckung  des  linken  Zeige- 
fingers einzuführen  war,  allerdings  verschwand  es  fast  vollkommen 
in  den  mütterlichen  Geburtswegen,  da  die  Geschwulst  wegen  ihrer 
Größe  sehr  hoch  stand. 

Da  ich  in  der  Litteratur  der  letzten  35  Jahre  einen  dem  meinigen 
in  Bezug  auf  Größe  ähnlichen  Fall  nicht  habe  finden  können  —  viel- 
leicht ist  mir  aber  der  eine  oder  andere  entgangen,  so  konnte  ich 
leider  die  Originalmittheilung  des  oben  erwähnten  Kell  er 'sehen 
Falles  nicht  finden  —  so  hielt  ich  die  Veröffentlichung  desselben 
für  angezeigt. 

Hinzufügen  möchte  ich  noch,  dass  die  Dammverletzungen  gut 
heilten,  nur  wurde  das  Wochenbett  durch  eine  Thrombose  der  Cru- 
ralvene  komplicirt;  die  in  der  Schwangerschaft  schon  vorhandene 
Nephritis  besteht  noch  nach  Mittheilung  des  Ehemannes. 
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1)  Weil.     Le  courant  continu. 

Thäse-  de  Paris,  G.  Stelnheil,  1895. 

Nach  eingehendei  Bespiechung  der  zahlreichen  Litteratur  über 
die  Behandlung  mancher  gynäkologischer  Erkrankungen  yermittels 
des  konstanten  Stromes  und  unter  Zugrundelegung  von  14  selbst- 
beobachteten Fällen  empfiehlt  Verf.  die  Anwendung  des  elektrischen 
Stromes  bei  katarrhalischer,  hämorrhagischer  und  eitriger  Metritis. 
Bei  letzterer  Form  der  Metritis  ist  der  positive  Strom  intra-uterin 
in  Gestalt  einer  Kupferelektrode  oder  einer  Elektrode  anzuwenden, 
welche  das  Durchleiten  der  Elektricität  durch  einen  mit  Jodtinktur 
getränkten  Wattetampon  gestattet.  In  den  übrigen  Fällen  von  Metritis 
ist  intra-uterin  die  positive  Kohlenelektrode  Apost oli 's  einzuführen. 
(Wirkung der  Elektricität  ätzend  und  Bakterien  tödtend.)  Eine  gleiche 
Behandlung  empfiehlt  sich  bei  chronischer  Perimetritis  und  Pelveo- 
Peritonitis  mit  Ezsudatbildung  (blutcirkulationsregelnde  Wirkung 
der  Elektricität).  Auch  bei  interstitiellen  Fibromen,  hämorrhagischen 
und  inoperablen  Fibromyomen  ist  eine  Anwendung  des  konstanten 
Stromes  stets  zu  versuchen  (ätzende  und  blutcirkulationsregelnde 
Wirkung) .  Intraligamentäre  Fibrome  und  solche  Fibrome,  welche  eine 
rasche  Beseitigung  der  Symptome  verlangen,  sind  dagegen  operativ  zu 
behandeln,  während  symptomlose  Fibrome  überhaupt  keiner  Behand- 
lung bedürfen. 

Kontraindicirt  ist  der  konstante  Strom  bei  eitrigen  Adnextumo- 
ren  und  solchen  Tumoren,  deren  Diagnose  unsicher  ist,  so  wie  schließ- 
lich bei  allen  akuten  und  subakuten  Entzündungen  des  Genitaltractus. 
Die  Asepsis  ist  bei  der  elektrischen  Behandlung  streng  zu   wahren. 

Göbel  (Wiesbaden). 

2)  Baron  (Dresden).     Die  künstlichen  Kindernahrungsmittel. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  29  u.  30.) 

B.  spricht  zunächst  ausführlich  über  die  verschiedenen  Thier- 
milchsorten  wie  Stuten-,  Eselinnen-,  Kuh-,  Ziegen-,  Schafsmilch  etc., 
fabrikmäßige  Herstellung  sog.  steriler  Milch,  Verdünnung  und  Zu- 
sätze der  Milch.  Von  den  letzteren  führt  er  eine  stattliche  Reihe  auf 
und  unterzieht  dieselben  der  Kritik.  Die  Frage  ob  Milch-,  Trauben-, 
Hohrzucker  oder  Malzextrakt  als  Zusatz  vorzuziehen,  wird  eingehender 
Besprechung  gewürdigt,  hieran  schließt  sich  eine  genaue  kritische 
Betrachtung  der  Milchkonserven  und  zum  Schluss  eine  solche  der 
Kindermehle,  Zwiebäcke,  Leguminosenpräparate  etc. 

Seine  Ausführungen  gipfeln  in  folgenden  Sätzen: 

1)  Die  beste  Nahrung  für  einen  Säugling  ist  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  die  Milch  der  eigenen  Mutter,  erst  in  zweiter  Linie  steht 
die  Milch  einer  Amme. 

2}  Ist  weder  das  Stillen  durch  die  Mutter  noch  durch  eine  Amme 
zu  ermöglichen,  so  ist  im  Allgemeinen  gute  Kuhmilch  durch  Zucker 
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und  Schleimbeigabe,  und  wenn  nöthig  durch  entsprechende  Zusätxe 
korrigirt,  zu  empfehlen. 

3]  Es  ist  nöthig  dem  Kinde  die  Nahrung  im  sterilen  Zustand  resp. 
in  einem  solchen  der  nöthigen  Keimfreiheit  zu  reichen. 

4)  Tägliche  Sterilisation  der  Milch  im  Hause  ist  dem  Einkauf 
fabrikmäßig  sterilisirter  Milch  meist  vorzuziehen. 

5)  Milchkonserven  sind  nur  dann  anzuwenden,  wenn  frische  gute 
Kuhmilch  nicht  zu  beschaffen  ist. 

6)  ELindermehle  bieten  keinen  voUwerthigen  Ersatz  der  Milchemäh- 
rung.  Sie  sind  nur  bei  Darmkatarrhen  zum  Vorbeugen  einer  Hungei- 
kur  ohne  Milchzusatz,  sonst  aber  nur  mit  Milch  gemischt  zu  ver- 
wenden. 

7)  Die  kalksalzhaltigen  Nährzwiebäcke  und  Leguminosenprapa- 
rate  sind  gegen  Ende  des  1.  Lebensjahres  als  Beikost  vielfach  tou 
günstigem  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  Knochengerüstes  und 
sind  desshalb  im  Allgemeinen  zu  empfehlen. 

B.  Müller  (Manchen). 

3)  J.  Neumann  (Wien).     Die  Aphthen  am  weiblichen  Ge- 
nitale. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1895.  No.  19  uT  20.) 

Durch  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  venerischen  Ge- 
schwürsformen erlangt  die  genaue  Kenntnis  dieser  Affektionen  ein 
hohes  praktisches  eventuell  auch  gerichtsärztliches  Interesse.  Die 
Aphthen  des  Genitale  sind  eine  vorwiegend  das  weibliche  Geschlecht 
betreffende  Krankheit,  die  zu  ausgedehnter  Flächendestruktion  der 
ergriffenen  Gewebspartien  fuhren  kann.  Die  Krankheit  wird  vor- 
wiegend bei  jugendlichen,  im  Alter  zwischen  17 — 27  Jahren  stehen- 
den Individuen,  welche  unter  schlechten  hygienischen  Verhältnissen 
leben,  angetroffen.  Consecutiv  treten  nicht  selten  unter  Fieber  toxi- 
sche Exantheme  auf  und  zwar  in  der  Form  des  Erythema  nodosum, 
papulatum,  den  pustulösen  Formen,  die  von  einem  gerötheten,  peri- 
pheren Hof  begrenzt  sind. 

Die  Mehrzahl  dieser  Aphthen  ist  als  eine  den  aphthösen  Ge- 
schwüren, wie  sie  beim  männlichen  Geschlechte  an  der  Mundhöhlen- 
schleimhaut vorkommen,  jedoch  niemals  zu  gleichen  Destruktionen 
führen,  analoge  Affektion  zu  betrachten.  L.  Mandl  (Wien;. 


4)  H.  Ludwig  und   R.   Savor   (Wien).     Zur   Wirksamkeit 

des  Cornutins. 

(Wiener  klin.  Wochenachrift  1895.  No.  22  u.  23.) 
Verff.  haben  die  Wirksamkeit  des  Cornutins  in  61  Fällen  von 
atonischen  Nachblutungen  geprüft  und  mit  dieser  die  Wirkung  des 
Ergotin.  Bombellon,  welche  136mal  bei  atonischen  Nachblutangen 
in  Anwendung  kam,  verglichen.  Verwendet  wurde  das  Cornutm 
in   der  von  Bernatzik  für    die  subkutanen  Injektionen  gelieferten 
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Form.  Die  Resultate  dei  Untersuchungen  sind  folgende:  Die  von 
Robert  zur  Anregung  der  Wehenthätigkeit  empfohlene  Eigen- 
schaft des  Cornutins  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  von  anderer  Seite 
bereits  erprobte  Gefährlichkeit  für  die  Kinder  nicht  nachgeprüft. 
Das  Comutin  hat  vor  dem  Ergotin.  Bombelion  bei  der  Behand- 
lung von  Atonien  keinen  Vortheil.  Beide  Präparate  aber  lassen 
bei  schwer  zu  beherrschenden  atonischen  Blutungen  im  Stich.  In 
2  Fällen  hatte  das  Cornutin  noch  überdies  die  unangenehme  Eigen- 
schaft gezeigt,  dass  seine  Wirkung  nur  eine  temporäre  ist,  indem 
sich  in  kurzer  Zeit  wieder  Erschlaffung  des  früher  gut  kontrahirten 
Uterus  einstellte.  Diese  Eigenschaft  bildet  gradezu  eine  Kontra- 
indikation gegen  die  Anwendung  des  Cornutins  in  der  Praxis. 

Die  Erfahrungen  der  Verff.  sprechen  auch  nicht  zu  Gunsten 
des  Cornutins  zur  Behandlung  von  Blutungen  in  gynäkologischen 
Fällen.  (Versucht  bei  Endometritis  haemorrhagica,  Myomen,  Menor- 
rhagien etc.) 

Es  liegt  nach  alledem  kein  Grund  vor,  dem  viel  theueren 
Cornutin  vor  dem  Ergotin.  Bombellon  in  der  Frauenheilkunde  einen 
Vorzug  zu  geben.  L.  Mandl  (Wien). 

5)  Noak.     Nosophen  als  Ersatzmittel   des  Jodoforms.     (Mit- 
heilung   aus    der    chirurgischen    Abtheüung  des  Bethlehem- 
Hospitals  in  Stolberg.) 

(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  35.) 
Die  Erfahrungen,  die  Verf.  gemacht  hat,  bestätigen  die  schon  in 
anderen    Arbeiten    erwähnten  Vorzüge  des  Mittels:  Geruchlosigkeit, 
Ungiftigkeit,   chemische    Dauerhaftigkeit  gegenüber   der  Einwirkung 
des    Lichtes   und  höherer  Hitzegrade,   dadurch  Ermöglichung   einer 
vollkommenen  Sterilisirung  sowohl   des  Nosophen pulvers  als  der 
mit  ihm    imprägnirten   Verbandgaze;    besonders  werthvoU    ist 
der  umstand,   dass  das  Nosophen   durch  das   in  jedem  Wundsekret 
vorhandene   chemisch  wirksame    Alkali   in    löslichen   Zustand  über- 
geführt   wird,   dadurch  eine    ausgedehntere    antibakterielle  Wirkung 
entfalten    kann.     Seine   hervorragende   aufsaugende    Fähigkeit    lässt 
sich  noch  steigern  durch  Kombination  z.  B.  mit  dem  Schleich^  sehen 
Serumpulver.   Bei  inficirten,  eiternden  Wundflächen  wird  mit  bestem 
[Erfolg  Nosophenserumpulver   mit  Nuclein  nach    Schleich's 
T^organg  verwandt.     Die  granulationsbefördernde    Wirkung    ist  beim 
Jodoform  größer  als  beim  Nosophen,  jedoch  muss  hierbei  ersteres  wegen 
Beiner  Neigung  zu  Ekzembildung   gegen  Nosophen  öfters   vertauscht 
^werden.      Verf.    hat   außerdem    noch    das    Nosophen    bei    eitrigem 
IMittelohrkatarrh ,     chronischen    Rhinitiden     auf    skrofulöser     Basis, 
außerdem  bei  Brandwunden,   überhaupt  nässenden,  der  Epidermis 

l>e raubten   Coriumpartien  mit  Erfolg  verwandt. 

B.  MttUer  (München). 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

6]  Gesellsohaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zu  Berlin. 

Sitzung  am  26.  Juli  1895. 
Vorsitsender :  Herr  Olshausen;  Schriftführer:  Herr  Veit. 

Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Martin:  »Zur  Exstirpatio 
uteri  myomatosi  totalis  per  eoeliotomiam«. 

Herr  Olshausen  setzt  aus  einander,  dass  die  von  Herrn  Martin  bei  da 
abdominalen  Totalexstirpation  befolgte  Technik  mehr  oder  minder  mit  Nothwen- 
digkeit  bedingt  ist  duich  Martin's  Lagerung  der  Pat  und  Stellung  des  Operateon 
bei  Laparotomien.  Wer  auf  die  gebrftuchliche  Lagerung,  speeieU  aber  auf  die 
Beokenhochlagerung  nicht  yerziohten  will,  für  den  ist  Martinas  Technik  nicht 
anwendbar. 

Die  Hauptfrage,  ob  die  Totalexstirpation  an  Stelle  der  supravaginalen  Am- 
putation treten  soll,  ist  durch  theoretisches  Raisonnement  nicht  zu  entscheiden, 
da  manche  Gründe  zwar  für,  manche  aber  auch  gegen  die  Totalexstirpation 
sprechen. 

Entscheiden  kann  schließlich  nur  der  bessere  Erfolg  der  einen  oder  anderen 
Operationsweise.  Herrn  Martin's  Erfolge  sind  sehr  gute,  aber  Rosthorn, 
Chrobak,  Zweifel  u.A.  haben  mit  der  Amputatio  supra  vaginalis  eben  so  gate 
und  bessere  Besultate  erzielt  und  zwar  zum  Theil  schon  vor  längeren  Jahren.  Ei 
ist  desshalb  eine  Entscheidung  über  die  Ersetzung  der  Amputatio  supraraginilii 
durch  die  Totalexstirpation  zur  Zeit  noch  nicht  möglich. 

Herr  L.  Landau  ist  nicht  geneigt,  die  Statistik  allein  entscheiden  lulassea. 
Nicht  allein  wegen  der  Verschiedenheit  des  Myomsitzes  und  der  Myomentwieklnng, 
sondern  auch  wegen  der  willkürlichen,  durchaus  individuellen  Auswahl  der  ein- 
zelnen Operateure  für  die  verschiedenen  Methoden. 

L.  spricht  sich  prinoipiell  für  die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus 
aus.  Alle  die  zahlreichen,  auch  die  neuesten  Modifikationen  der  totalen  Aus- 
Bchneidung  wurzeln,  wie  L.  ausführlich  begründet,  in  der  von  Freund  gefim- 
denen  und  nach  ihm  benannten  Operation. 

Die  Verdienste  des  Vortr.  um  die  Verbreitung  und  Verbesserung  derselben 
erkennt  L.  vollkommen  an. 

Richelot  hat  vor  Kurzem  ein  Proc6d6  d^fentiv  für  alle  Myome  beaehrieben. 
L.  wendet  zwei  verschiedene  Methoden  für  die  Totalexstirpation  der  myomatdi 
entarteten  Gebärmutter  an,  deren  eine,  wie  die  des  Herrn  Martin,  sieh  von  den 
von  Doyen  beschriebenen  nicht  wesentlich  tmterscheidet,  deren  andere  von  ihn 
selbst  angegeben  und  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Rom  bereits  kurz  be- 
schrieben worden  ist  (s.  Centralblatt  für  Qynäkologie  1B94  No.  16  p.  373). 

Bei  symmetrischer  Geschwulstbildung,  freier  Entwicklung  beider  Lig.  lata  oad 
Erhaltung  des  Collum  rein  abdominales  Verfahren:  Herauswälzen  des  Uterus  nsdi 
der  Laparotomie,  Längsschnitt  an  der  hinteren  Wand  des  Collum  ins  hinten 
Scheidengewölbe.  Durchziehen  der  Portio  nach  hinten  oben  in  die  Bauchhöhle. 
Cirkuläre  Umschneidung  der  Portio.  D^coUement  und  dabei  Durohtrennung  da 
vorderen  Douglas.  Abtrennen  des  Uterus  mit  Geschwülsten  und  Adnexen  obse 
vorherige  Naht  oder  Klemme. 

Vielmehr  manuelle  Kompression  der  Stiele  und  consecutive  Versorgung.  Peri- 
tonealhöhle bleibt  offen.    Gazedrainage  nach  der  Scheide. 

Bei  unregelmäßiger,  die  Ligamente  und  das  Collum  aufbrauchender  BOdoie 
der  Fibroide  L.'s  eigenes  abdomino-vaginales  Verfahren:  Nach  Bauchschnitt  Ab- 
tragung oder  Enukleation  selbst  intraligamentär  gelegener  Myome  durch  Seetio 
mediana  uteri.  Hierdurch  rapide  Verkleinerung  des  Organs.  Provisorische  Bist- 
Stillung  durch  Muzeux  und  Verschnürung.     Darauf  vaginale  Exstirpation  d« 
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Stumpfes  und  der  Anh&nge  nach  den  Ton  L.  festgelegten  Principien :  consecutiye 
Blutstillung  mit  Klemmen  nach  Stielung. 

L.  geht  in  der  Einschrftnkung  der  abdominellen  Operationen  myomatöser  Uteri 
yiel  weiter  als  der  Vortr.  Die  von  Herrn  Martin  genannten  Kontraindikationen 
sind  ihm  sämmtlich  Indikationen  für  vaginales  Vorgehen.  Hierfür  ist  freilich 
unerl&ssliohe  Vorbedingung  die  Kenntnis  der  Zerstückelungstechnik  (Morcellement 
P6an's).  Myome,  die  bis  zum  Nabel  reichen,  werden  von  L.  prinoipiell  auf  va- 
ginalem Wege  entfernt. 

Herr  B  r  0  s  e :  Ob  die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  oder  die  supra- 
yaginale  Amputation  die  Operation  der  Zukunft  sein  wird,  das  h&ngt  allein  von 
der  Mortalitfttsstatistik  ab.  Die  supraraginale  Amputation  wird  aber  noch  sehr 
▼iel  bessere  Resultate  geben  und  giebt  es  auch  schon,  als  durch  die  Statistik  fest- 
gestellt worden  ist.  Denn  die  meisten  Statistiken  stammen  aus  der  Zeit,  in  wel- 
cher man  noch  die  Antisepsis  anwandte  und  feucht  operirte.  Außerdem  war  die 
Behandlung  des  Stumpfes  eine  riel  su  komplicirte. 

Br.  operirt  jetit  bei  der  supravaginalen  Amputation  in  folgender  Weise:  Nach- 
dem die  Scheide  ausgeseift,  der  Cenricalkanal  mit  absolutem  Alkohol  und  Subli- 
mat ausgespritst,  werden  die  Anhänge  beiderseits  mit  2— 3  Ligaturen  abgebunden, 
ein  Torderer  Peritoneallappen  gebildet,  die  Uterinae  beiderseits  durch  je  eine 
Ligatur  umstechen  und  amputirt.  Spritzt  mal  eine  der  Uterinae  durch,  so  wird 
sie  gefasst  und  unterbunden.  Dann  wird  der  Cervicalkanal  durch  eine  einzige 
Katgutnaht  geschlossen  und  der  Tordere  Peritoneallappen  über  den  Stumpf  genäht. 
£in  Schlauch  oder  irgend  eine  komplicirtere  Versorgung  des  Stumpfes  wird  gar 
nicht  mehr  angewendet  Br.  hat,  seitdem  er  nach  dieser  Methode  operirt,  noch 
keinen  Todesfall  erlebt. 

Herr  Mackenrodt  verweist  auf  eine  Arbeit,  in  der  er  schon  vor  5  Jahren 
eich  fQr  die  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  ausgesprochen  hat.  Trotz 
sehr  guter  Resultate  betont  er  die  große  Schwierigkeit  der  Auslösung  des  Collum. 
In  Folge  dessen  hat  M.  in  neuerer  Zeit  sich  wieder  dazu  entschlossen,  in  gewissen 
Fällen  snprayaginal  mit  dem  Paquelin  zu  amputiren,  den  Cerrixstumpf  auszu- 
brennen und  darüber  das  Peritoneum  zusammenzuziehen.  Jedenfalls  will  er  nicht 
in  allen  Fällen  die  Totalexstirpation  machen,  sondern  räth,  in  der  Technik  zu  in- 
dividualisiren. 

Herr  Dührssen  ist  ein  Anhänger  der  Schröder 'sehen  suprayaginalen  Am- 
putation bei  allen  über  den  Nabel  hinaus  entwickelten  großen  Myomen  und  hat 
bei  dieser  Operationsmethode  keinen  Todesfall  zu  beklagen.  D.  umsticht  die 
Uterinae  nach  Olshausen,  indem  die  Umstechungsnaht  die  Uteruskante  mit- 
fasst.  Den  Stumpf  vernäht  er  durch  tiefe  und  oberflächliche  Knopfnähte.  Diese 
Methode  ist  einfacher  und  ungefährlicher  als  die  ventrale  Totalexstirpation. 

Bei  jüngeren  Individuen,  bei  denen  auf  Erhaltung  der  Menstruation  und  Kon- 
ception  Werth  zu  legen  ist ,  macht  D.  seine  Methode  der  vaginalen  Köliomyom^ 
ektomie  resp.  bei  größeren  Tumoren  die  ventrale  Enukleation  nach  Herrn  Martin. 
Auch  bei  dieser  Methode  hatte  er  keinen  Todesfall. 

Die  ventrale  Totalexstirpation  des  Uterus  nach  Herrn  Martin  hat  D.  nur 
3inal  ausgeführt  und  wird  sie  auch  in  Zukunft  nur  in  Ausnahmefällen  machen. 
Xn  2  der  Fälle  war  die  Indikation  durch  Verdacht  auf  Malignität  der  rasch  ge* 
'wachsenen  Kolossaltumoren  gegeben,  in  dem  dritten  durch  jauchigen  ZerfalL 
Dieser  letzte  Fall  starb  am  11.  Tag  an  Herzschwäche. 

Für  die  Fälle  von  Myomen,  die  höchstens  bis  zum  Nabel  reichen  und  wo  die 
Srhaltung  des  Uterus  zwecklos  ist,  empfiehlt  D.  warm  die  Doyen 'sehe  Methode 
der  vaginalen  Totalexstirpation,  die  ihm  keinen  Misserfolg  gegeben  hat. 

Zum  Sohluss  erkundigt  sieh  D.  noch  nach  rein  technischen  Einzelheiten  der 
B^  B r t i  n 'sehen  Operationsmethode. 

Herr  A.  Martin  will  gern  mit  Herrn  Lan  dau  das  Verdienst  von  Freund  um 
die  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  anerkennen,  doch  wird  nicht  zu 
Ü'b^rsehen  sein,  dass  ein  langer  Weg  von  der  Arbeit  Freund's  bis  zu  der  heute 
^^übten  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  zurückgelegt  werden  musste. 
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Das  Zurüoklaflgen  des  Collum  nach  Entfernung  des  Corpus  erseheint  an  sieh 
überflüssig;  es  kann  sich  nur  darum  handeln,  ob  die  Excision  des  Collum  die 
Operation  wesentlich  erschwert.    Diese  Unterfrage  yemeint  M.  entschieden.  — 

Die  lunehmende  Verbesserung  der  Endresultate  spricht  entschieden  lu  Gunsten 
des  heute  geübten  Verfahrens.  Andererseits  erscheint  gerade  bei  Myomopera- 
tionen  eine  Vergleichung  der  Ergebnisse  verschiedener  Methoden  besonders  miis- 
lich,  weil  die  Vergleichungsobjekte  unter  einander  sich  in  rielen  Besiehungen 
ungleich  sind. 

Die  Bezeichnung  der  Totalexstirpation  als  eine  »ideale«,  die  von  anderer 
Seite  gewählt  worden  ist,  nimmt  M.  gern  an,  da  das  ganie  kranke  Organ  entfent 
wird  und  luversichtlich  auf  diesem  Wege  weiterhin  auch  ideale  Endresultate  er- 
zielt werden. 

In  Bezug  auf  die  technischen  Fragen  erkl&rt  M.,  an  der  Lagerung  der  Kranken 
auf  dem  Hörn 'sehen  Tisch  festzuhalten,  weil  sich  ihm  keinerlei  Veranlassung  in 
einer  Änderung  ergeben  hat  Das  provisorische  Abklemmen  der  LigamentstOmpfe 
mit  der  Richelot 'sehen  Klemme  ist  bequem.  Die  Gestalt  des  Instrumentes, 
welches  zur  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes  benutzt  wird,  ist  irreleraoL 
Die  Kornzange  hat  sich  als  bequem  bewährt. 

Die  Ablösung  der  Blase  von  dem  nach  oben  dem  Auge  freigelegten  vorderes 
Seheidenge  wölbe  aus  ist  bequem  und  sichert  vollständig  vor  Neben  Verletzungen. 
Die  Vemähung  des  Peritoneums  über  der  vaginalen  Öffnung  mit  fortlaufendem 
Faden  macht  keine  Schwierigkeiten  und  bedingt  einen  geringen  Zeitverlust. 

Jedenfalls  trägt  M.  kein  Bedenken ,  die  Kollegen  zu  eigener  Erprobung  des 
Verfahrens  aufzufordern. 

Herr  A.  Martin  bemerkt  nachträglich  zu  Protokoll,  dass  er  seit  seiner Mit- 
theüung  in  4  Fällen  von  Totalexstirpation  des  myomatösen  Uterus  den  Peritoned- 
trichter  im  Beckenboden,  der  nach  der  Einstülpung  der  Unterbindungsf&den  in 
die  Scheide  sich  bildet,  nach  dem  Vorgang  von  Baer,  nicht  vernäht  hat.  Hei- 
lung erfolgte  ohne  Störung.  Gesammtzahl  der  nach  dem  beschriebenen  Verfthren 
Operirten  beute  90,  mit  6  Todesfällen. 


Kleinere  Mittheilungen. 


7)    y.   Erlaoh  (Wien).     Ein    Fall    von   Fistula   ileo-vaginalis   caici- 

nomatosa  durch  Darmausschaltung  geheilt. 
(Wiener  kliu.  Wochenschrift  1895.  No.  24.) 

Der  Fall  betrifft  eine  40jährige  Frau,  welcher  wegen  Garcinom  der  Portio  der 
Uterus  per  yaginam  total   exstirpirt  wurde.     Heilungsyerlauf  fieberlos.     Bei  der 
ca.  4  Wochen  post  operationem  erfolgten  Entlassung  war  die  Wunde  bis  auf  eine 
kleine,  linsengroße  Stelle  im  linken  Wundwinkel  vernarbt.     Ca.  5  Monate  später 
war  diese  nicht  gani  vernarbte  Stelle  größer;  der  Rand  fühlte  sich  hart  an.   Zar 
Beruhigung   der   Fat.    wurde   eine   lokale   Behandlung   (Injektionen  mit  Methyl- 
violett,  Alkohol]  eingeleitet.    Bei  einer  nach  weiteren  4  Monaten  vorgenommenen 
Untersuchung  konnte  bei  der  Fat.,   die  über  einen  seitweise  auftretenden  gelbo 
Ausfluss  klagte,  etwas  links  von  der  Mitte  des  carcinomatösen  Geschwüres  eue 
ür  eine  Sonde  durchgängige  Darmfistel  konstatirt  werden.    Die  Fistel  vergrößerte 
sich  rapid.    Es  wurde  festgestellt,  dass  es  sich  um  eine  Dünndarmseheidenfiitel 
handle.    Verf.  entsohloss  sich ,  da  an  eine  einfache  Anfrisohung   der  Fistel  nnd 
Naht  wegen  des  nun  die  ganze  Kuppe  der  Vagina  einnehmenden  Careinoms  nicht 
SU  denken  war,   die  Fistel  durch  Darmausschaltnng  au  heilen.    Die  Dünndai»- 
Bchlinge  wurde  an  ihrem  zu-  und  abführenden  Theile  durch  Jodoformgasestreifn 
doppelt  abgebunden  und  dazwischen  durchtrennt.    Hierauf  wurde  das  luf&hreDde 
Darmrohr  mit  dem  abführenden  mit  Ausschluss  der  die  Fistel  bergenden  Doppel* 
schlinge  vereinigt.    Von  der  auszuschaltenden  mit  dem  Careinom  verwaduienet 
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DanüBchlinge  wurde  der  dem  Colon  lugewendete  Theil  yollkommen  gegchlossen 
und  yersenkt,  der  andere  TheU  in  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  eingenäht. 
Das  ausgeschaltete  Darmstüok  hatte  eine  Länge  von  ca.  30  cm.  Verlauf  yoll- 
kommen glatt.  —  Ca.  1  Jahr  später  starb  Fat  in  Folge  des  Carcinoms.  Abgesehen 
yon  der  Möglichkeit  der  rein  spontanen  Entstehung  der  Fistel,  will  Verf.  nicht  in 
Abrede  stellen,  dass  auch  durch  eyentuelles  zu  tiefes  Eindringen  der  Injektions- 
nadel die  Fistelbildung  yerursacht  worden  sein  konnte.        L«  Mandl  (Wien). 

8)  A.  Bosner  (Krakau).     Über  eine  neue  üterusexstirpation  mittels 

des  Thermokauters. 
(Nouy.  arch.  d'obst^tr.  et  de  gyn6col.  1895.  No.  7.) 

R.  sieht  die  Hauptursache  so  oft  auftretender  Reoidiye  nach  Totalexstirpation 
des  Uterus  in  der  Inokulirung  yon  Krebskeimen  in  dem  gesunden  Gewebe  durch 
die  Hände  und  Instrumente  des  Operateurs.  Von  diesem  Gedanken  ausgehend 
hat  sein  Lehrer,  Prof.  de  Jordan,  lu  gleicher  Zeit  mit  Macken rodt  eine 
Methode  erfunden,  die  in  Anwendung  des  Thermokauters  besteht  anstatt  eines 
schneidenden  Instrumentes,  doch  sich  yon  der  Macke nr od t 'sehen  dadurch  unter- 
scheidet, dass  de  Jordan  noch  Klammem  liegen  läset. 

Die  Freilegung  des  ganzen  Collum,  Auftrennung  des  yorderen  und  hinteren 
Seheidengewölbes  geschieht  mit  dem  Thermokauter ;  eben  so  wird  das  Collum  mit 
demselben  amputirt  nach  yorheriger  Abklemmung  der  Basis  der  Ligamenta  lata; 
der  Uterusrest  und  die  Oyarien  werden  ebenfalls  noch  auf  dieselbe  Weise  ent- 
fernt. Die  Klammern  bleiben  2  Tage  liegen;  die  Höhle  wird  mit  Jodoformgase 
ausgestopft. 

Aus  den  6  auf  diese  Weise  operirten  Fällen  will  B.  noch  keine  Schlüsse 
ziehen,  da  sie  noch  zu  kurze  Zeit  operirt  sind.  Odenthal  (Hannoyer). 

9]    Bergenhem.     Cancer    uteri   et    vi^inae.     Ezstirpation    per  viam 
sacralem  ohne  Knocheniesektion  und  ohne  Spaltung  der  Scheide. 

(Eira  1895.  No.  10.) 
Bei  einer  60jährigen  Fat.  y ersuchte  B.  erst  die  yaginale  Totalexstirpation, 
musste  aber  dieselbe  wegen  Unbeweglichkeit  der  Gebärmutter  und  Straffheit  der 
Scheide  aufgeben  und  ging  dann  zu  einem  Schnitt,  yon  der  Art.  sacro-coccygea 
rechts  am  Anus  yorüber  bis  zur  Commissura  post.  yerlaufend,  über,  arbeitete  sich 
im  Cayum  recto-ischiadicum  stumpf  in  die  Höhe  und  führte  dann  leicht  die  Ex- 
stirpation  aus,  wie  auch  die  Entfernung  einer  nicht  geringen  Infiltration  im  rechten 
Parametrium  unschwer  gelang.  Keine  nennenswerthe  Blutung.  Vernähung  des 
Bauchfells,  der  Scheide,  wie  auch  theilweise  der  Weichtheilswunde.   Glatte  Heilung. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

10)  Bies.     Eine  neue  Operationsmethode  des  Uteruscarcinoms. 
(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  2.) 
Im  Anschluss  an  die  Totalexstirpation en  des  Uterus  wegen  Carcinom  kommen 
nach    dem  Verf.   Recidiye,    die  yon  den   iliacalen  Lymphdrüsen   ausgehen,    yiel 
bfiufiger  yor,  als  man  bis  dahin  angenommen  hat.    Man  müsse  daher,  um  die 
I^rognose  der  Hysterektomien  wegen  Carcinom  zu  yerbessern,  principiell  in  jedem 
fall  die  iliacalen  Lymphdrüsen  mitentfernen,  in  derselben  Weise  wie  die  Chirurgen 
bei  der  Manmiaamputation  wegen  Carcinom  stets  die  axillaren  Drüsen  ausräumen. 
Zu  diesem  Zweck  schlägt  R.  yor,  den  Uterus  immer  nach   der   Freund 'sehen 
Itfethode  zu  exstirpiren   und  dann  sofort  nach  Spaltung  des  Peritoneums  an  der 
hinteren  Beckenwand  stumpf  die  Drüsen  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe  heraus- 
zuschälen.« Schennemann  (Breslau). 

1 1)    G.  Eolisoher  (Wien) .     Ein  Instrument  zu  kleinen  endovesicalen- 

Eingriffen  beim  Weibe. 
(Wiener  med.  Presse  1895.  No.  25.) 
Um  manche  kleine  Eingriffe  (sichere  Entfernung  kleiner  Fremdkörper,   an- 
Ixfingender   Exsudatfetzen,    kleiner   Tumorenpartikel,   Atzung    ganz    bestinmiter. 
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olroumsoripter  Partien  der  VeBicalmacosa)  in  der  weibUehen  Blase  unter  Kontrolle 
des  Auges,  jedoch  ohne  vorhergehende  Dilatation  der  Urethra  Yomehmen  in 
können,  hat  E..  Instrumente  konstruiren  lassen,  welche  diesen  Ansprachen  ToUanf 
SU  genügen  scheinen.  Die  Einführung  dieser  Instrumente  in  die  Blase  gesdiieht 
durch  ein  Brenner'sches  Ureterencystoskop,  dessen  LeitrOhre  etwas  ger&nmiger 
gehalten  ist.  Der  Apparat  sur  Extraktion  von  Fremdkörpern  etc.  besteht  ans 
einem  federnden  Zängelchen,  das  durch  den  Kanal  des  Cystoskops  eingeführt  und 
durch  einen  Griff  dirigirt  wird.  —  Die  Atsung  bestimmter  Stellen  geschieht  in 
der  Weise,  dass  man  die  zu  behandelnde  Stelle  mit  dem  Cystoskop  einstellt, 
hierauf  den  Ätsmitteltrftger  gedeckt  durchführt,  und  nun  durch  Druck  auf  die  in 
dem  Griff  angebrachte  Schraube  den  Stift  yorschiebt. 

Die  Konstruktion  der  Apparate  ist  aus  den  Zeichnungen  leicht  verat&ndlidL 
K.  hat  sich  Ton  der  Leistungsfi&higkeit  seiner  Instrumente  nicht  nur  an  Blawo- 
phantomen  überzeugt,  sondern  dieselben  auch  in  einer  Reihe  Ton  passendes 
Fällen  in  Verwendung  gezogen  und  befriedigende  Resultate  erzielt. 

L.  MudI  (Wien). 

12)  F.  HowitB  (Kopenhagen).     Ein  wenig  Nierenchirurgie. 

(Nord.  med.  Arkiv  1895.  Aft  2.  No.  9.) 
Die  Fixation  der  beweglichen  Niere  nur  an  die  Weichtheile  genügt  in  TieUs 
Fällen  nicht,  und  die  12.  Rippe  ist  kein  guter  Fixationspunkt,  weil  dieselbe  selbit 
beweglich  ist.  Fixirt  man  aber  die  Niere  am  Proo.  transy.  des  2.  oder  3.  Lenden- 
wirbels (oder  an  beide),  was  leicht  gelingt,  erhält  man  ein  besseres  Resultat,  Da» 
die  Lage  der  Niere  hierdurch  etwas  niedriger  als  normal  wird ,  hat  sieh  als  be- 
langlos erwiesen.  L«  Mejer  (Kopenhagen). 

13)  De  Grandoourt.     Etüde  et  diagnose  des  fausses  cystites. 

Th^se  de  Paris,  G.  Steinbeil,  1895. 
Unter  »fausses  cystites«  versteht  der  Verf.  alle  diejenigen  Zustände ,  welobe 
eine  Cystitis  vortäuschen  können  (Nierenerkrankungen,  Erkrankungen  der  inneres 
weiblichen  Geschlechtsorgane,  Allgemeinerkrankungen  etc.).  Für  die  Differentiil- 
diagnose  werden  folgende  Gesichtspunkte  aufgestellt :  Der  häufige  Urindrang,  der 
Sehmerz  und  die  Gegenwart  von  Eiter  im  Urin  sind  nicht  absolut  sichere  Keui- 
seiohen  der  echten  Cystitis;  vielmehr  können  diese  3  Symptome  sich  seigen,  ohse 
dass  ein  Blasenleiden  vorliegt.  Eine  »fausse  cystitis«  muss  daher  immer  aus- 
geschlossen werden,  ehe  an  die  lokale  Behandlung  der  Blasensohleimhaut  gedaebt 
wird,  da  letztere  erst  durch  Lokalbehandlung  gereizt  und  entsündet  werden  kann, 
besonders  wenn  die  Ernährungsverhältnisse  der  Sehleimhaut  durch  das  Grund- 
leiden  irritirt  sind.  Cldbel  (Wiesbaden). 

14)  Lavergne.     Contribution  k  T^tude  de  n^phroiihaphie. 

Th^se  de  Paris,  9.  SteinheÜ,  1895. 

Die  Nephrorrhaphie  ist  indicirt:  bei  sehr  heftigen  und  unerträglichen  Sehmer- 
zen, die  durch  Wanderniere  bedingt  sind  und  auf  andere  therapeutische  Haft- 
nahmen nicht  zurückgingen.  Nicht  operirt,  bezw.  nur  im  äußersten  Noth£dlc 
soll  operirt  werden  bei  hysterischen  Personen  und  in  den  Fällen,  in  denen  die 
Wanderniere  mit  der  Neigung  zu  allgemeiner  Erschlaffung  der  Stütsapparate  der 
Abdominalorgane  komplicirt  ist. 

Bei  der  Operation  selbst  muss  darauf  Bedacht  genommen  werden,  dass  die 
Gefahr  eines  Recidivs  möglichst  vermieden  und  die  Nierensubstanz  nicht  zu  sebr 
gereizt  wird.  Die  Prognose  ist  dann  günstig  und  ist  die  Nephrorrhaphie  der 
Nephrektomie  bei  [gesunder  Niere  und  leichter  Reponirbarkeit  der  N^ere  steti 
vorzuziehen.  Göbel  (Wiesbaden). 

Originalmitt  he  Hangen,  Monographien,  8  ep  ara  tabdrteke 
and  Bflehersendangen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Hwnrieh  JPriUeh  in  Bona  eder 
aa  die  Yerlagihandlang  BreMopf  8r  Härtet  einsenden. 

Druck  und  V«rl»s  tob  firsitkopf  *  Hirt«!  Im  L^ipsig. 
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1)  Btiilot,  2)  Btrbetta,  Apiol. 

Berichte:  3)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

Bauchoperationen:  4)  HSnal,  5)  Ddrllar,  6)  Schlafka,  7)  EngitrOm,  Perityph- 
litis. —  8)  Mtltba,  9)  Randu,  10]  Smith,  Oyariotomie.  —  11)  v.  Prauichan,  12)  Ungar, 
OYsrialabscesse.  —  13)  Patarion,  Nephrektomie.  —  14)  Ltroyanna,  Netzflzation.  — 
15)  Hahn,  Splenektomie.  —  16)  Raichali  Naohbehandlung.  —  17)  Sann,  Neue  Technik. 


I.    Über  Zerreifsung  des  Mastdarmes  bei  abdominaler 
Fyosalpinxoperation  und  deren  Behandlung. 

Von 

M.  Sänger. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  Aprilsitsung  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  lu  Leipzig.) 

Zu  den  Einwänden,  welche  gegen  die  Kolpohysterektomie  bei 
Adnexerkrankungen  erhoben  werden,  gehört  auch  der  des  öfteren 
Vorkommens  von  penetrirenden  Darmverletzungen.  Von  einzelnen 
Operateuren,  welche  über  eine  große  Zahl  von  Hysterektomien  dieser 
Art  verfugen,  werden  in  der  That  verhältnismäßig  viele  Darmver- 
letzungen gemeldet  (Jacobs-Gallet,  L.  Landau),  doch  ereignen 
sie  sich  auch  bei  Kölio-salpingo-oophorektomie  aus  gleichem  Anlasse. 
Geschehen  Darmverletzungen,  gleichviel  ob  ivon  oben  oder  von 
unten«,  so  handelt  es  sich  eben  stets  um  äußerst  schwere  und  kom- 
plicirte  FäUe  mit  derben,  diffusen  Verwachsungen.  Ereignet  sich 
jedoch  eine  Darmzerreißung  unter  einer  Köliotomie,  so  hat  man  den 
unstreitig  großen  Vortheil,  den  verletzten  Darm  sofort  in  direkte 
Behandlung  nehmen  zu  können,  während  sonst,  wie  dies  L.  Landau 
in  mehreren  Fällen  brillant  und  mit  Erfolg  durchführte,  die  Kölio- 
tomie  erst  ad  hoc  gemacht  werden  muss. 
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Obwohl  DimndaTmverwachsungen  bei  allen  möglichen  Kölio- 
tomiefällen  voikommen,  so  sind  doch  penetriiende  DünndarmTer- 
letzungen  selten,  da  es  eben  unter  Leitung  des  Auges  bei  gehöriger 
Vorsicht  und  u.  A.  mit  Ausschneidung  schwer  lösbarer  Stücke  der 
Geschwulstoberfläche  fast  immer  gelingt,  den  Darm  ohne  Eröffnung 
seiner  Lichtung  los  zu  bekommen.  Entschieden  ist  dies  bei  Kolpo- 
köliotomien  schwieriger,  wesshalb  gerade  hier  die  Dünndarmver- 
letzungen  überwiegen,  obwohl  man  auch  da,  wenn  auch  nicht  so 
leicht  und  übersichtlich,  den  angewachsenen  Darm  zu  Gesicht  be- 
kommen kann. 

Bei  schweren  Adnexoperationen  per  coeliotomiam  ereignen  sich 
am  öftesten  Verletzungen  des  Colon  descendens  und  S  romanum, 
seltener  des  Bectum,  wesshalb  bekanntlich  der  Aushülsung  der  linken 
Adnexa  stets  noch  größere  Vorsicht  zuzuwenden  ist,  als  derjenigen 
der  rechten,  wo  man  höchstens  mit  dem  Wurmfortsatz  und  noi 
ganz  ausnahmsweise  mit  dem  Coecum  und  S  romanum  in  Konflikt 
kommt. 

Trotz  aller  Fortschritte  der  Darmchirurgie  von  der  Entero-ana- 
stomose  bis  zu  Murphy 's  Knopf  sind  Darm  Verletzungen  bei  Kölio- 
tomien und  Hysterektomien  stets  schlimme  Ereignisse,  da  sie  die 
ohnehin  meist  schwere  Hauptoperation  vor  deren  Vollendung  kom- 
pliciren  und,  im  Gegensatz  zu  den  ad  hoc  unternommenen  Darm- 
operationen, gewöhnlich  atypische  Verhältnisse  darbieten. 

So  war  es  auch  in  dem  Falle,  über  welchen  ich  zu  berichten 
habe. 

Frau  K.,  37  Jahre  alt,  hat  3mal  geboren,  sum  letzten  Mal  vor  15  Jahren, 
Imal  abortirt,  vor  16  Jahren.  Ungefähr  um  diese  Zeit  zog  sich  der  Qatte 
(Kellner!)  eine  gonorrhoische  Infektion  zu,  die  9/4  Jahr  lang  behandelt  wurde. 
Vor  etwa  V4  ^&br  habe  er,  ohne  erneuten  Coitus  impurus  angeblich,  wieder  Aus- 
fluss  bekommen. 

Die  Frau  bot  alle  Zeichen  und  Beschwerden  einer  doppelseitigen  sehw^en 
chronischen  Adnezerkrankung  vorwiegend  der  linken  Seite  mit  Retroyersio  uteri 
fixati.  Links  konnte  man  deutlich  die  stark  verdickte,  sehr  empfindliche,  offenlMi 
eitergefüllte  Tube  heraustasten.  Die  Frau  hatte  wochenlang  unter  sachgemäßer 
ärztlicher  Behandlung  gelegen,  ohne  Nachlass  der  Schmerzen,  und  war  vdllif 
leistu  ngsunf ähig. 

Es  wurde  angenommen,  dass  zu  einer  früheren  chronischen  PelTiperitonitis 
mit  Peri-salpingo- Oophoritis  duplex  eine  frische  gonorrhoische  Infektion  hinzu- 
getreten sei,  welche  neuerdings  zu  Pyosalpinx  geführt  habe.  Operation  am 
21.  Januar  1895.  Köliotomie  in  Hochlagerung.  Uterus  und  Adnexa  überlagert 
von  einer  Anzahl  bis  faustgroßer  Lymphocelen,  wie  ich  die  zartwandigen, 
pseudooysti sehen  Gebilde  nennen  möchte,  wie  sie  durch  Transsudation  in  das 
Maschengeflecht  alter  Pseudomembranen  hinein  entstehen.  —  Aushülsung  der  all- 
seitig fest  verwachsenen  Adnexa  ungemein  schwierig,  langwierig  und  blutig.  Auch 
nach  ihrer  Abtragung  (Tuben  mit  Paquelin)  hält  die  Blutung  theils  aus  den  Ad- 
häsionen, theils  aus  Einrissen  des  Uterus,  der  Lig.  lata,  des  Douglas  an.  Erst 
jetzt  wird  bei  Auswischung  des  letzteren,  die,  wenn  es  nicht  blutete,  vielleieht 
unterlassen  worden  wäre,  bemerkt,  dass  ganz  tief  unten  der  Mastdarm  eingerissen 
sei.  Es  hatte  sich  kein  fäkulenter  Geruch  bemerklich  gemacht,  der  eingehende 
Finger  brachte  aber  einige  weiche  K.othballen  zu  Tage.  Die  Blutung  stand  noch 
nicht  und  erforderte  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Umstechungen  und  Nähten,  ehe  an 
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die  Besorgung  des  Risses  gedacht  werden  konnte.  Er  befand  sich  an  der  tiefsten 
Stelle  des  Douglas,  etwa  in  Höhe  des  3.  Kreuzbeinwirbels  in  fast  querem  Verlauf 
und  einer  Breite  von  5 — 6  cm.  Das  Rectum  ließ  sich  nicht  im  mindesten  vor- 
siehen,  oder  auch  nur  emporschieben.  Die  nun  ausgeführte  doppelseitige  Darm- 
naht gestaltete  sich  daher  in  dieser  Tiefe  außerordentlich  schwierig  und  wäre 
ohne  die  Trendelenburg 'sehe  Hochlagerung  kaum  ausführbar  gewesen. 

Noch  unter  der  Ausführung  koUabirte  die  Kranke,  wesshalb  sofort  eine  sub- 
kutane Kochsalsinfusion  gemacht  wurde  (2  Liter].  Typische  Tampondrainage 
nach  Mikulicz.     Schluss  der  Bauchwunde. 

Abends,  wegen  anhaltendem  Collaps,  nochmals  Kochsalzinfusion,  mit  welcher 
ich  überhaupt  w&hrend  und  nach  schweren  Operationen  nicht  zaudere. 

Beide  stark  verdickten  Tuben  enthielten  sterilen  Eiter.  Der  linken  Tube  saß 
noch  ein  über  daumennagelgroßes  Stück  Mastdarmwand  an,  welches  sich  von  ihr 
nicht  ablösen  ließ.  Verlauf.  Höchste  T.  (4. Tag)  39,1,  P.  132  (2.  Tag).  Fat.  bekommt 
3mal  täglich  15  Tropfen  Tct.  opii,  später  mehr.  Am  4.  Tag  spontan  Flatus.  Die  nach 
und  nach  entfernten  inneren  Gazestreifen  riechen  nicht  fäkulent,  wohl  aber  das 
am  10.  Tag  entfernte  »Taschentuch«.  Am  11.  Tag  kamen  zum  I.Mal  Fäces  zur 
Bauchwunde  heraus,  aber  schon  3  Tage  später  gingen  solche  so  wie  Flatus  auch 
per  anum  ab.  Bis  zum  30.  Tag  post  operationem  hatte  sich  die  Mastdarm-Bauch- 
fistel so  weit  geschlossen,  dass  regelmäßiger  normaler  Stuhlgang  per  anum  erfolgte 
und  aus  der  Fistel  nur  ganz  geringe  Mengen  Fäces  abgingen,  zur  Zeit  der  Vor- 
stellung nur  alle  paar  Tage.  Gegenwärtig  besteht  überhaupt  nur  noch  eine 
feine,  schwach  eiternde  Fistel,  aus  der  weder  Flatus  noch  Fäces  zu  Tage  kommen, 
und  deren  Schluss  baldigst  erwartet  werden  kann. 

Epikrise.  Der  günstige  Ausgang  ist  hier  der  Mikulicz- 
Tampondrainage  mit  zu  verdanken.  In  einem  früheren  Fall  von 
Einriss  des  beweglichen  S  romanum  bei  einer  schwierigen  Ovario* 
tomie,  wo  ich  sie  nach  der  viel  leichteren  Naht  gleichfalls  anwandte, 
hielt  die  letztere.  Hier  wurde  wahrscheinlich  ein  Stück  der  durch 
Defekt  verdünnten  Mastdarm  wand  nekrotisch.  Inzwischen  war  die 
verletzte  Stelle  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgekapselt  und  damit 
jede  Gefahr  beseitigt. 

Dass  ein  derartiger  Riss  unter  gewissen  Umständen  auch  ohne 
Reaktion  bleiben  kann,  beweist  ein  Fall  von  Boeckel,  wo  nach 
versuchter  Befreiung  eines  im  Becken  eingekeilten  und  das  Rectum 
verlegenden  Myoms  die  Kolotomie  gemacht  wurde.  1  Monat  später 
starb  die  Frau  und  man  fand  bei  der  Sektion  einen  alten  Riss  im 
Colon  descendens,  daneben  eine  große  Masse  trockener  Fäces  in  der 
Sauchhöhle,  vollständig  abgekapselt  (cf.  Eisner,  Clinical  report 
showing  the  tolerance  of  the  peritoneum,  Amer.  gyn.  and  obst.  journ; 
7.  März  1895).  Doch  geschah  dies  nur  ohne  operative  Eröfibung  der 
Sauchhöhle  und  nach  einer  ableitenden  Kolotomie. 

Wie  könnte  nun  in  einem  Falle  wie  dem  meinen  sonst  noch 
vorgegangen  werden?  —  Ein  Verfahren  wie  völlige  Durchtrennung 
des  Rectum  und  Einnähung  des  oberen  Endes  in  die  Bauchwunde, 
also  sofortige  Anlegung  eines  Anus  präternaturalis,  an  sich  schlecht 
und  unzeitgemäß,  hätte  hier  erst  nach  hoher  Ablösung  des  fixirten 
Ilectums  ausgeführt  werden  können.  Naht  des  Rectalrisses  und  Kolo- 
tomie hätte  für  die  primäre  Heilung  des  ersteren  wohl  bessere  Aus- 
sicht gegeben,  daneben  aber  doch  auch  die  Gazetamponade  nicht 
entbehrlich  gemacht. 
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Von  direkten  Verfahreii  wüsste  ich  nur  eines,  das  in  Betracht 
kommen  konnte,  mir  aber  damals  noch  nicht  bekannt  war:  die 
Sigmoido-Proktostomie  von  Howard  A.Kelly:  quere  Durch- 
trennung der  Flexura  sigmoidea,  deren  Bänder  mit  Knopfnähten 
umsäumt  werden  unter  Langlassung  der  Fäden.  Diese  werden 
mittels  einer  vom  Anus  her  eingeführten  Kornzange  erfasst  und  so 
in  das  zu  einem  Schlitz  verengte  Rectum  hineingezogen,  dass  dessen 
Bänder  gut  an  die  invaginirte  Flexura  anschließen.  (Sigmoido- 
Proctostomy.  An  anastomosis  of  the  lumen  of  the  sigmoid  flexure 
through  the  lateral  wall  of  the  rectum  at  the  pelvic  floor,  without 
suture.     Johns  Hopkins  Hospital  Reports,  Februar  1895.) 

Kelly  hatte  die  Kühnheit,  in  seinem  Falle,  wo  er  3  cm  des 
strikturirten  Rectum  resecirt  hatte,  die  Ränder  des  Schlitzes  mit  der 
invaginirten  Flexur  nicht  durch  Nähte  zu  fixiren.  Gleichwohl  un- 
gestörte Heilung.  Einige  solche  Nähte  würden  die  Sicherheit  des 
Verfahrens  wesentlich  erhöhen.  Obwohl  mit  demselben  vorüber- 
gehend eine  größere  Verletzung  gesetzt  wird,  so  gleicht  sich  dies 
doch  wieder  dadurch  aus,  dass  sich  die  Wundverhältnisse  wegen  der 
bloßen  Invagination  doch  gleich  wieder  sehr  einfach  gestalten. 

Dieses  neue  Verfahren  von  Kelly  wäre  in  meinem  Falle  recht 
wohl  anwendbar  gewesen  und  hätte  vielleicht  die  Tampondrainage 
erspart. 

Immer  wird  sich  Angesichts  einer  Verletzung  wie  der  beschrie- 
benen vor  Allem  der  Gedanke  aufdrängen,  wie  sich  ein  organischer 
Abschluss  für  die  übrige  Bauchhöhle  gewinnen  lässt.  Hierfür 
bietet  sich  noch  ein  anderer  Weg,  nämlich  die  Mastdarmfistel  nach 
der  Scheide  münden  zu  lassen  und  darüber  die  Kleinbeckenhöhle 
ab-  und,  womöglich,  die  Bauchhöhle  ganz  zu  verschließen. 

Es  kommt  hierbei  darauf  an,  die  Dünndarmschlingen  von  der 
Kleinbeckenhöhle  fernzuhalten  und  aus  dessen  Organen,  bezw.  dem 
dieselben  überziehenden  Peritoneum  und  dessen  Falten  ein  mehr 
oder  minder  vollkommenes  Diaphragma  herzustellen.  Jeder  Ope- 
rateur wird  Fälle  erlebt  haben,  wo  er  je  nach  Lage  der  Dinge  zu 
der  einen  oder  anderen  Art  der  Abschließung  schreiten  musste. 
Früher  hat  man,  zumal  die  meisten  Defekte  sich  hinter  dem  ütenu 
befinden,  meist  diesen  so  wie  die  Lig.  lata  dazu  benutzt  (cf.  K  al- 
ten b  ach,  Nürnberger  Naturforscherversammlung,  Centralblatt  1893 
p.  956).  Jetzt  scheut  man  aus  Rücksicht  für  Erhaltung  der  Nor- 
mallage  und  eventuell  auch  der  Beweglichkeit  des  Uterus  davor  mehr 
zurück,  hat  auch  noch  andere  Methoden  zur  Verfügung. 

Frank  hat  gezeigt  (Ebenda,  Centralblatt  1893  p.  955),  wie  man 
durch  Verschiebung  des  Rectum  nach  rechts  und  Annähung  von 
Appendices  epiploicae  an  die  vordere  Bauchwand  »eine  Zwischen- 
wand zwischen  Bauch-  und  Beckenhöhle  herstellen  könne,  die  ge- 
statte, den  gesunden  Theil  der  Bauchhöhle  abzuschließen  und  den 
kranken  offen  zu  halten a. 

Chaput  gewann  durch  einen   großen,    vor   supra vaginaler  Ab- 
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tiagung  des  Uterus  aus  dessen  vorderer  Wand  ausgeschnittenen  Peri- 
toneallappen  einen  horizontalen  Abschluss  der  Kleinbeckenhöhle 
(Etüde  sur  le  cloisonnement  du  bassin,  Bull,  de  la  soc.  anat. 
September  1894). 

Würde  eine  dieser  Methoden  der  Zwischenwandbildung  bei  einem 
intraperitonealen  Rectalriss  ausgeführt,  so  müsste  derselbe  vorher 
durch  Eröffnung  vom  Douglas  her  zur  Einmündung  in  die  Scheide 
gebracht  werden. 

Chaput  verlor  einen  seiner  Fälle,  wo  dies  geschah,  an  Sepsis, 
ausgegangen  vom  supravaginalen  Bindegewebsraum  T>nach  Perforation 
des  Rectum  durch  Divertikeln,  von  denen  er  unentschieden  lässt, 
ob  sie  bei  der  Operation  unbemerkt  einrissen  oder  durch  Nekrose 
durchlocht  wurden.  Hier  hatte  die  Eröffnung  der  Scheide  also  nicht 
genügt,  eine  Infektion  des  Beckenbindegewebes  zu  verhindern.  Peri- 
tonitis habe  nicht  bestanden. 

Eine  weit  ausgiebigere  Ableitung  nach  der  Scheide  kann  durch 
die  Hysterektomie  erreicht  werden,  wobei  zugleich  die  Bauchfell- 
lappen der  Excavatio  vesico-  und  recto-uterina  die  vollkommenste 
AbschlieBung  nach  oben  gestatten. 

Aber  auch  hier  sind  2  missliche  Umstände  stets  vorhanden:  die 
Möglichkeit  der  Infektion  des  Beckenbindegewebes  und  die  großen 
technischen  Schwierigkeiten,  den  Mastdarmriss,  falls  er  nicht  durch 
die  sofortige  Naht  geheilt  wird  oder  spontan  zugeht,  später  als  Fistel 
zum  Verschluss  zu  bringen. 

Es  erscheint  darum  unter  allen  Umständen  weitaus  vorzuziehen, 
das  verletzte  Rectum  nicht  nach  der  Scheide,  bezw.  dem  Supravagi- 
nalraum  zu  leiten,  sondern  den  Verschluss  des  Risses  von 
der  Bauchhöhle  aus  anzustreben,  und  zwar  entweder 

1)  Durch  unmittelbare  Naht  mit  prophylaktischer  Drainage  nach 
Mikulicz,  wie  in  meinem  Fall,  oder 

2)  Durch  unmittelbare  Naht  und  Zwischenwandbildung  mit 
Drainage  des  dadurch  abgekapselten  Raumes. 

Lässt  sich  die  Zwischenwandbildung  leicht,  annähernd  lücken- 
los und  ohne  Drang  zur  Eile  ausführen,  so  mag  man  sie  vornehmen, 
sonst  genügt,  wie  mein  Fall  beweist,  durchaus  das  weit  einfachere 
erste  Verfahren  oder  es  bleibt 

3)  die  Sigmoido-Proktostomie  nach  Kelly,  wo  die  Umstände 
deren  Ausführung  erlauben,  als  das  idealste  Verfahren,  da  es  ^ den 
völligen  Schluss  der  Bauchhöhle  gestattet. 
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(Aus  der  Univeisitäts-Frauenklinik  in  Leipzig.) 

II.  Zur  Behandlung  der  Eklampsie. 
Bericht  über  129  hier  beobachtete  Fälle. 

Von 

Prof.  Zweifel  in  Leipzig. 

(Fortsetzung.) 

Vor  uns  liegt  eine  Monographie  von  Velpeau^^  aus  dem 
Jahre  1835,  in  welcher  er  sich  neben  weitläufigen  theoretischen  Er- 
örterungen über  Wesen  und  Ursachen  der  Eklampsie,  in  Auf- 
fassungen, welche  uns  heute  höchst  eigenthümlich  —  veraltet  naiv  — 
vorkommen,  auch  über  die  Behandlung  ausspricht. 

Auf  diesem  Gebiete  macht  alles  Geschriebene  einen  Eindruck, 
der  für  alle  Zeiten  nachhalten  wird,  weil  sich  da  der  Verf.  auf  eigene 
Erfahrung  und  auf  Thatsachen,  nicht  auf  Theorie  stützen  kann. 

Natürlich  stehen  bei  Yelpeau  unter  den  Heilmitteln  die 
Blutentziehungen  —  Aderlass  und  Blutegel  —  oben  an,  von  denen 
er  sagt,  dass  sie  durchgehends  von  allen  Praktikern  empfohlen  seien, 
ferner  erwähnt  er  die  ableitenden  Mittel,  Schröpfköpfe,  Senfteige, 
Blasenpflaster.  Laue  Bäder  werden  empfohlen,  dagegen  kalte  Über- 
gießungen oder  Duschen  auf  den  Kopf  verworfen.  Unter  den  ge- 
burtshilflichen Grundsätzen  stellt  er  oben  an:  die  Vollendung  der 
Geburt,  eine  Lehre,  welcher  auBer  Einem  alle  von  Yelpeau  citirten 
Geburtshelfer  zustimmten. 

Auch  die  Einleitung  einer  Geburt,  wenn  eine  Frau  vor  Beginn 
der  Wehen  von  Krämpfen  überfallen  ist,  wird  von  Yelpeau  em- 
pfohlen; das  Accouchement  forc^  jedoch  schränkt  Yelpeau  ein, 
schenkt  dagegen  den  Einschnitten  in  den  Muttermund 
großes  Yertrauen,  eine  Empfehlung,  der  auch  der  Referent  in  den 
SchmidVschen  Jahrbüchern,  E.  v.  Siebold,  die  Bemerkung  hinzu- 
fügt: ein  keineswegs  neues  Mittel. 

Auf  wen  wird  man  wohl  zurückkommen,  wenn  man  die  Litteratur 
nach  der  Frage  durchforscht,  wer  als  Erster  die  Cervixschnitte  behufs 
rascher  Entbindung  bei  Eklampsie  empfohlen  habe? 

Wir  erwähnen  noch  einen  Aufsatz  von  Godemer^^  aus  dem 
Jahre  1841,  welcher  wegen  des  Yersagens  der  damals  üblichen  Mittel, 
darunter  auch  des  Aderlasses,  die  Sprengung  der  Fruchtblase 
und  die  Hysterotomie  vaginale  empfahl. 

Godemer  schrieb  von  18  Fällen  von  Eklampsie,  deren  Behand- 
lung er  stets  mit  Aderlässen  und  Ableitungen  (revulsivs)  begann, 
wobei  er  jedoch  nur  6mal  Erfolg  hatte,  während  das  Sprengen  der 
Fruchtblase  selten  seine  Hoffnungen  im  Stiche  ließ. 

1^  Yelpeau,  Chirurgien  de  hdpital  de  la  piti6.  Des  convulsions  chez  lea 
femmes  pendant  la  grossesse,  pendant  le  travail  et  aprös  Vaccouchement  Paris  1S35. 
Deutsch  Yon  Bluff  1835,  Köln  und  Aachen. 

^  Godemer,  Gazette  des  hdpitauz  (LaLancette  fran^aise)  1841.  No.  1.  p.  637. 
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Er  erzählt  dann  als  Beispiele  3  Fälle,  in  denen  er  nach  einem 
Aderlass  von  600  g  Eis  auf  die  Stirn  legen  und  alle  2  Stunden  er- 
neuern ließ,  ein  großes  Blasenpflaster  auf  jeden  Schenkel,  12  Blut- 
egel an  das  Gesäß,  sehr  heiße  Kataplasmen  auf  den  Leib,  Senfteige 
auf  die  Füße  und  als  Getränk  einen  Lindenbliithenthee  verordnete. 

Am  folgenden  Tage  war  nichts  verändert,  und  als  selbst  am 
3.  Tage  der  Muttermund  nicht  mehr  als  für  2  Finger  erweitert  war, 
nahm  er  die  Sprengung  der  Fruchtblase  mit  einem  Trokar  vor.  Die 
eklamptischen  Anfälle  wurden  seltener,  und  als  am  5.  Tage  noch 
keine  Veränderung  bemerkbar  war,  nahm  er  eine  Hysterotomie 
vaginale  vor  und  entband  die  Frau  damit  binnen  12^2  Minuten. 
Es  war  eine  Schwangere  im  5.  Monat. 

Da  damals  von  einer  Narkose  nicht  die  Rede  sein  konnte,  wurde 
die  eine  Frau  6  Minuten  lang  in  ein  heißes  Bad  gebracht.  Die 
Hysterotomie  vaginale  wird  so  beschrieben,  dass  bei  Steinschnittlage 
unter  Führung  des  Zeigefingers  ein  geknöpftes  Bistouri  an  den 
Muttermundssaum  gebracht  und  3  Einschnitte  gemacht  wurden. 

Auf  Entspannung  des  Uterus  durch  Sprengung  der  Frucht- 
blase, auf  die  Begünstigung  der  Krämpfe  durch  einen  vermehrten 
Inhalt  (z.  B.  zu  viel  Fruchtwasser),  macht  G odemer  in  mehreren 
Sätzen  aufmerksam. 

Wenn  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  diese  Gedanken  Godemer's 
und  sein  Vorschlag  der  Hysterotomie  vaginale  in  den  Vorschlägen 
Dührssen's  sich  zum  Theil  wieder  finden,  so  kann  man  recht  gut 
begreifen,  dass  Godemer  seiner  Zeit  keine  Beachtung  fand;  denn 
für  die  Fachkenner  enthalten  seine  Beschreibungen  einzelne  sehr 
fragwürdige  Stellen. 

Sicher  ist  bei  den  Cervixschnitten  gerade  nicht  die  Betonung 
darauf  zu  legen,  dass  die  Schnitte  recht  tief  bis  ans  Scheidengewölbe 
zu  machen  seien,  sondern  allein  darauf,  dass  sie  ausreichen,  um  so- 
fort und  ohne  Gewalt  die  Entbindung  zu  vollenden.  Bei  allen  Ge- 
legenheiten, wo  Schnitte  in  Frage  kommen,  kann  der  richtige 
Grundsatz  nur  lauten:  »So  groß  als  nothwendig,  aber  so  klein 
als  möglich.« 

Ehe  ich  jedoch  die  Erörterung  dieser  Einzelheit  verlasse,  möchte 
ich  auf  den  Gedanken  von  Velpeau  aufmerksam  machen,  dass 
derselbe  das  Accouchement  force  widerräth,  dafür  die  Hysterotomie 
vaginale  empfiehlt. 

Das  ist  so  zu  verstehen,  dass  die  rasche  Dehnung  des  Cervical- 
kanals  mit  den  durchgezwängten  Fingern,  die  Ausführung  der 
Wendung  und  sofortiger  Extraktion  nach  Velpeau  und  sehr  vielen 
späteren  Autoren  weit  aufregender  für  die  Gebärende  seien,  als  die 
wenig  schmerzenden  Schnitte. 

Dubois^<^  verwarf  die  Dehnung  des  äußeren  Muttermundes, 
weil  diese  Anfälle  hervorrufe,  und  empfahl  die  Schnitte. 

>^  Annales  d'obstetrique.  November  1843. 
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Ähnlich  sprach  sich  Chailly-Honor^,  ähnlich  Soyre"  aus. 
Aber  auch  in  Deutschland  waren  einzelne  Ärzte  zu  Gunsten  von  In- 
cisionen  in  den  Muttermund  eingetreten,  insbesondere  Hilde- 
brandt^s  in  Königsberg,  der  in  seinem  Aufsatze  über  Erweiterung 
des  äußeren  Muttermundes  durch  Incisionen  sich  dahin  äußert,  daas 
bei  Eklampsie  die  blutige  Eröffnung  der  unblutigen  Yorzuziehen 
sei,   weil  dieselbe  ohne  Schmerzen  verlaufe  und  keine  Keize  gebe. 

Das  ist  ein  Gedanke,  der  auch  heute  wieder  ausgespielt  werden 
könnte,  mit  der  Losung  hie  Schnitte  —  hie  Dehnung. 

Niemand  vergesse  dabei,  dass  sanfte  schonende  Dehnung  mittels 
des  Durchziehens  von  auf  gespritzten  Gummiblasen  (nach  Maurer] 
mit  dem  Accouchement  forc^  von  einst  nicht  zu  identificiren  ist. 
Was  damals  schädlich  war,  kann  heute  unter  wesentlich  anderen 
Bedingungen  nützlich  sein. 

Den  Aufsatz  von  Godemer  haben  wir  ausfuhrlicher  erwähnt, 
weil  darin  hingewiesen  ist  auf  die  Sprengung  der  Fruchtblase, 
welche  durch  die  Entlastung  des  Uterus  besonders  nutzbringend 
schien. 

Das  ist  nie  weiter  empfohlen  und  nie  methodiscli  geprüft 
worden.  Wir  möchten  auch  nicht  desswegen  den  Rath  wiederholen, 
sondern  weil  er  eine  andere  Ansicht  aufklären  könnte,  nämlich  dass 
nach  dem  Absterben  der  Kinder  die  Eklampsie  zurückgehe.  Das  ist 
im  Laufe  der  Zeit  sehr  oft  von  Einzelnen  behauptet,  von  Anderen 
angefochten  worden  und  wurde  auch  die  Erklärung  aufgestellt,  dass 
nach  dem  Tode  der  Frucht  die  intra-uterine  Spannung  langsam  zu- 
rückgehe und  dies  von  günstigem  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Ek- 
lampsie sei.  Ich  selbst  verhalte  mich  gegenüber  diesem  Für  und  Wider 
neutral  und  zwar  weil  ich  2  Fälle  von  Eklampsie  erlebte,  wo  das 
Kind  macerirt  kam,  also  schon  lange  vor  Ausbruch  der  Krämpfe 
abgestorben  war.  Eine  gleiche  Erfahrung  berichtet  auch  OIs- 
hausen^^. 

Der  Lehrsatz,  dass  nach  der  völligen  Entleerung  der  Gebär- 
mutter, insbesondere  wenn  diese  gleich  nach  dem  ersten  Anfalle 
ausgeführt  werde,  die  eklamptischen  Krämpfe  in  der  überwiegenden 
Mehrheit  der  Fälle  aufhören,  führte  Halbertsma  zu  dem  Vor- 
schlag und  der  Ausführung  des  Kaiserschnittes  wegen  Eklampsie. 

Wenn  der  Satz  eine  unanfechtbare  Gültigkeit  hätte,  dass  mit 
der  vollen  Entleerung  des  Uterus  die  Anfälle  aufhörten,  so  würde 
der  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  ante  partum  diejenige  Operation 
sein,  bei  welcher  die  völlige  Entleerung  des  üterujB  am  raschesten 
zu  erzielen  wäre.  Dass  die  Betonung,  dieser  Eingriff  müsse  gleich 
nach  dem  ersten  Anfall  geschehen,  zu  einer  unheilvollen  Täuschung 
seiner  selbst  und  Anderer  führen  müsste,   habe  ich  oben  schon  be- 

"  Gaaette  des  höpitaux  1866.  No.  11. 

«  Königaberger  med.  Jahrbücher  Bd.  IV.  Hft.  1.  p.  178.  1864. 

^^  R.  Olshausen,  Über  Eklampsie.  Sammlung  klin.  Vorträge.  Neue  Fol«. 
No.  39.  p.  328.  r  o  -6  H5 
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gründet.  Nach  dem  ersten  Anfall  ist  bei  keiner  Eklampsie  die 
Prognose  zu  stellen  und  es  würde  die  Befolgung  des  erwähnten 
Satzes  in  leichten  Fällen  zu  traurigen  Übereilungen  führen,  in  denen 
der  Kaiserschnitt  ganz  ungerechtfertigt  wäre. 

Nun  ist  aber  die  Voraussetzung,  dass  die  sofortige  vollkommene 
Entleerung  des  Uterus  nach  festgestellter  schwerer  Eklampsie  die 
Fortdauer  der  Krämpfe  unterdrücke,  sehr  anfechtbar,  andererseits 
ist  es  mit  dem  Durchziehen  von  dehnenden  Gummiblasen  (Trache- 
leurynter  und  Kolpeurynter)  und  darauf  folgendem  Aufschneiden  der 
Cervixränder  möglich,  bei  einer  Schwangeren  unmittelbar  an  die 
Entbindung  zu  gehen  und  »oftmals  haben  wir  binnen  1  Stunde 
das  ganze  Verfahren  bis  zur  Entwicklung  des  Kindes 
vollendet. 

Rascher  wird  man  mit  einem  Kaiserschnitt  den  Uterus  auch 
nicht  entleeren  können,  da  man  mehr  Zeit  für  die  Vorbereitungen 
braucht. 

Nun  sind  aber  die  Verhältnisse  für  die  Eklamptischen  nach  voll- 
endeter Entbindung  toto  coelo  verschieden,  je  nachdem  man  auf 
natürlichem  Wege  entbunden  oder  den  großen  Schnitt  und  die  vielen 
Nähte  durch  das  Corpus  uteri  gelegt  hat,  Verwundungen,  die  selbst- 
verständlich ganz  anders  nachträgliche  Reizungen  hinterlassen,  als 
die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege. 

In  dem  einzigen  Falle,  bei  dem  ich  den  Kaiserschnitt  ausführte, 
geschah  es  wegen  des  hochgradig  verengten  Beckens  und  diese 
Kranke  hatte  nach  Vollendung  der  Operation  noch  30  Anfälle! 
Wenn  wir  auch  in  diesem  Falle  wegen  des  Fiebers  im  Wochenbett 
es  unentschieden  lassen  müssen,  ob  dies  oder  die  Kaiserschnittwunde 
das  Incitament  zu  den  vielen  Konvulsionen  abgab,  so  möchte  ich 
eben  so  wenig  eine  ungünstige  Erfahrung  gegen  den  Kaiserschnitt 
geltend  machen,  als  ich  einen  einzigen  guten  Fall  zu  Gunsten  des 
Kaiserschnittes  anerkenne.  Wenn  irgend  wo,  so  ist  beim  Kaiser- 
schnitt gegen  Eklampsie  die  Gefahr  groß,  dass  von  wagemuthigen 
Ärzten  in  unverantwortlicher  Weise  operirt  werde.  Schon  allein, 
dass  es  auf  natürlichem  Wege  in  eben  so  kurzer  Zeit  als  mit 
dem  Kaiserschnitt  möglich  ist  zu  entbinden,  entzieht  der 
Bevorzugung  des  Kaiserschnittes  die  Berechtigung.  Dess- 
halb  spreche  ich  mich  mit  der  größten  Entschiedenheit  dagegen 
aus,  dass  eine  Eklampsie  als  solche  eine  Indikation  zum  Kaiser- 
schnitt sei! 

Was  die  Verhältnisse  der  Kinder  betrifft,  so  fallen  von  den 
129  Fällen  32  weg,  weil  die  Eklampsie  erst  post  partum  ausbrach 
und  einige  Fälle  muss  ich  weglassen,  weil  leider  die  Protokolle  darüber 
keinen  Aufschluss  geben. 

Unter  den  97  Gebärenden  kamen  5mal  Zwillinge,  Imal  Drillinge 
vor,  also  eine  mehrfache  Geburt  in  6^  der  Fälle  gegen  1 — iVa)^ 
der  Norm.    Von  den  103  Kindern  starben  34,  also  Mortalität  33^. 

47** 
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Ausgetragen  waren  50,  unreif  53  und  von  den  gestorbenen  Kindern 
10  reife  und  24  unreife. 

Wir  beschäftigten  uns  bis  jetzt  fast  allein  mit  der  geburtshilf- 
lichen Behandlung.  Es  giebt  jedoch  auch  eine  medikamentöse  und 
eine  prophylaktische. 

Da  die  Eklampsie  in  einer  nicht  geringen  Zahl  Vorboten  hat, 
am  häufigsten  Kopfschmerzen,  nach  Olshausen  auch  häufig  Hagen- 
drücken und  Sehstörungen,  da  ferner  Ödeme  und  Albuminurie,  ja 
die  Grayiditätsnephritis  vorausgeht,  so  ist  die  Milchdiät,  welche 
Tarnier  empfahl,  in  jedem  Falle  geboten,  da  dieselbe  zweckmäßig 
erscheint.  Eben  so  warm  ist  in  solchen  Fällen  ausschließliche 
Pflanzenkostzu  rathen.  Bei  Schwangerschaftsnephritis  wird  man  nie 
zaudern  mit  Einleitung  der  Frühgeburt. 

Gegen  Kopfschmerzeu  haben  die  Ärzte  in  früherer  Zeit  regel- 
mäßig den  Aderlass  verordnet. 

Wir  haben  unter  unseren  Kranken  nie  Gelegenheit  zu  andeien 
prophylaktischen  Maßregeln  als  zur  künstlichen  Frühgeburt  gehabt, 
und  so  wird  es  auch  in  Zukunft  bleiben,  denn  unsere  Eklamptischen 
erhalten  wir  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  bewusstlos  aus  der 
Stadt  in  das  Institut  geliefert. 

Es  gehört  zwar  auch  zu  den  Vorbeugungsmaßregeln ,  dass 
keiner  bewusstlosen  Kranken  irgend  etwas  einzuflößen 
versucht  werden  darf,  aber  nur  zur  Verhütung  der  Schluck- 
pneumonien  und  der  Lungengangrän,  nicht  derjenigen  der  Eklampsie. 

Außer  gegen  besondere  Unruhe  ist  schon  seit  SVi  Jahren  Mor- 
'  phium  nicht  mehr  gegeben  worden. 

Dagegen  lege  ich  Werth  darauf,  von  den  Pflanzensäuren,  welche 
nach  meiner  Überzeugung  sehr  viel  nützen  und  richtig  angewendet 
niemals  schaden  können,  reichlichen  Gebrauch  zu  machen.  Früher 
gab  man  regelmäßig  Tartarus  stibiatus  und  Kalomel,  um  den  Magen 
und  Darm  zu  entleeren.  Ich  rathe  da  eher  den  Magen  mit  der  Schlund- 
sende  auszuhebern.  Gerade  in  einem  Falle  wie  123,  wo  einige  Tage 
Brechdurchfall  vorausgegangen  war,  wäre  es  sehr  gerathen  gewesen. 
Wenn  der  Magen  rein  gespült  ist,  so  empfehle  ich  eine  Citronen- 
limonade  oder  eine  Lösung  in  den  Magen  zu  gießen  aus  Acidi  citrid 
2,5  g,  Aq.  fontana  500,0  oder  Acidi  tartarici  2,5,  Aq.  fontana 
300,0  Syrupi  Bubi  Idaei  30,0.  Auch  Essigsäure  ist  zu  geben  und 
zwar  Acidi  acetici  diluti  2,5  Aq.  fontana  200,0  und  als  Corrigens 
Syrup  oder  Zucker.  Alle  3  Säuren  vermögen  Eiweiß  Stoffe  aus  ge- 
fälltem Zustand  zu  lösen,  was  bei  den  Organveränderungen  der 
Eklampsie  sicher  nur  als  zweckmäßig  bezeichnet  werden  kann.  Für 
die  Verordnung  haben  Citronensäure  und  Weinsäure  den  Vortheü, 
dass  sie  in  Pulvern  verschrieben,  beziehungsweise  gleich  mitge- 
nommen und  an  Ort  und  Stelle  gelöst  werden  können.  Zeigen  die 
Kranken  so  viel  Reaktion,  dass  sie  unbedenklich  schlucken  können, 
80  reiche  man  dieselben  Lösungen  als  Getränk.  Wenn  auch  diese 
Säuren  stets  nur  als  Natronverbindung  ins  Blut  übergehen  und  dort 
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zu  kohlenBauien  Salzen  umgewandelt  werden,  so  binden  sie  Alkali 
und  ist  deren  diuretische  Wirkung  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

Andere  Medikamente  oder  Verfahren  werden  jedenfalls  zunächst 
in  unserer  Klinik  nicht  angewendet  werden,  schon  um  die  Grundlage 
für  ein  statistisch-empirisches  Urtheil  zu  erlangen. 

Daher  muss  stets  im  Auge  behalten  werden,  dass  es  mit  keiner 
Behandlung  gelingen  wird,  alle  Eklamptischen  zu  retten.  Da  jedoch 
bisher  zu  viel  verallgemeinert  wurde  aus  den  Erfahrungen  an  einigen 
Fällen,  so  möchte  ich  auch  warnen,  aus  einigen  wenig  unglücklich 
ablaufenden  Fällen  das  eingehaltene  Verfahren  in  Bausch  und  Bogen 
zu  verwerfen. 

Die  entwickelten  Grundsätze  der  Behandlung  wurden  ausschließ- 
lich durch  statistische  Erfahrung  begründet,  eine  thatsächliche  Unter- 
lage, die  trotz  der  auch  in  der  Statistik  steckenden  menschlichen 
Unvollkommenheit  den  Vortheil  bietet,  dass  sie  von  den  über  Eklam- 
psie so  oft  wechselnden  Theorien  unabhängig  ist. 

Mit  Absicht  ist  bisher  jedem  Hereinziehen  der  verschiedenen 
Theorien  über  die  Eklampsie  aus  dem  Wege  gegangen  worden ;  denn 
ich  habe  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  viel  mehr  von  Eklampsie 
Befallene  in  den  letzten  20  Jahren  am  Leben  geblieben  wären,  wenn 
man  im  Laufe  der  vorhergegangenen  15  Jahre  nicht  so  viel  theo- 
retisirt  tmd  die  Behandlung  auf  Theorien  zugeschnitten  hätte.  Das 
Verlassen  des  Aderlasses,  die  Empfehlung  des  übermäßigen  Chloro- 
formgebrauches haben  diejenige  Besserung,  welche  durch  die  bessere 
antiseptische  Prophylaxis  ohnehin  gekommen  wäre,  wieder  aus- 
gemerzt. Die  Eklampsie  ist  leider  zum  Tummelplatz  der  Theorien, 
ja  man  kann  sagen  die  Krankheit  der  Theorien  geworden  und  eher 
werden  wir  keine  wirklichen  Fortschritte  machen,  als  bis  dies  auf- 
gehört hat! 

Die  Empfehlung  der  Pflanzensäuren  —  bei  Bewusstlosen  aus- 
schließlich mittels  der  Schlundsonde  —  gründet  sich  auf  die  that- 
sächlichen  Befunde  der  pathologischen  Anatomen,  welche,  wenn 
auch  in  Einzelheiten  von  einander  abweichend,  doch  darin  einig  sind, 
dass  bei  der  Eklampsie  im  Blute,  in  der  Leber,  den  Lungen,  dem 
Gehirn  viele  Thrombosen  vorkommen,  welche  mit  Sicherheit  auf 
ein  in  die  Blutbahn  eingedrungenes  Gift  deuten,  das  Ge- 
rinnungen macht. 

Diese  Thatsache,  welche  wir  wesentlich  den  ausgezeichneten 
Untersuchungen  Schmorl's^^  verdanken,  der  den  ganzen  der 
Eklampsie  erlogenen  Körper  der  eingehendsten  mikroskopischen  und 
bakteriologischen  Untersuchung  unterzog,  wird  auch  von  neueren 
Forschem  (Leusden^^,  ein  Schüler  Marchand's)  anerkannt,  wenn 
er   auch  die  Abstammung  des  die  Gerinnung  begünstigenden  Giftes 

^  Pathologisch  -  anatomische  Untersuchungen  über  Puerperaleklampsie. 
Leipsig  1893. 

3^  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Puerperaleklampsie.  Virchow's 
Archiv  Bd.  CXLIL  Hft.  1.  1895. 
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von  den  zerfallenden  PlacentarrieBenzellen  nicht  zugiebt.  Leus  den 
fand  nämlich  die  FlacentarriesenEellen  als  Embolie  auch  in  den 
Lungen  von  septisch  Veratorbenen  und  benimmt  damit  dem  Befunde 
SchmoiTs  den  Charakter  eines  für  die  Eklampsie  specifischen 
Vorkommens. 

Ferner  bestreitet  Leus  den  den  Ursprung  des  Giftes  in  der 
Placenta  und  weist  auf  die  Veränderung  der  Nieren  hin  als  Ursache 
für  die  Entstehung  des  Giftes. 

Es  ist  durch  die  pathologisch-anatomischen  Forschungen  von 
Jürgens^^,  Pilliet^^^^e^  Lubarsch^^,  Prutz^s  und  Schmorl  ein 
wohl  charakterisirter  Leichenbefund  für  Eklampsie  festgestellt  worden, 
der  eben  so  einheitlich  und  gegen  andere  ähnliche  Krankheiten  ab- 
grenzbar ist,  wie  das  klinische  Bild. 

Die  Leber  Veränderungen  bei  der  Eklampsie  hatte  schon  Stumpft 
gesehen,  genau  untersucht  und  im  Wesentlichen  richtig  gedeutet. 

Es  hat  stets  meine  Verwunderung  erregt,  wie  Schmorl,  der 
für  die  genaue  Festsetzung  des  pathologischen  Befundes  der  Eklam- 
psie sich  hervorragende  Verdienste  erworben  hat,  der  Ansicht,  dass 
die  Puerperaleklampsie  etwas  pathologisch  und  ätiologisch  Hetero- 
genes sei,  das  nur  um  des  gemeinsamen  Symptomes  —  der  Kon- 
vulsionen —  willen  zusammengefasst  werde,  eine  Koncession  machte. 
Nein,  die  Puerperaleklampsie  ist  klinisch  ein  eben  so  bestinuntes 
Krankheitsbild,  das  jeder  erfahrene  Kliniker  ohne  Schwanken  zu 
unterscheiden  und  gegen  Urämie  und  andere  Krampfformen  abzu- 
grenzen vermag,  wie  der  pathologische  Anatom  den  entsprechen- 
den Leichenbefund  aus  einander  zu  halten  vermag.  Selbstverständ- 
lich kann  es  Mischformen  geben,  wo  von  einem  Auseinander- 
halten weder  klinisch  noch  anatomisch  die  Rede  sein  kann.  Wenn 
man  die  Eklampsie  als  ein  Symptom  auffasst,  das  aus  verschiedenen 
Ursachen  entstehen  könne,  so  entmuthigt  man  das  Forschen  und 
Suchen  nach  einer  Ursache,  und  doch  wäre  es  logischer,  mit  dieser 
Meinung  so  lange  zurückzuhalten,  bis  man  eine  Ursache  genau 
kennt  und  dann  erst  zu  fragen,  ob  sie  nicht  auf  alle  Fälle  passt. 
Die  Autoren,  welche  die  Eklampsie  als  ein  Symptom  auffassen,  dem 
mehrere  Ursachen  zu  Grunde  liegen,  möchte  ich  mit  dem  Zustande 
eines  Menschen  vergleichen,  der  aus  einem  Labyrinthe  erfolglos 
nach  einem  Ausgang  sucht  und  trotzdem  er  nicht  einen  findet, 
der  ihm   doch   Hilfe   genug  brächte,   sich  in  der   Noth   zum  Trost 

^  Berliner  kün.  Wochenschrift  1886. 

^  Pill i et,  Nouv.  archivcB  d'obst^trique  et  de  gyn^oologie  1884  uod 
ibid.  1888. 

^  Pilliet  et  L6tienne,  Ibid.  1889. 

»  Pilliet  et  Morel,  Ibid.  1890. 

^  Pilliet,  Qaz.  hebdomadaire  1890  und  Nouy.  archives  d'obst^trique  1890. 

^  Verhandlungen  der  Naturforscherversammlung.    Halle  1891. 

28  Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXIIL 

^  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gyn&kologie  in  München 
1886.  p.  162. 
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Yorsagty  dass  es  deren  mehrere  gebe!  Wird  er  dadurch  eher  einen 
Ausweg  finden? 

Sicher  ist  die  Ursache  der  Eklampsie  ein  die  Fibringerinnung 
beförderndes  StofTwechselgift,  das  sehr  leicht  diffusibel  ist,  sonst  hätte 
es  nicht  auch  in  den  Organen  der  Kinder  die  gleichen  Veränderungen 
machen  können  (vgl.  SchmorP®). 

Nur  die  chemische  Forschung  der  Exkrete,  des  Blutes  und 
des  Gehirns  so  wie  das  Experiment  können  uns  Fortschritte  bringen, 
nicht  aber  irgend  welche  Theorien  1 

Für  die  physiologische  Seite  der  Frage  ist  unsere  Kenntnis 
weit  genug  gefördert,  die  chemische  Forschung  dagegen  ist  stief- 
mütterlich bedacht  worden. 

Ob  nun  gerade  das  Kreatin  und  Kreatinin  wie  Landois^^ 
will,  oder  Leukomaine  wie  Massen ^2,  oder  die  Carbaminsäure  wie 
Ludwig  und  Savor^^  annehmen,  das  Eklampsiegift  sei,  muss  erst 
die  Zukunft  lehren.  Die  Beschreibungen,  welche  wir  in  dem 
Buche  von  Landois  niedergelegt  finden,  insbesondere  auch  die  Ex- 
perimente an  dem  Affen  mit  Auftragen  von  Kreatin  auf  die  GroB- 
himrinde  scheinen  dem  klinischen  Bild  der  Eklampsie  zu  entsprechen. 
Interessant  ist  es,  dass  schon  Wieger  und  Schottin  (1853)  auf  die 
Extraktivstoffe  —  Ejreatin  —  als  die  Ursache  der  Eklampsie  hin- 
wiesen. 

Wie  dann  das  Gift  entstehe,  ist  ein  cura  posterior  —  erst  müssen 
wir  wissen,  was  das  Gift  ist.  Nur  auf  eine  Thatsache  des  anato- 
mischen Befundes  möchte  ich  noch  hinweisen,  dass  sich  nämlich  in 
unseren  Fällen  nur  einmal  (Fall  Ronneb  erger)  eine  Dilatation 
beider  Ureteren,  niemals  eine  solche  des  rechten  Ureters  allein  vor- 
fand. Ich  habe  darum  auch  die  seiner  Zeit  auf  Löhlein's  Leichen- 
befunde gestützte  Ansicht,  dass  direkte  Hemmung  der  Harnexkretion 
in  den  Ureteren  eine  häufige  Ursache  der  Eklampsie  sei,  in  meinem 
Lehrbuche  der  Eklampsie  nicht  mehr  aufrecht  gehalten. 

Dagegen  waren  charakteristische  Nierenbefunde  und  zwar  die- 
jenigen der  Schwangerschaftsnephritis  in  allen  echten  sogenannten 
Fällen  von  Eklampsie  vorhanden. 

Der  Fall  Preuss  (bei  Schmorl  No.  IV)  war  klinisch  eine  wohl 
charakterisirte  Urämie  und  dem  entspricht  auch  der  ganz  verschiedene 
Nierenbefund. 

Zusammengefasst  führt  uns  die  Erfahrung  zu  dem  Rathe  bei 
einem  Falle  von  Eklampsie: 

I.  während  der  Geburt  die  Entbindung  so  bald  als  mög- 
lich unter  Narkose  zu  vollenden.     Sind  die  Vorbedingungen 


30  1.  c.  p.  26. 

31  Die  Urämie.  Wien  und  Leipsii;  1891.  IL  Auflage. 

32  Massen,  Frommers  Jahresbericht  1 893  un d  Centralblatt  f ar  Gyn&kologie 
1895.  No.  42. 

33  Experimentelle  Studien  zur  Pathogenese  der  Eklampsie.    Monatsschrift  für 
Geburtshilfe  und  Gynäkologie  1895. 
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füi  entbindende  Operationen  erfüllt,  so  scheint  dieser  Satz  fast 
trivial,  weil  er  als  selbstverständlich  zu  jeder  Zeit  gegolten  hat. 
Anders  wenn  der  Muttermund  noch  eng  ist  und  eine  entbindende 
Operation  nicht  ohne  Weiteres  zulässt.  Hier  beginnt  die  Verschie- 
denheit der  Meinungen,  und  wenn  früher  die  meisten  Autoren  für 
Warten,  für  Operiren  jedoch  nur  unter  ausnahmsweisen  Verhält- 
nissen sich  aussprachen,  rathe  ich,  auf  eigene  Erfahrungen  fuBend, 
grundsätzlich  jedes  Mal  die  Geburt  operativ  zu  Tollenden. 

Bei  uneröffnetem  Muttermund  sind  2  Zustände  aus  einander  zu 
halten,  nämlich 

ob  die  Cervix  schon  entfaltet  und  gestreckt  sei,  also  der  Wider- 
stand nur  noch  vom  äußeren  Muttermund  ausgehe,  oder 

ob  es  sich  noch  um  eine  erhaltene  Portio  vaginalis  handle,  also 
der  untere  Theil  der  Cervix  noch  als  Wulst  vorhanden  ist. 

IL  Im  ersteren  Falle  reicht  man  in  der  Regel  mit  der  schonen- 
den Dehnung  mittels  durchzuziehender  Gummiblasen  aus  (Trache- 
leurynter,  Kolpeurynter),  höchstens  braucht  man  noch  kleine  Schnitte, 
die  wenig  bluten  werden. 

III.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Eklamptische,  die  mit  noch 
erhaltener  Portio  oder  doch  noch  dickem  Cervixwulst  und  einer  Er- 
öffnung, die  nur  einen  Finger  durchgehen  Iftsst,  so  beginne  man 
wieder  mit  den  dehnenden  Blasen.  Die  Schnitte  durch  die  Cervix 
müssen  hier  jedoch  ungleich  größer  ausfallen  und  ist  in  solchen 
Fällen  auf  eine  starke  Nachblutung  zu  rechnen. 

Die  Blutung  erfolgt  erst  nach  der  Geburt  und  empfehle  ich  zu 
deren  Stillung  das  Überlegen  der  Billroth'schen  oder  anderer 
Klemmen  und  eines  festen  Andrückens  von  sterilen  Wattebäuschen 
gegen  die  Risse  und  die  Beckenknochen,  nachdem  vorher  die  Uterus- 
höhle mit  steriler  Gaze  ausgestopft  ist. 

IV.  Da  man  nie  weiß,  wie  viel  Blut  bei  dieser  Art  von  Ent- 
bindung verloren  geht,  halte  man  mit  Blutentziehungen  vor  der 
Entleerung  des  Uterus  zurück,  dagegen  kommen  Aderlässe  bis  zu 
500  g  zur  Anwendung,  wenn  die  Eklampsie  noch  weitere  Anfalle 
macht  und  überhaupt,  wo  sie  mit  stark  gespanntem  Pulse  verläuft, 
selbst  vor  der  Entbindung,  wenn  die  Verhältnisse  liegen  wie 
unter  III;  denn  viele  ältere  Autoren  haben  behauptet,  dass  durch 
einen  Aderlass  die  Erweiterung  überraschend  beschleunigt  werde. 
Zu  der  unsinnigen  Übertreibung,  die  einst  mit  dem  Aderlasse  ge- 
schah, wird  man  nicht  zurückkommen. 

V.  Den  bewusstlosen  Kranken  darf  nichts  zum  Schlucken  gereicht, 
sondern  ausschließlich  mit  einer  Schlundsonde  in  den  Magen  ge- 
bracht werden.  Der  letztere  ist  auszuspülen,  wo  Verdauungsstörungen 
angenommen  werden  können. 

In  den  Magen  gieße  man  ein  Getränk  aus  Citronensäure,  Wein- 
säure oder  Essigsäure  (vgl.  oben). 

VI.  Als  Narkoticum,  doch  nur  für  die  Dauer  der  operativen  Ent- 
bindung,  ist  sowohl  Chloroform    als    Äther   zu   gebrauchen.     Diese 


Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  47.  1247 

letztere  Bemerkung  mache  ich  nach  vielen  eigenen  Versuchen  und 
im  bewu88ten  G^ensats  gegen  amerikanische  Ärzte ,  welche  den 
Äther  bei  Nephritis  als  kontraindicirt  erklären. 

YII.  Die  strengste  Asepsis  ist  hier  um  so  mehr  geboten,  als  In- 
fektionen die  Fortdauer  der  AnfiUle  unterhalten. 

1)  1887.  No.  204.  2.  Mai. 

Michel,  Anna,  19  Jahre,  Ipara,  10.  Monat,  I.  Schädellage,  E.ind  lebt,  groß,  Becken 
normal. 

Anf&lle:  4  in  tote. 

Zeitpunkt  de«  Ausbruehs:  intra  partum. 

Am  2.  Mai  wird  die  Frau  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt  gebracht,  nachdem 
sie  auf  dem  Felde  den  1.  Anfall  bekam.  Sie  wurde  sofort  nach  Ankunft  eines 
Arstes  ehloroformirt  und  in  die  Anstalt  übergeführt.  Da  der  Muttermund  toU- 
«tändig  eröffnet  war,  konnte  sofort  mittels  der  Zange  entbunden  werden.  Geburt 
ToUendet  4  Uhr  Nachmittags.  Nach  der  Geburt  3  Anfälle,  wieder  Chloroform  bis 
Abends  8  Uhr.  Bad  mit  kaltem  Übergießen  12  Uhr  Abends,  gewaltige  Aufregung, 
wiederum  Narkose  bis  früh  6  Uhr.  Wieder  ein  Bad.  Temperatur  der  Frau  38,6, 
Puls  100,  Urin  8/5  Vol.  Eiweiß. 

3.  Mai:  ist  noch  besinnungslos,  schluckt  aber  und  bekommt  Inf.  Juniperi  c. 
Kai.  acet.    Bad.    Einwicklung.    Urin  700,  Va  Vol.  Eiweiß. 

4.  Mai:  Besinnung  surückgekehrt,  rasche  Genesung. 

2)  1887.  No.  510.     24.  Oktober. 
Albrecht,  Ip.,  10.  M.,  II.  S.-L.,  K.  1.,  klein,  B.  n. 

3  Anfälle  in  der  Behausung,  3  Anfälle  im  Institut  von  7  Uhr  25  Minuten 
Vormittags  an,  leichte  Narkose  den  Tag  über. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  E.opf  fest  im  Beckeneingang,  Geburt  durch  For- 
ceps vollendet  8  Uhr  30  Minuten  Abends.  Nach  der  Entbindung  kommt  das 
Bewusstseln  nicht  wieder,  Fat.  zum  Sehwitzen  gebracht  9  Uhr  25  Minuten,  hoch- 
gradige Cyanose.  Zur  Anregung  der  Schweißsekretion  ein  warmes  Luftbad  be- 
reitet, die  sie  umgebende  Luft  anhaltend  auf  28— 30°  R.  erhalten,  Eigenwärme 
der  Kranken  nicht  erhöht.  Abends  5  Uhr  Steigerung  auf  38,4°,  Puls  132,  gespannt. 
Um  3  Uhr  geringe  Menge  sehr  koncentrirten  Urins,  kein  Anfall  mehr,  Chloroform 
ausgesetzt.    Fat.  kommt  nicht  mehr  zum  Bewusstsein.    f. 

3)  1888.  No.  137.     29.  Januar. 

Seidel,  27  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  Gemini,  Steiß-  und  Kopflage,  2.  K.  1.  kL,  B.  n. 

Anf&lle :  1  Anfall. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Bekommt  einen  Anfall,  sofortige  Entbindung  in  Narkose,  Entwickeln  des 
1.  Kindes  (Steißlage)  mit  der  Schlinge,   des  2.   durch  Wendung  und  Extraktion. 

Große  Kinder,  beide  lebend,  Wochenbett  sehr  viel  Fieber,  doch  genesen.  Nach 
der  Geburt  keine  Anfälle  mehr. 

4}  1888.  No.  328.     16.  Mai. 

Kaufmann,  22  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  allgemein  verengt. 

Anfälle :  2  Anfälle. 

Harn:  Schon  in  der  Gravidität  Eiweiß,  in  der  Geburt  »/lo  Vol.  Eiweiß. 

Nachdem  die  Frau  seit  3  Uhr  früh  gekreißt  hat,  bekommt  sie  2  Uhr  Nach- 
mittags den  ersten  Anfall.    Sofort  Narkose  und  Forceps. 

Nach  der  Geburt  noch  ein  Anfall,  rasche  Genesung.  Unmittelbar  post  partum 
erstarrt  der  Urin  beim  Kochen  im  Reagensglas. 

5)  1888.  No.  438.  7.  August. 
Uhlemann,  27  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  l.,  kl.,  B.  n. 
Anfälle :  ?    Tritt  am  7.  August  6  Uhr  45  Minuten  Nachmittags  im  Koma  ein. 
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Zeitpunkt  de«  Auebruches:  ohne  Wehen. 

Harn :  0/10  Vol.  Eiweiß  beim  Eintritt 

PuJs:  sehr  elend. 

Überali  Ödeme,  war  schon  draußen  mehrere  Tage  mit  Schwitskur  behandelt 
worden. 

7  Uhr  40  Minuten  ein  Anfall,  11  Uhr  40  Minuten  ein  leiehter.  Morph.  0,03. 
piaphorese  auf  dem  Schwitibett.  2  Uhr  Nachts  Lungenödem.  Kampher-  und 
Ätherinjektionen  abwechselnd. 

8.  August  6  Uhr  30  Minuten  früh  Aderlass,  350  g  Blut.  Keine  Besserung 
der  Athmung,  Entbindung  mit  Forceps. 

f  12  Uhr  15  Minuten  Nachmittags  des  8.  August. 

Bei  der  Sektion  im  rechten  Seitenventrikel  ein  großer  Apoplexiebluterguss. 

6}  1888.  No.  491.     5.  September. 

Herfurth,  29  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  Drillinge,  K.  kl.  und  2  f ,  1  1.,  B.  n. 

Anfälle:  1  in  toto. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ante  partum. 

Harn:  Eiweiß  gering,  Vs  Vol. 

Puls:  sehr  g^t;  Temperatur  37,3. 

Am  4.  September  6  Uhr  25  Minuten  Abends  hochgradige  Cyanose  des  Ge- 
sichtes plötzlich^auftretend  und  rasch  sieh  steigernd,  sofortige  Venaesectio  450  can 
Blut.  Zustand  sofort  erleichtert.  Morph,  muriat.  0,05  in  24  Stunden.  Diurete 
befördert  durch  Liq.  Kali  acetici.  Um  V26  Ubr  Abends  erster  typischer  Anfall  mit 
plötzlicher  Amaurose. 

5.  September  Amaurose  geschwunden.  Wehenschwäche,  Mmund  ömarkstüek- 
groß.    Liq.  Kali  acet.  25,0  in  24  Stunden. 

6.  September  Wehen  schwach,  Mund  bis  6  Uhr  Abends  8  cm  im  Durchmesser, 
Abends  91/2  Uhr  Forceps,  Kind  macerirt  Es  findet  sich  noch  ein  2.  und  sogar 
ein  3.  in  Schädellage. 

Glatte  Genesung. 

Harn:  seit  dem  2.  Tage  des  Wochenbettes  eiweißfrei. 

7)   1888.  No.  530.     6.  Oktober. 
Hennig,  24  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.«  K.  L 
Anfälle:  in  toto  8. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Den  5.  Oktober  8  Uhr  Vormittags  Beginn  der  Wehen.  9  Uhr  30  Minuten 
Nachmittags  Blasensprung. 

7.  Oktober  2  Uhr  28  Minuten  Vormittags  Geburt  des  Kindes  yollendet.  3  Uhr 
50  Minuten  Vormittags  Geburt  der  Placenta.  Morgens  2  Uhr  15  Minuten  1.  An- 
fall und  rasch  darauf  7  andere.  Um  3  und  4  Uhr  ^Vormittags  wurde  je  1  Spritse 
Morphium  von  0,03  gegeben,  danach  Schlaf,  Ausbleiben  der  Anfälle,  rasche  Ge- 
nesung.   Kind  lebt. 

8)  1888.  No.  622.     23.  November. 

Habner,  20  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  U.  S.-L.,  K.I.,  gr. 

Anfälle:  in  toto  7,  draußen  3. 

Hatte  vor  der  Geburt  Kopfschmerzen,  Ödeme  der  Beine,  heftiges^Hautjucken ; 
kam  wegen  Eklampsie  in  das  Institut.  Hier  2  Anfälle.  Morph.  0,03.  Liq.  Kali 
acetici  stündlich  V2  g* 

26.  November  3  Uhr  früh  Anfall.  Morph.  0,03.  Wehenlosigkeit ,  Eiweiß- 
gehalt gering. 

27.  November  S/4I  Uhr  Nachmittags  erneuter  heftiger  AnfaU.  Eiweißgehalt 
V3  Vol.     Forceps  typicus.    Kind  lebend,  groß.    Nachher  kein  Anfall  mehr. 

Fieber  im  Wochenbett. 

Genesung  und  Entlassung  nach  12  Tagen. 

9)   1889.  No.  40.     15.  Januar. 
Finsterwald,  26  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  Gemini,  beide  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 
2  Anfälle  draußen,  in  toto  3. 
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Harn  bis  2/5  Vol.  Eiweiß. 

Temperatur  38,9'' C. 

Kommt  15.  Januar  5  Uhr  45  Minuten  Nachmittags,  hier  ein  Anfall  um  6  Uhr 
15  Minuten  IVs  Minuten  lang.  Muttermund  5mark8tückgroß.  Amaurose,  Somno- 
lens  mit  heiterer  Exaltation  abwechselnd.  Morph.  0,03  in  5  Stunden,  Liq.  Kali 
acet.  50,0.     Schwitzbett 

16.  Januar  Amaurose  im  Schwinden.  Eiweißgehalt  Vs  VoL  7  Uhr  Abends 
beginnen  Wehen,  0,05  Morph. 

17.  Januar  Morgens  1  Uhr  Muttermund  8  cm  Durehmesser,  Blase  gesprengt. 
Spontangeburt.    Atonia  uteri,  Ezpressio  placentae. 

Wochenbett  gestört,  genesen  und  entlassen  nach  12  Tagen. 

10)   1889.  No.  127.     20.  Februar. 
Quasdorf,  26  Jahre,  IIp. 
AnföUe:  draußen  2. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Kam  aus  der  Poliklinik.    Hier  Morph.  0,09,  in  12  Stunden  kein  Anfall  weiter, 
Diaphorese,  Diurese.    Citronens&ure,  nochmals  0,05  Morphium. 
Glatt  genesen,  fieberfreies  Wochenbett. 

11)  1889.  No.  319.     12.  Mai. 
Neubauer,  Ip. 

Anfalle:  11. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Harn:  kein  Eiweiß. 

Am  12.  Mai  früh  poliklinisch  mit  der  Zange  aus  I.  S.-L.  entbunden.  Füße 
und  Labia  ödematös.  Nachmittags  2  Uhr  der  1.  Anfall,  dann  noch  4  in  der  Woh- 
nung. Aufnahme  in  das  Institut  in  tiefem  Koma.  Schwitibett.  21/2  Spritzen 
Morphium,  Citronensäure ,  Liq.  Kali  acet.,  wird  aber  zum  größten  Theil  wieder 
ausgebrochen.    Im  Institut  noch  6  Anfälle,  im  Ganzen  11. 

Glatte  Genesung,  fieberfreies  Wochenbett. 

12)  1889.  No.  400.     13.  Juni. 
Böttcher,  Emilie,  19  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  IL  S.-L.,  K.L 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Harn:  erstarrt  beim  Kochen. 

Am  2.  Tage  des  Wochenbettes  ein  typischer  eklamptisoher  Anfall,  nachdem 
Torher  mäßige  Kopfsohmerzen  bestanden  hatten.  Schwitsbett,  Liq.  Kali  acetici, 
Citronensäure.  Erst  am  5.  Tage  p.  p.  aus  dem  Schwitzbett.  Eiweißgehalt  bei  der 
Entlassung  am  11.  Tage  Tersehwunden. 

13)  1889.  No.  557.     5.  September. 
Flemming,  28  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 
Anfälle:  P,  in  der  Anstalt  3. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Die  Kreißende  wird  am  5.  September  10  Uhr  Nachmittags  benommen  in  die 
Anstalt  gebracht.  Anfall  Yon  1  Minute,  Schwitzbett  und  0,03  Morphium.  Ci- 
tronenwasser. 

6.  September  12  Uhr  früh  Anfall  Yon  1  Minute,  2  Uhr  45  Minuten  wieder 
einer.  Narkose  von  61/2—772  Uhr  früh,  Morph.  0,02.  2  Uhr  40  Minuten  Nach- 
mittags Zange,  Kind  dysapnoeisch,  das  sich  erholt,  aber  am  folgenden  Tage  stirbt. 
Mutter  genesen. 

14)  1889.  No.  665.     4.  November. 

Möllmer,  25  Jahre,  IVp. 

Anfälle:  6  Anfälle  nach  der  Geburt  in  der  Behausung,  im  Institut  noch  2. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Harn:  8/4 Vol.  Eiweiß. 

Schwitzbett,  2  Spritzen  Morphium,  Citronensäure,  Liq.  Kali  acetici. 

Vom  18.  Tage  an  Urin  eiweißfrei. 
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Für  die  Jahre  1887 — 89  sind  noch  6  Fälle  von  Eklampsie  im 
Hauptbuch  mit  Genesung  notirt,  Ton  denen  keine  Kranken- 
geschichten existiren. 

15]  1887.  No.  601.     19.  December. 
Rennert,  28  Jahre,  IVp.,  7.  M.,  K.  kl.,  faultodt,  B.  n. 
Wochenbett  normal,  am  9.  Tag  enüassen. 

16)  1888.  No.  1.     1.  Januar. 
Walch,  34  Jahre,  IVp.,  10.  M.,  K.  +,  kl.,  B.  n. 
Am  12.  Tag  entlassen. 

17}   1888.  No.  298.     23.  Mai. 
Singer,  29  Jahre,  llp.,  II.  S.-L.,  K.  L,  kL,  B.  n. 
Entlassen  am  9.  Tag. 

18)  1889.  No.  86.  4.  Februar. 
Böhme,  19  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  IL  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 
Entlassen  am  1 7.  Tag. 

19)   1889.  No.  547.     30.  September. 
Bennewits,   23  Jahre,   Ip. ,   9.  M.f,  I.  S.-L.  und  II.  S.-L.,   Zwillinge,  Kinder 
kJ.,  4*1  B.  n. 

Am  30.  Tag  entlassen. 

20)   1889.  No.  717.     2.  December. 
Schleyer,  21  Jahre,  Ip.,  P  M. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 
Am  10.  Tag  entlassen. 

21)   1890.  No.  514.     11.  September. 

Hessel,  25  Jahre,  Ip  ,  9.— 10.  M.,  L  S.-L.,  K.  l ,  kl.,  B.  rachitisch-platt. 

2  Anfälle. 

Puls:  92,  Temperatur  38,2. 

Am  13.  September  6  Uhr  früh  beim  Blasensprung  der  Muttermund  3  Qaer- 
finger  breit  eröffnet.  Da  das  Kind  schon  seit  dem  12.  September  8  Uhr  Morgeni 
todt  ist,  Perforation  8  Uhr  40  Minuten.  Um  11  Uhr  Vormittags  39,2<>C.  Wöch- 
nerin noch  bewusstlos,  doch  kein  Anfall  mehr. 

Bekam  Fieber  im  Wochenbett,  nach  25  Verpflegungstagen  entlassen. 

22)  1890.  No.  557.     6.  Oktober. 

Weishaupt,  21  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  U.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Puls;  78. 

War  als  Ghravida  in  der  Anstalt  und  war  damals  ohne  Eiweiß. 

Geburtsbeginn  am  8.  Oktober  8  Uhr  Abends,  Blasensprang  9.  Oktober  5  Ubr 
Vormittags,  Geburt  des  Kindes  9.  Oktober  7  Uhr  50  Minuten,  der  Placenta  8  Uhr 
30  Minuten. 

Starb  an  Eklampsie  10.  Oktober  1  Uhr  30  Minuten  früh. 

(f,  bei  Schmorl  Fall  XI.) 

23)  1890.  No.  586.     27.  Oktober. 

Enke,  19  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  S.-L.,  K.  L,  B.  n. 

Anfälle:  1  in  toto. 

Wurde  am  27.  Oktober  4  Uhr  Nachmittags  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt 
gebracht    Am  27.  Oktober  10  Uhr  Vormittags  der  1.  Anfall. 

28.  Oktober  Athmung  stertorös,  starke  Speichel  Sekretion,  Cyanose,  Abendi 
7  Uhr  Morph.  0,03,  Muttermund  5 — 6  cm  eröffnet,  Kopf  mit  der  Leitstelle  in  der 
Höhe  der  Spinae  ischii,  schlaffe  Kopfgeschwulst,  keine  Herstöne  zu  hören.  Ge- 
burt am  28.  Oktober  12  Uhr  Mittags  Tollendet. 

f  5.  November.    Aspirationspneumonie  bei  Schmorl  Fall  X. 
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24)   1890.  No.  12.     31.  Januar. 

Schwarze,  33  Jahre,  Ip. 

Anf&Ue:  2. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperalis. 

Harn  :  erstarrt  beim  Kochen. 

Sofort  nach  der  Geburt  ein  eklamptischer  Anfall,  V2  Stunde  danach  ein  sweiter. 
In  die  Anstalt  gebracht,  Schwitzbett  —  Pflanzensäuren,  Liq.  Kali  acetici.  Kein 
Anfall  mehr,  glatte  Genesung,  fieberfreies  Wochenbett,  Entlassung  nach  10  Tagen. 

25)  1890.  No.  442.     9.  August. 

Baumberger,  22  Jahre,  Ip. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  in  graTiditate. 

Wurde  wegen  Eklampsie  als  GraTida  im  8.  Monat  tief  komatös  um  1 1  Uhr 
30  Minuten  in  die  Anstalt  gebracht,  hatte  Anfälle  um  1  Uhr,  um  2  Uhr  und  starb 
im  3.  Anfall  2  Uhr  55  Minuten. 

•j-  bei  Sohmorl,  Konneberger  gesehrieben  Fall  VIII. 

26)   1890.  No.  443.     10.  August. 

Schieck,  22  Jahre,  Ip. 

Anfälle:  5  in  toto. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Trat  in  Wehen  am  Morgen  des  10.  August  ein,  nachdem  die  Wehen  am 
gleichen  Morgen  2  Uhr  begonnen  hatten,  Blasensprung  10.  August  10  Uhr  10  Mi- 
nuten Abends,  die  Geburt  ToUendet  10  Uhr  30  Minuten,  die  Placenta  ausgestoßen 
11  Uhr  Abends.  1.  Anfall  11  Uhr  30  Minuten,  2.  12  Uhr  5  Minuten,  3.  12  Uhr 
50  Minuten,  4.  1  Uhr  30  Minuten,  5.  2  Uhr  55  Minuten  und  Exitus. 

27)  1891.  No.  58.     27.  Januar. 
Pöhlitz,  20  Jahre,  Ip.,  10  M.,  I.  S.-L.,  K.  1. 
Anfälle:  11  ante  partum. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Hatte  in  der  letzten  Zeit  viel  Kopfweh  und  in  den  letzten  Tagen  geschwollene 
Beine.  Kam  in  Wehen,  Geburtsbeginn  27.  Januar  8  Uhr  10  Minuten  Vormit- 
tags. Geburt  vollendet  27.  Januar  9  Uhr  Vormittags,  Placenta  10  Uhr  35  Minuten 
Vormittags. 

Nach  der  Entbindung  keine  Anf&Ue  mehr. 

Genesen  entlassen  nach  17  Verpflegungstagen. 

28)  1891.  No.  62.     27.  Januar. 
Böttcher,  29  Jahre,  Ip. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  in  graviditate. 
Starb  unentbunden,  gleich  nach  dem  Eintritt. 
Bei  Schmorl  Fall  XIU. 

29)  1891.  No.  192.     11.  März. 
Lange,  27  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  IL  S.-L.,  K.  f,  B.  n. 
Anfälle:  von  uns  nur  der  letzte  Anfall  beobachtet. 

Kam  komatös  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt«  Der  Befund  der  inneren 
Untersuchung  am  12.  März  12  Uhr  Mittags:  Portio  noch  2  cm  lang,  Muttermund 
knapp  für  2  Finger  geöffnet.  Die  Wehen  kräftig,  Rasseln  auf  den  Lungen, 
Bronchialathmen.  Stirbt  am  12.  März  11  Uhr  Nachmittags  unentbunden  in  einem 
Anfall. 

Bei  Schmorl  Fall  XV. 

30)  1891.  No.  18.     24.  Januar. 
Menzel,  29  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 
Anfälle:  in  toto  3. 

Puls:  frequent,  aber  kräftig. 

Wurde  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt  gebracht. 
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2  Anf&lle  Tor  Beendigung  der  Geburt,  1  Anfall  etwa  1  Stunde  nach  der  Oeburt 
Entlassung  nach  15  Tagen. 

31}   1891.  No.  26.     19.  December. 

Göpel,  26  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Anfälle:  4  ante,  1  post  partum. 

Harn:  wenig  Eiweiß. 

Puls:  kräftig,  frequent 

Entlassen  am  15.  Tage  post  partum. 

32)  1891.  No.  49.     20.  Januar. 
Ziesing. 

Anfälle :  12  in  toto. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperalis. 
Draußen  mit  Forceps  entbunden,  genesen. 
Entlassen  am  25.  Tage. 

33)  1891.  No.  57.     26.  Januar. 

Bischoff,  36  Jahre,  Vp.,  9.  M.,  L  S.-L.,  K.  +. 

Puls:  120,  Temperatur:  37,0*»  C. 

Kam  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt,  die  Geburt  wurde  sofort  vollendet, 
26.  Januar  3  Uhr  Nachmittags,  die  Placenta  ausgestoßen  26.  Januar  3  Uhr  5  Mi- 
nuten Nachmittags,  starb  am  27.  Januar  6  Uhr  15  Minuten  Morgens. 

Bei  Schmorl  Fall  Xu. 

34)  1891.  No.  420.     28.  Juni. 

Schwarze,  24  Jahre,  IIp.,  9.  M.,  IL  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Kam  wegen  Eklampsie  aus  der  Poliklinik.    Eklampsie-Schwitibett. 

Nach  19  Tagen  enüassen. 

35)  1891.  No.  496.     30.  Juli. 
Elitzsch,  23  Jahre,  Ip. 

Anfälle:  21. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Kam  wegen  Eklampsie  aus  der  Poliklinik,  Aufnahme  30.  Juli  5  Uhr  Voimit- 
tags.  Tiefes  Koma,  Cyanose,  stertoröses  Athmen,  sofort  Einleitung  der  Gebart 
Laminariastift,  Morph.  0,03.  Bald  nachher  beginnende  Herischwäehe  und  dess- 
wegen  Äther.  Abends  7  Uhr  Gummiblase,  1 1  Uhr  Abends  Exitus  letalis  in  einem 
AnfalL 

Bei  Schmorl  Fall  XVIL 

36)  1891.  No.  503.     2.  August. 
Schubert,  22  Jahre,  Ip. 
Anfälle:  11. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Schwitsbett,  Liq.  Kali  acetici,  Pflansensäuren,  1  SpriUe  Morphium. 
Glatter  Verlauf,  am  11.  Tag  entlassen. 

37)  1891.  No.  762.     16.  November. 

Reinsberg,  19  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  l.,  kl.,  B.  n. 

Anfälle:  in  toto  4,  1  post  partum. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Geburt  begann  23.  November  7  Uhr  Nachmittags,  Blasensprung  24.  November 
10  Uhr  2  Minuten  Nachmittags,  Oeburt  ToUendet  24.  November  1 1  Uhr  4  Minuten 
Nachmittags. 

Der  1.  Anfall  24.  November  6  Uhr  8  Minuten  Nachmittags,  darauf  Sopor, 
8  Uhr  35  Minuten  2.  Anfall.  11  Uhr  25  Minuten,  also  nach  der  Geburt,  4.  Anfall, 
dann  Erholung. 

Genesen  entlassen  nach  19  Tagen. 
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38)   1891.  No.  815.     13.  December. 

Würsberger. 

Anfälle:  2. 

Wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt  gebracht,  1.  Anfall  13.  December  8  Uhr 
30  Minuten  Vormittags.  Hier  angekommen  9  Uhr  30  Minuten  Vormittags.  Chloro- 
form bis  zur  Beendigung  der  Geburt  Zange.  Danach  siemlich  starke  Blutung. 
Geburt  Tollendet  10  Uhr  53  Minuten.    Kein  Anfall  mehr. 

Rasche  Genesung,  genesen  entlassen  nach  15  Tagen. 

39)  1890.  No.  206.     3.  April. 
N&ther. 
Entlassen  am  12.  Tag. 

40)  1890.  No.  255.     26.  April. 
Fröhlich,  Ip.,  10.  M.,  K.  1.,  gr. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 
Entlassen  am  21.  Tag. 

41)  1890.  No.  585.  26.  Oktober. 
Zaulich,  21  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  IL  S.-L.,  K.  l,  kl.,  B.  n. 
Entlassen  am  10.  Tag. 

42)   1890.  No.  735.     28.  December. 
Gerstenberger,  24  Jahre,  IIp.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 
Entlassen  am  11.  Tag. 

43)  1891.  No.  684.     17.  Oktober. 
Pätzold,  22  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 
Entlassen  am  13.  Tag. 

Fälle  von  Schmorl,   Ton  denen  wir  keine  Krankengeschichten 
mehr  finden: 

44)  I.  1889.     11.  September. 
Rothe,  Klara,  f  12.  September. 

45)  IL   1889.     12.  November. 
Hartenbaeh,  -f  13.  November. 

46)111.   1889.     17.  December. 
Keichhold,  f  18.  December. 
Bei  Schmorl  Beinhold  geschrieben. 

47)  V.   1890.     13.  Juni. 
Emmerich,  f  15.  Juni. 

48)  XIV.  1891.     22.  Februar. 
LeipBiger,  f  26.  Februar. 
Lungenabscesse,  Staphylokokken. 

49)  XVI.   1891.     17.  Juni. 
Prößdorf,  +  24.  Juni. 

50)   1892.  No.  61.     22.  Januar. 

Freiberg,  Ip. 

Anfälle:  20  in  toto,  tagelang  im  Wochenbett 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Harn:  am  1.  Tag  blutig,  Vs  des  Vol.  Eiweiß,  2.  Probe  noch  Vs  Vol.  Eiweiß, 
am  2.  Tag  3.  Probe  Vs  Vol.,  4.  Probe  noch  stark,  am  3.  Tag  5.  Probe  eiweißfrei. 

Puls:  sehr  frequent,  bis  140. 

Aus  der  Poliklinik.  In  der  Wohnung  entbunden,  hatte  schon  Anf&lle  ante 
partum,  wie  viele?    Bekam  Morphium,  kam  erst  am  3.  Tag  sum  Bewusstsein. 
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51)  1892.  No.  243.     26.  März. 

Hoffarth,  28  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  l ,  starb  während  der  Anftlle, 
normalgr.,  B.  n. 

Anfälle:  3  in  toto  in  gravid.,  künstliche  FrOhgeburt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  in  graviditate,  10.  Monat 

Aus  der  Poliklinik.  Hatte  seit  14  Tagen  Kopfschmenen^  geschwollene  Beine. 
3  Anfälle  Tor  Beginn  der  Einleitung  der  Geburt,  mit  Laminaria  begonnen,  dann 
Tarn ier 'sehe  Blase. 

Mutter  lebt,  fieberfrei  entlassen  11  Tage  naeh  Geburt,  Kind  f  während  der 
AnfS&Ue. 

52)  1892.  No.  352.     16.  Mai. 

Fix,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  £.  1.,  mittel,  B.  n. 

Anfälle :  in  toto  1  (?). 

Hatte  draußen  1  eklamptisohen  Anfall  und  wurde  bewusstlos  in  das  Institut 
gebracht.  Es  wird  sofort  die  Zange  angelegt,  das  Kind  lebend,  die  Mutter  tief 
bewusstlos,  stirbt  troti  Analeptioa  am  17.  Mai. 

53)  1892.  No.  519.     18.  Juli. 

Fister,  18  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  U.  S.-L.,  K.  1.,  f  an  den  Anfällen,  3800  g,  52  cm, 
Becken  allgemein  verengt,  platt. 

Anfälle:  in  toto  8,  in  5  Stunden,  sehr  lange,  1 — IV2 — 2  Minuten  dauernd. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Anfälle  ohne  Wehen. 

Harn:  1/4  Vol. 

Puls:  zuerst  96,  kräftig,  später  140,  hart  und  gespannt 

Aus  der  Poliklinik.  Ödeme  an  den  unteren  Extremitäten,  Mens  veneris,  im 
Gesicht.  2mal  0,015  Morphium,  Chloroform.  Pat.  beobachtete  sehon  seit  3  Mo- 
naten Schwellungen.  Vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  2  Anfälle.  Sensorium  leicht 
benommen. 

Um  3  Uhr  30  Minuten  Beginn  der  Entbindung,  ooram  clinicum,  Dührssen- 
sche  Geryixinoisionen,  Perforation,  Cephalothrypsie,  Dflhrssen'sche  Tamponade. 
Blutung  aus  den  Ceryixsohnitten  nach  Entwicklung  des  Kindes,  Jodoformgaie- 
tamponade  vor  Entwicklung  der  Placenta,  nach  20  Minuten  Entfernung  derselben, 
Expressio  placentae,  worauf  wegen  andauernden  Blutungen  die  Tamponade  er- 
neuert werden  muss.  Nach  der  Entbindung  hat  die  Frau  keinen  Anfall  mehr. 
Wochenbett  gans  fieberfrei,  Entfernung  der  Tamponade  am  2.  Tag. 

54)  1892.  No.  683.     3.  September. 
Ballin,  34  Jahre,  IVp.,  8.  M.,  I.  S.-L.,  K.  l.,  B.  n. 
Anfälle:  1,  aber  nephritisch. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  vor  den  Wehen,  ausgesprochene  Nephritis. 
Harn:  stark  eiweißhaltig. 
Puls:  nicht  frequent. 

Einleitung  der  Frühgeburt  mit  Laminaria  und  Gummiblase. 
Mutter  und  Kind  lebend  entlassen. 

55)    1892.  No.  710.     6.  Oktober. 
Koppen,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl,  B.  n. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  während  der  Wehen. 
Harn :  eiweißhaltig,  Eiweißgehalt  versehwindet  nach  4  Tagen. 
Puls:  96. 
Mutter  und  Kind  lebend.  Forceps  typisch,  Wochenbett  fieberfrei. 

56)   1892.  No.  826.     26.  November. 
Reinhardt,  19  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  L  S.-L..  K.  l.,  n.,  B.  n. 
Anfälle:  2  in  der  Poliklinik,  wurde  chloroformirt  und  so  transportirt. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ante  partum. 
Harn:  stark  eiweißhaltig,  keimfrei. 
Aus  der  Poliklinik.    Zange  angelegt  bei  handtellergroßem  Muttermund.    Kind 
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dysapnoeisch,  doppelte  Cerrixrisse,  Blutung  aus  den  Cemxrissen,  Cerrix-  und 
Dammnahty  keine  Dührssen'sohe  Sehnitte. 

Mutter  und  Kind  lebend  am  13.  Tag  entlassen. 

57)   1892.  No.  843.     3.  December. 

Seyfarth,  XIIp.,  10.  M.,  I.  8.-L.,  K.  1.,  mittel,  B.  n. 

Anf&lle:   3  in  toto,  2  AnfS&Ue  in  ihrer  Wohnung,   einen  3.  in  der  Anstalt^ 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  schon  vor  den  Wehen. 

Harn:  reichlich  Eiweiß. 

Puls:  120. 

2  Stunden  Narkose  und  0,02  Morphium  wegen  großer  Unruhe,  in  der  darauf- 
folgenden Nacht  spontane  Geburt.  Nach  der  Entbindung  klagt  die  Wöchnerin 
aber  heftige  Kopfschmerzen,  ist  vollkommen  blind,  ophthalmoskopisch  nichts  nach- 
luweisen,  am  folgenden  Tag  sieht  sie  wieder. 

Nach  3  Tagen  der  Urin  wieder  eiweißfrei. 

58)   1892.  No.  880.     19.  December. 

Knorrsoheidt,  21  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  I.  Steißlage,  K.  f  und  kl.,  B.  n. 

Anilllle:  6  in  toto. 

Harn:  eiweißhaltig,  keine  weitere  Bemerkung. 

Puls:  68,  keine  weitere  Bemerkung. 

Aus  der  Poliklinik.  2  Anfälle  in  der  Klinik,  nach  dem  2.  Entwicklung  dea 
todten  Kindes  nach  Cervixincisionen,  Morphium  und  Chloroform  vor  der  Ent- 
bindung, Cervixinciaionen  nach  Dührssen. 

Mutter  lebend  entlassen  nach  13  Tagen. 

59)  1892.  No.  43.     16.  Januar. 
Wehmann,  24  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  platt. 
Sofort  in  Behandlung  genommen,  unentbunden  f. 

60)  1892.  No.  171.     28.  Februar. 
Graue,  28  Jahre,  VIIp.,  10.  M.,  K.  +. 
Der  1.  der  »2  neuen  Qefrierdurchschnitte«  des  Verf.s. 
Unentbunden  f. 

61)  1892.  No.  294.     14.  April. 
Bachmann,  22  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  IL  S.-L.,  K.  1.,  mittel,  B.  n. 
Anfftlle:  12  in  toto. 

Entlassen  am  40.  Tag. 

62)  1892.  No.  333.     15.  März. 
Böhm,  IIp.,  9.  M.,  L  und  IL  S.-L.,  Kinder  1.,  B.  n. 
Entlassen  am  35.  Tag. 

63)  1892.  No.  413.  6.  Juni. 
Reiche,  24  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1,  gr.,  B.  n. 
•^  am  gleichen  Tag. 

64)  1892.  No.  426.     7.  Juni. 
Höhne,  26  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl. 
Entlassen  am  8.  Tag. 

65)  1892.  No.  557.     7.  August. 
Prautsch,  32  Jahre. 

Entlassen  am  13.  Tag. 

66)  1892.  No.  736.     11.  Oktober. 
Menge,  24  Jahre,  Ip.,  8.  M-,  K.  1.,  kl,  B.  platt. 
Entlassen  am  13.  Tag. 

67)    1893.  No.  97.  7.  Februar. 
Schwarze,  IHp.,  hatte  schon  bei  der  2.  Geburt  Eklampsie. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Puerperium. 
Harn:  sehr  viel  Eiweiß. 
Genesen. 
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68)  1893.  No.  133.  20.  Februar. 

Wendt,  21  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  IL  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  gering  platt. 

AnfäUe:  17  in  toto,  6  in  der  Wohnung  von  V26 — ^k^  Uhr  Vormittags,  1  beim 
Transport,  von  9—12  Uhr  Vormittags  7  Anfälle,  von  12—3  Uhr  9  Anftlle,  bis  der 
Muttermund  nur  fQr  1  Zeigefinger  durchgängig  war  das  Kind  f. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  klar,  eiweißhaltig. 

Puls:  60  im  Anfang,  um  12  Uhr  Vormittags  bis  148. 

Dührssen'sche  Incisionen  4,  Perforation  und  Extraktion  des  todten  Kindes. 
Nach  der  Entbindung  um  3  Uhr  40  Minuten  noch  1  AnfalL  Puls  gespannt,  £re- 
quent.  Venaesektionum  4  Uhr  30  Minuten  Morgens.  3  Uhr  22  Minuten  Nachmittags  f. 

Das  Blut  enthält  0,2^  Harnstoff. 

Keiner  von  beiden  Ureteren  erweitert.    Nieren  sehr  wenig  verändert. 

69)  1893.  No.  144.  25.  Februar. 

Otto,  19  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  Steißlage,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  gleichmäßig 
verengt. 

Anfälle:  in  toto  16.  Kam  72^  Uhr  Nachmittags,  haUe  bis  4  Uhr  50  Minuten 
5  Anfälle  von  1/2— 1  Minute.     Der  äußere  Muttermund  fOr  1  Finger  durchgängig. 

Harn:  wenig  Eiweiß. 

Puls:  frequent  und  unregelmäßig. 

Um  5  Uhr  narkotisirt  und  zur  Erweiterung  des  Muttermundes  geschritten  mit 
Gummiblasen  und  dann  durch  Incisionen.  Dann  die  Schlinge  über  die  rechte  Hüfte. 
5  Uhr  30  Minuten  die  Geburt  vollendet,  das  Kind  lebend.  Die  Blutung  war 
gering.  Nach  der  Geburt  noch  10  Anfälle  ohne  Zeichen  von  Lungenödem,  nach 
den  Anfällen  8  Uhr  30  und  8  Uhr  50  Minuten  starkes  Rasseln.  Um  9  Uhr  eine 
Venaesektion  von  600  g  Blut,  darauf  Besserung  des  Rasseins,  aber  9  Uhr  22  Mi- 
nuten noch  1  Anfall  und  wieder  stärkeres  Rasseln  und  Cyanose.  Darauf  Pause 
bis  11  Uhr  20  Minuten,  hier  der  letzte  Anfall.    Temperatur  um  11  Uhr  39^  C. 

Schon  am  27.  Februar  der  Urin  hell  und  eiweißfrei,  machte  im  Wochenbett 
eine  Streptokokkeninfektion  durch,  doch  genesen. 

70)   1893.  No.  191.  31.  März. 

Sohurig,  Emilie,  26  Jahre,  IIp.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  normal  Um 
IV2  Uhr  Nachmittags  mit  Eklampsie  ins  Haus  gebracht 

Anfälle:  in  toto  17.  Bis  zur  1.  Untersuchung  9  Anfälle.  Die  Frau  hatte 
draußen  Morphium  0,01  bekommen.    2  Uhr  36  Minuten  10.  Anfall.    3  Uhr  11.  Anfall. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ohne  Wehen. 

Harn:  starker  Eiweißgehalt. 

Puls:  110,  während  der  Anfälle  160—172. 

Bei  der  1.  Untersuchung  2  Uhr  10  Minuten  steht  die  Portio  noch  V2  cm  lang. 
Um  3  Uhr  Narkose,  dann  der  Kolpeurynter  in  den  Muttermund  gelegt,  aufge- 
spreist  und  durchgezogen,  3  Uhr  25  Minuten  mit  der  Siebol duschen  Schere 
Dührssen'sche  Incisionen  gemacht.  3  Uhr  27  Minuten  kombinirte  Wendung. 
Um  3  Uhr  45  Minuten  werden  die  Herztöne  schlechter.  Die  Nabelschnur  war  vor- 
gefallen, das  Kind,  dysapnoeisch,  stirbt  bald  nachher.  3  Uhr  53  Minuten  PU- 
centa  ausgestoßen,  Blutung  nachher  gering. 

Nach  der  Entbindung  noch  Anfälle  und  zwar  5  Uhr  30  Minuten,  6  Ubr,  6  Uhr 
30  Minuten,  7  Uhr,  7  Uhr  30  Minuten.  Um  7  Uhr  35  Minuten  Nachmittags  er- 
folgt die  Nachblutung.  Tamponade  des  Uterus  mit  Jodoformgaze,  der  Scheide  mit 
Wattekugeln.  Dies  nützte  nichts,  dann  Tamponade  der  Risse,  doch  stand  die 
Blutung  erst  nach  9  Uhr.     Wegen  Anämie  eine  subkutane  Kochsalzinfusion. 

Am  13.  März  Pat.  sehr  unruhig,  unbesinnlich,  lässt  Urin  unter  sich,  Puli 
besser.  Am  Abend  sind  250  ccm  mit  dem  Katheter  zu  entleeren  und  ei  weiß  frei 
Darauf  ganz  glatte  Rekonvalescenz. 

(Schluss  folgt.) 
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1)  Baillot.     Apiol  bei  Amenorrhoe  und  Dysmenorrhoe. 

(Med.  age  1895.  No.  13.) 

2)  Bar  bette.     Apiol  als  menstrueller  Regulator. 

(Ibid.  p.  399.) 
Die  beiden  Autoren  empfehlen  auf  Grund  ihrer  günstigen  Er- 
fahrungen (4  bezw.  1  Fall  werden  ausfuhrlich  mitgetheilt)  Apiol,  ein 
von  der  bekannten  Firma  Parke,  Davis  &  Comp,  hergestelltes 
Präparat  (Petersilienkampher) ,  sowohl  gegen  Amenorrhoe  wie  Dys- 
menorrhoe, welche  mit  schwacher  menstrueller  Blutung  verbunden 
ist.  Es  soll  in  Gelatinekapseln,  welche  ca.  0,002 — 0,0025  des  Mittels 
enthalten,  Morgens  und  Abends  kurz  vor  bezw.  beim  Eintritt  der 
Menses  und  während  der  Dauer  derselben  oder  bei  Amenorrhoe  in 
den  Tagen,  in  welchen  sich  menstruelle  Molimina  bemerkbar  machen, 
gegeben  werden.  Graefe  (Halle  a/S.). 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)   Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig. 

436.  Sitzung  Yom  22.  April  1895. 
Vorsitz  ender:  Herr  Zweifel;  Schriftführer:  Herr  Donat. 

I.  Yorstandswahl. 

Herr  Zweifel  verEichtet  vorher  auf  die  Wiederwahl  zum  1.  Vorsitzenden. 
Es  wurden  gewählt  zum 

1.  Vorsitzenden:  Herr  Sänger, 

2.  »  »     Hennig, 
Schriftführer :  »     Donat, 
Kassirer:                  »     Clarus. 

Neu  aufgenommen  als  ordentliches  Mitglied  Herr  Dr.  M.  Oraefe  (Halle  a/S.). 

II.  Herr  Zweifel:  Über  die  Dekapitation  und  die  Grundsätze 
der  Wendung  bei  dorso-posterioren  Querlagen. 

(Der  Vortrag  ist  ausführlich  erschienen  im  Centralblatt  für  Gynäkologie  1895 
No.  20.) 

Diskussion.  Herr  Hennig  möchte  doch  die  1.  Veränderung,  welche  Herr 
Zweifel  an  dem  Braun 'sehen  Haken  Yornahm,  nicht  missen,  da  sie  erlaubt  den 
Hals  zu  fiziren  und  den  Haken  zu  decken.  Bei  der  Drehung  mit  dem  letztkon- 
struirten  Instrument  sind  beide  Hände  des  Operateurs  außerhalb  der  Vulva,  eine 
Deckung  des  Instruments  ist  also  unmöglich. 

Herr  Sänger:  Die  Aufstellung  von  Herrn  Zweifel,  bei  Querlage  und  ab- 
gestorbener Frucht  nie  eine  forcirte  Wendung  zu  machen ,  also  eine  Übertragung 
der  gleichen  Grundsätze,  welche  bei  SohädeÜagen  und  abgestorbenem  Kinde  die 
Xraniotomie  indiciren,  ist  gewiss  nur  zu  billigen.  Dann  müsste  freilich  die  De- 
kapitation unter  den  praktischen  Geburtshelfern  populärer  gemacht  werden:  die 
Allerwenigsten  besitzen  dazu  ein  Instrument  ad  hoc,  sie  machen  daher  zu  oft 
und  um  jeden  Preis  die  Wendung,  weil  sie  sonst  kein  anderes  Mittel  zur  Beendi- 
gung der  Geburt  haben.  Einzelne  helfen  sich  noch  mit  dem  stumpfen  Haken  mit 
oder  ohne  Siebold'sche  oder  eine  andere  Schere. 

Ein  leicht  zu  handhabendes  Dekapitationsinstrument,  das  sich  die  Arzte  eben 
80  anschaffen  müssten  wie  die  Geburtszange,  wäre  daher  ein  großer  Segen.  Wie 
wenig  hat  sich  aber,  nach  meinen  Erfahrungen  aus  dem  Verkehr  mit  Ärzten,  der 
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so  einfache  und  billige  Braun'sohe  Haken  eingebürgert!  Wird  das  neue  Z wei- 
fe l*8ehe  Instrument  eine  größere  Verbreitung  erfahren? 

Was  seine  Konstruktion  anlangt,  so  gehen  nur  die  Enden  aus  einander,  bis 
zu  180®,  nicht  aber  die  Rundung.  Ist  aber  das  Spreizen  der  Enden  allein  im 
Stande,  den  Nacken  des  Kindes  zu  zertrennen,  oder  muss,  wie  mit  dem  Braun- 
sehen  Haken,  auch  die  Rundung  unter  Drehung  und  Zug  nachhelfen? 

Was  die  Wahl  des  Fußes  bei  dorso-posterioren  Querlagen  betrifft,  so  möchte 
ich  fragen,  ob  auch  bei  leichten  Wendungen  das  Ergreifen  des  oberen  Fußes  Tcr- 
pönt  sein  soll. 

Herr  Zweifel  giebt  auf  die  letzte  Anfrage  des  Vorredners  die  Auskunft, 
da  SS  er  grundsätzlich  nur  bei  dorso-posterioren  Querlagen  mit  Armvorfall  gegen 
das  Erfassen  des  oberen  Fußes  sei,  bei  den  anderen  dagegen  es  ziemlich  auf  das- 
selbe herauskomme,  ob  man  den  unteren  oder  den  oberen  Fuß  ergreife,  wenn 
man  nur  im  Beginn  der  Wendung  den  vorliegenden  Theil  YoUständig  aus  dem 
Becken  zurückgeschoben  habe. 

Die  Anwendung  und  Wirkung  des  neuen  Dekapitationsinstruments  erklärt 
er  nochmals  ausführlich  und  demonstrirt  dessen  Wirkung  an  einem  Spirituskind 
im  Phantom.  Er  widerlegt  den  gemachten  Einwand,  dass  das  Instrument  während 
des  Brechens  der  Halswirbel säule  Verletzungen  an  den  Weichtheilen  der  Mutter 
wegen  Mangel  der  Deckung  machen  könnte;  denn  es  biegen  sich  die  stumpfen  Enden 
gegen  den  Hals  des  Kindes  ein  —  sie  können  die  Weichtheile  der  Mutter  niekt 
verletzen.  Das  liegt  in  der  veränderten  Krümmung  und  dies  sei  darin  grund- 
sätzlich verschieden  gegenüber  dem  Braun'schen  Schlüsselhaken.  Wer  sich  da- 
von überzeugen  wolle,  könne  den  einen  Querhebel  durch  einen  Gehilfen  halten, 
die  linke  zum  Befühlen  der  Hakenenden  am  Halse  liegen  lassen  und  mit  der 
rechten  Hand  aufdrehen.  Ist  das  Instrument  einmal  richtig  an  den  Hals  des 
Kindes  gelegt  worden,  so  kann  man  beim  Aufdrehen  vor  Verletzungen  der  Mutter 
ganz  ohne  Sorge  sein. 

Wenn  der  Braun 'sehe  Haken  nicht  allgemein  in  den  Händen  der  Arzte  ist, 
kommt  dies  daher,  dass  so  viele  Surrogate  für  die  Dekapitation  angegeben  wurden: 
Seide,  Darmsaiten,  Kettensäge  etc.,  aber  es  geht  sehr  schwer,  schon  am  Phantom 
und  noch  schwerer  in  der  Wirklichkeit.  Die  Franzosen  haben  Instrumente,  welche 
sehr  komplicirt  und  noch  theurer  sind. 

Herr  Sänger:  Die  Ärzte  scheuen  sieh  auch  desswegen  vor  der  Dekapitation, 
weil  sie  fürchten,  den  Kopf  nicht  herauszubekommen.  Kennt  auch  einen  Fall, 
wo  die  Frau  mit  dem  bei  der  Extraktion  durch  den  Arzt  abgerissenen  Kopf  in 
utero  verstarb. 

Herrn  Littauer  scheint  das  2.  Instrument  auch  leichter  transportabel  fb 
den  Praktiker. 

Herr  Zweifel  hat  niemals  mit  der  Entwicklung  des  abgetrennten  Kopfes 
Schwierigkeiten  gehabt,  trotzdem  unter  seinen  Fällen  Frauen  mit  engen  Beekes 
vorkamen.  Er  setzte  in  diesen  Fällen  einen  scharfen  Levret'schen  Haken  in 
den  Mund  ein  und  legte  den  Kephalothrypter  über  den  Kopf. 

Wenn  der  Vorredner  einen  Todesfall  nach  Abreißen  des  Rimipfea  kennt,  so 
beweist  dessen  Vorkommen  nicht  das  Geringste  gegen  die  Dekapitation.  Er  kenne 
auch  einen  solchen  Fall,  in  dem  die  betreffenden  Ärzte  nach  dem  Abreißen  dei 
Rumpfes  nicht  einmal  einen  Versuch  machten,  den  Kopf  herauszubringen !  Ohne 
weitere  Aufklärung  kann  ein  solches  Vorkommnis  nicht  als  Einrede  gegen  die 
Dekapitation  Geltung  haben,  denn  es  ist  ohne  große  Fehler  undenkbar. 

Herr  Hennig:  Die  Wendung  auf  den  oberen  Fuß  geht  in  Deutachland  aof      1 
R öderer   zurück.    Er   geht  über  den  Fuß   zum  Oberschenkel,    wenn   es  mög- 
lich ist.    Jörg  betonte  auch  schon,  den  Rücken  nach  vorn  zu  bringen  und  gib 
einen  besonderen  Handgriff  an. 
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II.  Herr  Sänger:  0  ber  Zerreißung  des  Mastdaremes  bei  abdomi- 
naler PyoBalpinxoperation  und  deren  Behandlung. 

(Der  Vortrag  ist  in  dieser  Nummer  des  Centralblattes  ausführlich  veröffent- 
licht.) 

Diskussion.  Herr  Zweifel  hält  die  Prognose  der  Darmverletzungen  für 
ungünstig  und  glaubt  bisher  nicht  an  die  vom  Vorredner  gehoffte  Heilung.  Er 
erinnert  an  die  von  den  Chirurgen  empfohlene  Kesektion  des  verletEten  Darm- 
stückes und  berichtet  über  einige  einschlägige  eigene  Fälle.  Er  hält  die  Invagi- 
nation  für  das  Beste,  sodann  bei  Rectumverletzung,  nach  Chaput,  den  Abschluss 
nach  dem  Peritonealraum  mit  Drainage  nach  der  Vagina. 

Herr  Sänger  habe  hier  nicht  von  Bauchwand-Dünndarmfisteln,  sondern  von 
Mastdarmverletsungen  und  daraus  entstandenen  Fisteln  gesprochen.  Übrigens 
können  zweifellos  auch  erstere  spontan  heilen.  Machte  vor  einiger  Zeit  eine 
Köliotomie  bei  einer  Frau,  die  als  Kind  von  7  Jahren,  wahrscheinlich  im  An- 
schluss  an  einen  Wurmabscess,  eine  so  weite  Dünndarm-Bauchfistel  davontrug, 
dass  ganze  Rosinen  aus  dieser  zu  Tage  kamen.  Unterhalb  des  Nabels  fand  sich 
eine  SOpfennigstückgroße  eingezogene  Narbe.  Entgegen  der  Erwartung  fand  sich 
hier  nicht  einmal  eine  Darmverwachsung  mehr  vor.  Die  Darmschlingen  waren 
nur  von  feinen,  spinngewebeartigen  Adhäsionen  überzogen. 

In  einem  Falle  von  Salin  mit  Dünndarm- Bauchfistel  nach  Herausbeförderung 
einer  vor  Jahresfrist  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Gazekompresse  erfolgte 
»Heilung  der  Fistel  in  kürzester  Zeit«. 

Er  erinnere  auch  an  die  Fälle,  wo  sich  Mastdarmfisteln  nach  Durchbruch  ek- 
topisoher  Fruchtsäcke,  nach  Elimination  zurückgelassener  Oazestücke  (Eisner) 
rasch  spontan  schlössen.  Auch  hier  kommt  es  Dank  der  Narbenschrumpfung  zu 
einer  Heranziehung  der  Serosa,  welche  den  spontanen  Schluss  vermittelt.  Auch 
hilft  die  Serosa  angrenzender  Darmschlingen  hierbei  mit. 

Durch  Einleitung  des  verletzten  Darmstückes  in  die  Scheide,  richtiger  in  den 
Supravaginalraum,  werden  keineswegs  bessere  Heilungsbedingungen  geschaffen. 

Herr  Zweifel:  Die  Fälle,  wo  der  Darm  durch  Knochen  des  extra-uterinen 
Kindes  perforirt  wird,  wo  Taschentücher  in  den  Darm  gerathen,  sind  nicht  in 
Vergleich  zu  stellen  mit  den  gewönlichen  Darmfisteln,  was  deren  Spontanheilfähig- 
keit betrifft.  Bei  diesen  wird  die  Darmserosa  beim  Eindringen  der  Fremdkörper 
in  den  Darm  eingestülpt;  diese  heilen,  die  anderen,  wo  die  Serosa  nach  außen 
umgestülpt  war,  nicht. 


Kleinere  Mitiheilungen. 

4)  F.  Hänel  (Dresden).    Über  die   chirurgische  Behandlung  der  Peri- 
typhlitis. 
(Vortrag,  gehalten  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu  Dresden.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  13  u.  14.) 

H.  l\at  in  6  Jahren  21  Fälle  von  Perityphlitis  gesehen,  davon  in  10  Fällen 
selbst  operirt  und  in  11  Fällen  die  Kranken  mit  in  Beobachtung  gehabt.  Er 
-widmet  zuerst  einige  Worte  der  Pathologie,  wobei  er  der  Sahli-Sonnen- 
bürg 'sehen  Anschauung  beipfiichtet,  dass  der  Wurmfortsatz  als  Ausgangspunkt 
Ton  nahezu  allen  Typhlitiden  und  Perityphlitiden  zu  betrachten  sei  —  katarrha- 
lische und  ulcerirende  »Appendicitis«  —  und  dass  durch  die  verhältnismäßig 
häufige  Perforation  des  Processus  vermiformis  Eiterung  verursacht  wird. 

Bei  Besprechung  der  Therapie  stellt  Verf.  die  allgemeine  Forderung,  dass 
bei  allen  chirurgischen  Eingriffen,  wenn  nicht  besondere  Qegenanzeigen  es  ver- 
bieten, die  Entfernung  des  Krankheitsherdes,  des  Wurmfortsatzes,  angestrebt 
-werden  soll. 

Die  chirurgische  Behandlung  ist  indicirt  bei  Eiterung,  Perforation speritonitis 
und  Reeidiven. 
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Verf.  giebt  sodann  in  groben  Zflgen  die  Grundafitie  fär  die  chirorgiielLe  Be- 
handlung, bespricht  bei  Betrachtung  der  häufigstenlndikation  sum  chirurgi- 
schen Eingriff,  der  Eiterung,  die  Schwierigkeiten  der  möglichst  firühseitigen 
Diagnosen  Stellung,  so  wie  die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  gegenftber 
denen  der  internen  und  giebt  der  Überseugung  Raum,  dass,  wenn  die  Diagnose 
eitrige  Peritonitis  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  ist,  man  nicht  warten  dilrfe, 
bis  der  Eiter  sich  selbst  irgend  einen  Ausweg  sucht,  sondern  man  demselben  den 
Weg  mit  dem  Messer  bahnen  solle,  wosu  auch  die  günstige  Prognose  dieser  Ope- 
ration berechtige.  —  Nach  Besprechung  der  Technik  dieser  Operation  widmet  er 
der  sweiten  Indikation,  der  Perf orationsperitonitis,  einige  S&tse,  aai 
denen  nur  herrorgehoben  werden  soll,  dass  Verf.  im  Gänsen  die  Laparotomie  bei 
der  ausgesprochen  diffusen  Peritonitis  verwirft.  —  Bei  der  ausführlichen  Be- 
sprechung der  dritten  Indikation,  der  recidivirenden  Perityphlitis, 
ist  Verf.  der  Ansicht,  dass  die  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatses  indi- 
cirt  ist  durch  große  Häufigkeit  der  Anfälle,  durch  erhebliche  und  namentlich  lu- 
nehmende  Schwere  derselben  und  dass  man  beim  Zurückbleiben  dauernder,  den 
Lebensgenuss  yerbittemder  und  die  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigender  Be- 
schwerden nach  Perityphlitis  cur  Entfernung  des  Wurmfortsatses  berechtigt  ist, 
ohne  erst  eine  neue  perityphlitische  Attacke  abzuwarten. 

Nach  kunen  Worten  über  die  Technik  der  Operation  sagt  Verf.  sum  Sehlnss: 
Die  Perityphlitis  ist  eine  Erkrankung ,  die  mehr  als  man  im  Allgemeinen  bisher 
für  richtig  gehalten  hat,  ein  Zusammenwirken  des  inneren  Arztes  und  des  Chi- 
rurgen erfordert.  B.  Mflller  (München). 

5)  Dörfler  (WeiBenburg  a/S.}.     Beitrag  zur  Behandlung  der  Peri- 
typhlitis seu  Appendicitis. 
(Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  BesirksTerein  für  Südfranken.} 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  14  u.  14a.) 

Im  Eingange  seines  Vortrags  giebt  D.  zunächst  die  ausführlichen  Kranken- 
geschichten  Ton  5  yon  ihm  selbst  opeiirten  Fällen  von  Perityphlitis,  unter  denen 
4  zur  Genesung  kamen  und  einer  letal  endete,  letzterer  an  einer  Komplikation, 
die,  nach  D.'s  Ansicht,  durch  früheres  Operiren  hätte  yermieden  werden  können. 
Allen  Fällen  war  gemeinsam  das  Vorhandensein  eines  Eiterherdes,  vieren  das 
eines  Kothsteines. 

Auf  die  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  folgt  an  der  Hand  anatomischer 
und  pathologisch-anatomischer  Thatsachen  die  Erläuterung  einer  Anzahl  zuTer- 
lässiger  Indikationen  für  die  Therapie  und  daran  anschließend  eine  ein- 
gehende Besprechung  der  Therapie  der  Perityphlitiden. 

Handelt  es  sich  um  eine  einfache  Koprostase,  dann  werden  Lavements, 
Ol.  Ricin.  wohl  stets  zum  erwünschten  Ziele  führen;  besteht  eine  sogenannte 
Stercoraltyphlitis,  so  ist  daran  lu  erinnern,  dass  dieselben  bei  gesunden 
Individuen  sich  meist  surückbilden  und  in  der  Regel  nicht  zur  allgemeinen  Peri- 
tonitis führen ,  ihr  Verlauf  ist  fast  stets  ein  protrahirter  im  Gegensatz  zu  dem 
stürmischen  Beginn  einer  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Bei  der  Appendi- 
citis ist  Folgendes  zu  beachten:  ergiebt  sich  am  3.  Tage  der  Eisbehandlug  ste- 
tiges Wachsen  der  Dämpfung  und  Resistenz,  Fortbestehen  der  Schmerzen,  vor 
AUem  aber  Hoohbleiben  der  Pulszahl  bei  auffallend  niedriger  Temperatur,  ist 
das  Allgemeinbefinden  nicht  befriedigend,  sich  kennzeichnend  durch  Schlaflosig- 
keit, Unruhe,  psychische  Erregung,  seltener  Benommenheit  des  Sensorioms, 
Trockenheit  der  Zunge  etc.,  so  ist  zu  rathen,  den  3.  Erkrankungstag  als 
äußersten  Termin  zur  Ausführung  der  Operation  anzusehen.  In  der  Früh- 
operation beruht  auch  hier  wie  beim  Ileus  die  alleinige  sichere  Bettung 
der  Pat. 

D.  verbreitet  sich  dann  über  den  Werth  dieser  einzelnen  Operationsindika- 
tionen und_8chließt  mit  einer  Betrachtung  und  Beschreibung  der  Operationstechnik. 

R.  Mflller  (München). 
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6)  Sohlafke  (Greifswald).     Beitrag  zur   Kasuistik   der  Perityphlitis. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  zu  Stettin.) 
(Manchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  32  u.  33.) 

Yerf.  giebt  einen  statistischen  Beitrag  in  yorliegender  Arbeit.  Die  in  den 
Jahren  1869 — 95  behandelten  60  Fälle  werden  in  einseinen  Tabellen  ausführlich 
beschrieben  und  zwar  wurden  Yon  diesen  60  Fällen  29  exspektativ  behandelt,  ge- 
heilt von  diesen  26.  Gestorben  sind  3.  Operativ  wurden  31  Fälle  behandelt,  ge- 
heilt 25,  gestorben  sind  6.  —  Die  Übrigen  Einzelheiten,  wie  Behandlungsdauer, 
Zeit  der  operativen  Eingriffe,  Operationsmethoden  etc.  s.  Tabellen. 

An  der  Hand  des  vorliegenden  Materials  belegt  Verf.  sodann  den  von 
Schuohardt^  vertretenen  Standpunkt.  Aus  den  hier  sieh  ergebenden  Einzeln- 
heiten sei  Folgendes  hervorgehoben:  wenn  bei  streng  durchgeführter,  exspekta- 
tiver  Behandlung  nicht  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  entschiedene  Besserung,  Kleiner- 
werden des  Exsudats,  hauptsächlich  nicht  Nachlass  der  tjrphösen  Benommenheit 
und  der  Sehmerzen  eintritt,  geben  diese  Symptome  die  Indikation  zur  Operation ; 
in  den  von  vom  herein  sehr  schwer  erscheinenden  Fällen  ist  sofortige  Incision 
angezeigt.  Auf  Temperatursteigerungen  und  Pulsfrequenz  und  auf  die  Verbindung 
und  Vergleichung  beider  ist  nicht  der  Werth  zu  legen,  der  ihnen  von  anderer 
Seite  beigemessen  wird. 

Aus  der  Beschreibung  der  von  Schuchardt  angewendeten  Technik  sei  nur 
erwähnt,  dass  Schuchardt  ein  entschiedener  Gegner  der  sofortigen Exstirpation 
des  Wurmfortsatzes  ist,  er  warnt  davor,  mit  der  oft  überaus  schwierigen  Auf- 
suchung desselben  die  Operation  zu  vergrößern;  stellt  sich  der  Wurmfortsatz  im 
Laufe  der  Operation  besonders  gut  ein,  dann  wird  er  entfernt  Besteht  Neigung 
zu  Recidiven  bei  den  operativ  behandelten  Fällen,  dann  soll  in  der  recidivfreien 
Zeit  durch  Laparotomie  der  Wurmfortsatz  entfernt  werden. 

In  den  nach  der  Operation  gestorbenen  Fällen  bestand  stets  diffuse  Peri- 
tonitis. 

Zum  Schluss  wird  noch  ein  Fall  angeführt,  in  welchem  eine  Erkrankung  des 
Coecums  bestand,  ohne  dass  dieselbe  auf  den  Wurmfortsatz  überging,  zugleich 
aber  durch  die  Veränderungen  am  Coecum  die  typischen  Symptome  der  Peri- 
typhlitis vorgetäuscht  wurden.  B«  Mllller  (München). 

7)  EngBtröm  (Helsingfors).     Exstirpation  des  Processus   Termiformis 

nebst  Ovariotomie. 

(Finska  Läkaresällskapets  Handlingar  1895.  No.  6.) 

Die  SSjährige  Frau  war  seit  vielen  Jahren  unterleibsleidend,  hatte  vor  wenigen 
Monaten  einen  Anfall  von  Peritjrphlitis  gehabt.  Durch  einen  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie ein  wenig  unter  dem  Nabel  wurde  der  entzündete  Wurmfortsatz,  und  der 
cystisch  entartete,  etwas  vergrößerte,  linke  Eierstock  entfernt.  In  der  Bekon- 
yalescenz   ein  leichtes  Febris  thyphoidea.     Heilung. 

L.  Meyer  (Kopenhagen). 

8)  A.  Malthe  (Christiania).     Ovariotomiestatistik. 

(Festskrift  for  Hjalmar  Heiberg.   p.  13—52.) 

Verf.  giebt  eine  tabellarische  Übersicht  über  seine  letzten  150  Ovariotomien 
mit  3  Todesfällen,  wovon  1  Fall  eine  in  Agone  Operirte  betrifft.  Verf.  spricht  sich 
gegen  die  ausschließliche  Verwendung  der  Asepsis  aus,  er  will  die  Antisepsis 
nieht  ganz  vermissen.  Die  Ausspülungen  der  Bauchhöhle,  sei  es  mit  irgend  einer 
aseptischen  Lösung,  sei  es  mit  sterilisirtem  Wasser,  verdammt  er  völlig.  Zur 
Narkose  hat  M.  in  allen  150  Fällen  Chloroform  verwendet  wef2:en  der  mit  dem 
Äther  gemachten  unangenehmen  Erfahrungen.  L«  Meyer  (Kopenhagen). 


1  Oberarzt  des  betr.  Krankenhauses. 


1260  Centralblatt  für  GTnäkologie.     No.  47. 

Verf.  giebt  sodann  in  groben  Zügen  die  Orundsätie  filr  die  chirorgisehe  Be- 
handlung, bespricht  bei  Betrachtung  der  häufigstenlndikation  lum  chirurgi- 
schen Eingriff,  der  Eiterung,  die  Schwierigkeiten  der  möglichat  frühieitigen 
Diagnosen  Stellung,  so  wie  die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  gegenüber 
denen  der  internen  und  giebt  der  Überseugung  Baum,  dass,  wenn  die  Diagnose 
eitrige  Peritonitis  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  ist,  man  nicht  warten  dürfe, 
bis  der  Eiter  sich  selbst  irgend  einen  Ausweg  sucht,  sondern  man  demselben  den 
Weg  mit  dem  Messer  bahnen  solle,  wozu  auch  die  günstige  Prognose  dieser  Ope- 
ration berechtige.  —  Nach  Besprechung  der  Technik  dieser  Operation  widmet  er 
der  zweiten  Indikation,  der  Perforationsperitonitis,  einige  S&tze,  aai 
denen  nur  herrorgehoben  werden  soll,  dass  Verf.  im  Gänsen  die  Laparotomie  bei 
der  ausgesprochen  diffusen  Peritonitis  verwirft.  —  Bei  der  ausführlichen  Be- 
sprechung der  dritten  Indikation,  der  recidivirenden  Perityphlitis, 
ist  Verf.  der  Ansieht,  dass  die  Entfernung  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  indi- 
cirt  ist  durch  große  Häufigkeit  der  Anfälle,  durch  erhebliche  und  namentlich  zu- 
nehmende Schwere  derselben  und  dass  man  beim  Zurückbleiben  dauernder,  den 
Lebensgenuss  yerbitternder  und  die  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigender  Be- 
schwerden nach  Perit3rphlitis  zur  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  berechtigt  ist, 
ohne  erst  eine  neue  perityphlitische  Attacke  abzuwarten. 

Nach  kurzen  Worten  über  die  Technik  der  Operation  sagt  Verf.  zum  Schluss: 
Die  Perityphlitis  ist  eine  Erkrankung,  die  mehr  als  man  im  Allgemeinen  bisher 
für  richtig  gehalten  hat,  ein  Zusammenwirken  des  inneren  Arztes  und  des  Chi- 
rurgen erfordert.  B«  Müller  (München). 

5)  Dörfler  (WeiBenburg  a/S.).     Beitrag  zur  Behandlung  der  Peri- 
typhlitis seu  Appendicitis. 
(Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Bezirksverein  für  Südfranken.) 
(Münchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  14  u.  14a.) 

Im  Eingange  seines  Vortrags  giebt  D.  zunächst  die  ausführlichen  Kranken- 
geschichten von  5  von  ihm  selbst  operirten  Fällen  von  Perityphlitis,  unter  denen 
4  zur  Genesung  kamen  und  einer  letal  endete,  letzterer  an  einer  Komplikation, 
die,  nach  D.'s  Ansicht,  durch  früheres  Operiren  hätte  vermieden  werden  können. 
Allen  Fällen  war  gemeinsam  das  Vorhandensein  eines  Eiterherdes,  vieren  das 
eines  Kothsteines. 

Auf  die  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  folgt  an  der  Hand  anatomischer 
und  pathologisch-anatomischer  Thatsachen  die  Erläuterung  einer  Anzahl  zuver- 
lässiger Indikationen  für  die  Therapie  und  daran  anschließend  eine  ein- 
gehende Besprechung  der  Therapie  der  Perityphlitiden. 

Handelt  es  sich  um  eine  einfache  Koprostase,  dann  werden  Lavements, 
Ol.  Ricin.  wohl  stets  zum  erwünschten  Ziele  führen;  besteht  eine  sogenannte 
Stercoraltyphlitis,  so  ist  daran  zu  erinnern ,  dass  dieselben  bei  gesunden 
Individuen  sieh  meist  zurückbilden  und  in  der  Begel  nicht  zur  allgemeinen  Peri- 
tonitis führen,  ihr  Verlauf  ist  fast  stets  ein  protrahirter  im  Gegensatz  zu  dem 
stürmischen  Beginn  einer  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Bei  der  Appendi- 
citis ist  Folgendes  zu  beachten:  ergiebt  sich  am  3.  Tage  der  Eisbehandlug  ste- 
tiges Wachsen  der  Dämpfung  und  Resistenz,  Fortbestehen  der  Schmerzen,  vor 
Allem  aber  Hochbleiben  der  Pulszahl  bei  auffallend  niedriger  Temperatur,  ist 
das  Allgemeinbefinden  nicht  befriedigend ,  sich  kennzeichnend  durch  Schlaflosig- 
keit, Unruhe,  psychische  Erregung,  seltener  Benommenheit  des  Sensoriams, 
Trockenheit  der  Zunge  etc.,  so  ist  zu  rathen,  den  3.  Erkrankungatag  als 
äußersten  Termin  zur  Ausführung  der  Operation  anzusehen.  In  der  Früh- 
operation beruht  auch  hier  wie  beim  Ileus  die  alleinige  siehere  Rettonf 
der  Pat. 

D.  verbreitet  sich  dann  über  den  Werth  dieser  einzelnen  Operationsindika- 
tionen und_schließt  mit  einer  Betrachtung  und  Beschreibung  der  Operationsteehuk. 

IL  MflUer  (Manchen). 
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6]  Sohlafke  (Greifswald).     Beitrag  zur   Kasuistik   der  Perityphlitis. 

(Aus  dem  städtischen  Krankenhaus  zu  Stettin.) 

(Manchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  32  u.  33.) 

Verf.  giebt  einen  statistischen  Beitrag  in  Torliegender  Arbeit.  Die  in  den 
Jahren  1889—95  behandelten  60  Fälle  werden  in  einseinen  Tabellen  ausführlich 
beschrieben  und  zwar  wurden  von  diesen  60  Fällen  29  exspektativ  behandelt,  ge- 
heilt von  diesen  26.  Gestorben  sind  3.  Operativ  wurden  31  Fälle  behandelt,  ge- 
heilt 25,  gestorben  sind  6.  —  Die  übrigen  Einzelheiten,  wie  Behandlungsdauer, 
Zeit  der  operativen  Eingriffe,  Operationsmethoden  etc.  s.  Tabellen. 

An  der  Hand  des  vorliegenden  Materials  belegt  Verf.  sodann  den  von 
Sohuchardt^  vertretenen  Standpunkt.  Aus  den  hier  sich  ergebenden  Einsein- 
heiten sei  Folgendes  hervorgehoben:  wenn  bei  streng  durchgeführter,  exspekta- 
tiver  Behandlung  nicht  in  den  ersten  2 — 3  Tagen  entschiedene  Besserung,  Kleiner- 
werden  des  Exsudats,  hauptsächlich  nicht  Nachlass  der  typhösen  Benommenheit 
und  der  Schmersen  eintritt,  geben  diese  Symptome  die  Indikation  sur  Operation ; 
in  den  von  vorn  herein  sehr  schwer  erscheinenden  Fällen  ist  sofortige  Incision 
angezeigt.  Auf  Temperatursteigerungen  und  Pulsfrequenz  und  auf  die  Verbindung 
und  Yergleichung  beider  ist  nicht  der  Werth  zu  legen,  der  ihnen  von  anderer 
Seite  beigemessen  wird. 

Aus  der  Beschreibung  der  von  Schuchardt  angewendeten  Technik  sei  nur 
erwähnt,  dass  Schuchardt  ein  entschiedener  Gegner  der  sofortigen  Exstirpation 
des  Wurmfortsatzes  ist,  er  warnt  davor,  mit  der  oft  überaus  schwierigen  Auf- 
suchung desselben  die  Operation  zu  vergrößern;  stellt  sich  der  Wurmfortsatz  im 
Laufe  der  Operation  besonders  gut  ein,  dann  wird  er  entfernt  Besteht  Neigung 
lu  Recidiven  bei  den  operativ  behandelten  Fällen,  dann  soll  in  der  recidivfreien 
Zeit  durch  Laparotomie  der  Wurmfortsatz  entfernt  werden. 

In  den  nach  der  Operation  gestorbenen  Fällen  bestand  stets  diffuse  Peri- 
tonitis. 

Zum  Schluss  wird  noch  ein  Fall  angeführt,  in  welchem  eine  Erkrankung  des 
Coecums  bestand,  ohne  dass  dieselbe  auf  den  Wurmfortsatz  überging,  zugleich 
aber  durch  die  Veränderungen  am  Coecum  die  typischen  Symptome  der  Peri- 
typhlitis vorgetäuscht  wurden.  B«  MflUer  (München). 

7)  Engström  (Helsingfors).     Exstirpation  des  Processus   Termiformis 

nebst  Ovariotomie. 
(Finska  Läkaresällskapets  Handlingar  1895.  No.  6.) 

Die  38jährige  Frau  war  seit  vielen  Jahren  unterleibsleidend,  hatte  vor  wenigen 
Monaten  einen  Anfall  von  Perityphlitis  gehabt.  Durch  einen  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie ein  wenig  unter  dem  Nabel  wurde  der  entzündete  Wurmfortsatz,  und  der 
cystisch  entartete,  etwas  vergrößerte,  linke  Eierstock  entfernt.  Li  der  Rekon- 
valescenz  ein  leichtes  Febris  thyphoidea.     Heilung. 

L«  Meyer  (Kopenhagen). 

8)  A.  Malthe  (Christiania).     Ovariotomiestatistik. 

(Festskrift  for  Hjalmar  Heiberg.  p.  13^52.) 

Verf.  giebt  eine  tabellarische  Übersicht  über  seine  letzten  150  Ovariotomien 
mit  3  Todesfällen,  wovon  1  Fall  eine  in  Agone  Operirte  betrifft.  Verf.  spricht  sieh 
gegen  die  ausschließliche  Verwendung  der  Asepsis  aus,  er  will  die  Antisepsis 
nieht  ganz  vermissen.  Die  Ausspülungen  der  Bauchhöhle,  sei  es  mit  irgend  einer 
aseptischen  Lösung,  sei  es  mit  sterilisirtem  Wasser,  verdammt  er  völlig.  Zur 
Narkose  hat  M.  in  allen  150  Fällen  Chloroform  verwendet  we^en  der  mit  dem 
Äther  gemachten  unangenehmen  Erfahrungen.  L«  Meyer  (Kopenhagen). 


1  Oberarzt  des  betr.  Krankenhauses. 
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9)  J.  Bendu  (Lyon).     Papilläre  Ovariengeschwulst,  entwickelt  nach 

15jähriger  Amenorrhoe  in  Folge  elektrischer  Behandlung. 

(Lyon  m6d.  1894.  April  8.J 
Die  Person  war  40  Jahre  alt,  seit  18  Jahren  steril  verheirathet ,  seit  ihrer 
Pubertftt  erst  unregelmäßig,  seit  15  Jahren  gar  nicht  mehr  menstruirt;  nerröe, 
hypersensibel ,  lu  rheumatischen  Affektionen  geneigt.  Gegen  die  letiteren  Be- 
schwerden legte  sie  sich  Nachts  balbhandgroße  Platten  yon  Kupfer  und  Zink 
(10 — 12)  auf  den  Rücken,  resp.  um  das  Becken.  Im  Monat  darauf  fast  Stägige, 
reichliche  Blutung,  die  sich  in  regelmäßigen  monatlichen  Intervallen  wiederholte. 
Im  September  1893  wird  Tumor  im  Leibe  bemerkt;  Operation  V4  Jahr  später: 
rechtsseitige  proliferirende  Cyste  mit  starkem  Ascites.  Zeigs  (Erfurt). 

10)  A.  Smith  (Duhlin).     Ovariotomie,  Darm  verfall. 

(Dublin  journ.  of  med.  science  1895.  Märi.) 
Äußerst  umfangreiche  Darmadhäsionen  müssen  bei  Entfernung  einer  großen, 
einkammerigen  Cyste  entfernt  werden,  Drainage;  als  diese  am  4.  Tag  heraus- 
genommen wird,  tritt  eine  mit  ihr  fest  yerwaohsene  Darmschlinge  mit  sa  Tage. 
Es  gelingt  nicht  anders,  die  letztere  von  dem  Drainrohr  2u  befreien,  als  doxdi 
Ligatur,  hierbei  wird  sie  geöffnet,  Darminhalt  tritt  aus.  Darmnaht,  Reposition, 
glatte  Heilung.  ZeiSB  [Erfurt!. 

11)  V.  Freuschen.    Zur  Diagnose  und  operativen  Behandlung  großer 

OTarialgeschwülste. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  33.  Vereinsbeilage  No.  20.) 
In  einem  Fall  von  ganz  ungewöhnlich  großem  Ovarialkystom  gelang  es  t.  P., 
den  Nachweis  des  Zusammenhanges  desselben  mit  dem  Uterus  dadurch  zu  führen, 
dass  er  die  Fat.  in  die  Trend elenburg'sche  Lage  brachte  und  den  Uterui 
künstlich  anteflektirte.  Nachdem  dies  geschehen,  war  deutlich  ein  von  dem  leti- 
teren zum  Tumor  führender  Strang  zu  fühlen. 

Bei  Besprechung  der  operativen  Behandlung  der  Kystome  bemerkt  Vortragen- 
der, dass  er  nur  noch  mit  einem  Assistenten  operire  und  die  früher  übliche  Assi- 
stenz einer  das  Nahtmaterial  reichenden  Wärterin  ausgeschaltet  habe,  da  er  gerade 
in  dieser  eine  besondere  Gefahr  für  vollkommene  Asepsis  sehe.  Naht-  und  Unter- 
bindungsmaterial  wird  in  offenen  Glasröhren  eingeschlossen  und  ausgekocht  und 
liegt  in  diesen  dem  Operateur  bereit,  welcher  sie  direkt  bei  Bedarf  entoimmt. 
Vortr.  ist  bei  32  Laparotomien  so  verfahren.  Nur  eine  Fat.  starh,  aher  erst 
3  Wochen  post  op.  und  nicht  an  Sepsis.  C^raefe  (Halle  a/S.). 

12]  Langer.     Über  Corpus  luteum- Abscesse. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 
L.  berichtet  über  5  Fälle  von  solitärem  Ovarialabscess ,  die  in  der  Prager 
Frauenklinik  operirt  wurden.  3  Krankengeschichten  mit  den  anatomischen  Be- 
funden sind  des  Genaueren  wiedergegeben,  und  von  dem  einen  Fall  die  mikro- 
skopischen Fräparate  abgebildet.  Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  kommt  L.  la 
der  Ansicht,  dass  die  Mehrzahl  der  solitären  Ovarialabscesse  aus  den  früheren 
Stadien  des  Corpus  luteum  durch  Infektion  entstanden  sind.  In  dem  letzterwähnten 
Falle  sieht  man  als  Abscesswandung  eine  Ovarialstromaschicht  und  eine  frei- 
liegende, zerklüftete  Luteinzellschicht.  Die  Corpus  luteum-Abscesse  beanspruchen 
daher  gegenüber  den  Corpus  luteum-Cysten  eine  Sonderstellung.  Es  soll  aber 
nicht  bestritten  werden,  dass  auch  aus  Corpus  luteum-Cysten  durch  Vereiterung 
ähnliche  Abscesse  entstehen  können.  Courant  (Breslau). 

13)  B.  FeterBon.     Abdominale  Nephrektomie. 

(Med.  age  1895.  No.  13.) 
22jährige8  Mädchen  hatte  im  8.  Jahr  ein  Trauma  der  rechten  Unterleibsseite 
erhalten.     Seitdem  hatte  sie  in    derselben  mehr  oder  weniger  heftige  Schmersen 
und  zeitweise  Bluthamen.    Im  16.  Jahr  glaubte  sie  eine  Geschwulst  in  der  rechten 
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Seite  zu  bemerken,  welche  yon  einem  Arzt  als  eine  cystisch  entartete  Niere  an- 
gesprochen wurde.  Nach  einiger  Zeit  wurde  Fat  köliotomirt  und  eine  rechts- 
seitige Ovariencyste  entfernt,  ohne  dass  die  Schmerien  beseitigt  worden  wären. 
Da  eine  Appendicitis  oder  Stumpfadhäsionen  yermuthet  wurden,  wurde  eine 
2.  Köliotomie  gemacht.  Es  fand  sich  ein  cystischer  Tumor  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. Eröffnung  des  bedeckenden  Peritoneums.  Ausschälung  der  Niere.  Iso- 
lirte  Unterbindung  des  Ureters.  Dann  der  Nierengefäße.  Abtragung  der  Niere. 
Keine  Naht  des  die  Höhle  bedeckenden  Peritoneums.  Glatte  Genesung.  —  Die 
entfernte  Niere  wog  1  Pfund  und  enthielt  24  Steine,  deren  einer  in  die  Ureter- 
mündung  eingekeilt  war. 

P.  giebt  der  abdominalen  Nephrektomie  den  Vorzug  vor  der  lumbalen,  da 
sie  das  Operationsfeld  für  Auge  und  Finger  völlig  zugänglich  macht,  außerdem 
mit  Sicherheit  feststellen  lässt,  ob  die  erkrankte  Niere  etwa  die  einsige  ist. 
Gegen  eine  Vereinigung  der  hinteren  Feritonealwunde  ist  er  im  Princip  nicht, 
hält  sie  aber  nicht  für  durchaus  geboten.  Will  man  drainiren,  so  räth  Verf.,  die 
durch  Ausschälung  der  Niere  entstandene  Höhle  nach  der  Lumbargegend  zu  öffnen 
und  mit  Gaze  auszustopfen.  Oraefe  (Halle  a/S.). 

14)  Laroyenne.     Fixation  des  Netzes  bei  Laparotomien. 

(Lyon  m6d.  1895.  Mai  12.) 
Um  sich  den  anerkannten  Nutzen  einer  Bedeckung  der  Eingeweide  resp. 
Operationsstellen  durch  das  Netz,  und  eine  Zwischenlagerung  gegen  die  Bauch- 
wand, resp.  Wunde  hin,  zu  sichern,  schlägt  L.  yor,  das  Netz  beiderseits  durch 
ein  oder  mehrere  feine  Katgutligaturen  zu  fixiren;  und  zwar,  bei  Operationen  im 
Becken,  nicht  ganz  an  seinem  unteren  Rande,  damit  noch  eine  Art  Schleier  frei 
bleibe,  der  sich  über  die  Operationsstelle,  Nähte,  Stumpf  etc.  legen  könne. 

Zeiss  (Erfurt). 

15)  E.  Hahn  (Berlin).     Über  Splenektomie  bei  Milzechinococcus. 

(Deutsche  med.  Wochenschrift  1895.  No.  28.) 
35jährige  Xgravida.  8  normale  Geburten,  2  Aborte.  Bald  nach  der  letzten 
Entbindung  bemerkte  Pat.  in  der  linken  Unterleibsseite  eine  schnell  wachsende 
Geschwulst;  gleichzeitig  nahmen  die  Körperkräfte  ab.  Kindskopf  groß  er,  glatter, 
leicht  beweglicher  Tumor,  in  Kückenlage  vom  linken  Darmbein  bis  unter  den 
Rippenbogen  reichend,  nach  der  Mittellinie  den  Nabel  nicht  überschreitend.  Ein 
Zusammenhang  mit  den  Sezualorganen  nicht  nachzuweisen.  Köliotomie  in  der 
Mittellinie.  Tumor,  von  der  Regio  lumbalis  nach  vorn  geschoben  und  yor  die 
Bauchwunde  gebracht,  ergiebt  sich  als  cystisch  entartete  Milz.  Die  Gefäße  hinter 
derselben  in  sehr  langem  Stiel.  Unterbindung  in  mehreren  Partien.  Versenkung 
derselben.  Fieberloser  Heilungsverlauf.  Allmähliche  Zunahme  des  Körpergewichtes 
und  der  rothen  Blutkörperchen. 

H.  stellt  aus  der  Litteratur  7  Fälle  von  Splenektomie  bei  Milzechinococcus 
zusammen.  Yon  diesen  sind  2  gestorben  und  zwar  handelte  es  sich  bei  beiden 
um  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Magen  und  Därmen.  H.  räth  desshalb,  wo 
solche  sich  finden,  nicht  die  Splenektomie  auszuführen,  sondern  den  Tumor  ein- 
Buheften  und  sofort  zu  incidiren  oder  die  zweizeitige  Eröffnung  zu  machen.  In 
Fällen  aber,  bei  welchen  es  sich  um  dünnwandige  Cysten  an  der  konkaven  Fläche 
der  Milz,  mit  Atrophie  der  letzteren,  großer  Beweglichkeit  und  langem  Stiel  han- 
delt, empfiehlt  er  die  Splenektomie  als  die  am  wenigsten  gefährliche  und  sicher- 
ste Methode.     Punktionen  und  Injektionen  verwirft  er  völlig. 

Graefe  (Halle  a/S.). 

16)  Beichel  (Würzbuig).     Zur  Nachbehandlung  nach  Laparotomien. 

(Archiv  für  klin.  Chirurgie  Bd.  L.  Hft.  2.) 
R.    erörtert  eingehend  die  Frage,   ob  nach  gewöhnlichen  Laparotomien  An- 
regung oder  Ruhestellung  der  Peristaltik  am  meisten  empfehlenswerth  ist  und  wie 
sich  femer  die  Therapie  bei  Ileus  zu  verhalten  habe.    Von  der  Ansicht  ausgehend, 
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dass  wir  bei  aseptischen  Operationen  der  Ansiedlung  von  möglichenreise  trotadem 
eingewanderten  Bakterien  steuern  müssen  und  diese  bei  möglichster  Vertheilung 
über  das  ganie  Peritoneum  am  raschesten  resorbirt  werden,  schon  bestehende 
ciroumseripte  eitrige  Peritonitiden  am  besten  aber  möglichst  isolirt  bleiben  müssen, 
kommt  Verf.  zu  folgendem  R6sum6:  »Von  wenigen  Fällen  von  Darmresektionen 
und  jenen  Laparotomien,  die  einen  Infektionsherd  zurücklassen,  abgesehen ,  isl 
im  Allgemeinen  für  die  Nachbehandlung,  so  lange  Störungen  fem  bleiben,  Ab- 
stinenz Ton  Opium  zu  empfehlen.  Es  ist  vielmehr  yon  Anfang  an,  eventuell  schon 
Tom  Tage  der  Operation,  die  Peristaltik  durch  leichte  Abführmittel,  apeciell  ss- 
linisohe  Wässer,  anzuregen  und  mindestens  am  2.  bis  3.  Tage  Stuhlgang  lu  er- 
zielen. Treten  Zeichen  von  subakutem,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Adhäsionen 
zurückzufahrendem  Ileus  auf,  so  versuche  man  bei  absoluter  Enthaltung  jeder 
Nahrung,  selbst  einfachen  Wassers  per  os,  durch  in  kurzen  Zwischenräumen  n 
wiederholende  Magenausspülungen  und  Opium  als  Suppositor  die  Störung  zu  be- 
seitigen. Abführmittel  sind  zu  vermeiden.  Bessern  sich  die  Erscheinungen,  so 
verabfolge  man  hohe  Wassereinläufe  in  den  Mastdarm,  eventuell  mit  Qijcerin- 
zusatz.  Tritt  binnen  24,  längstens  48  Stunden  keine  deutliche  Besserung  ein,  so 
erwäge  man  die  Wiedereröffnung  des  Abdomens.  Bei  Verdacht  auf  mechanische 
Darmocdusion ,  wie  beim  Auftreten  peritonitischer  Sjrmptome  sind  Abführmittel 
streng  kontraindicirt. 

Seine  Ansicht  der  Ileusbehandlung  begründet  R.  damit,  dass  der  Ileus  weniger 
durch  ein  absolutes  mechanisches  Hindernis,  wie  durch  Parese  der  Muscularis  in 
der  Nähe  der  abgeknickten  Darmschlingen  bedingt  werde  und  dass  diese  Parese 
nur  gesteigert  werde,  wenn  diese  Darmschlingen  durch  künstlich  vermehrte  Peri- 
staltik der  zuführenden  Schlingen  stark  ausgedehnt  werde,  ohne  dass  die  stenosirte 
Stelle  überwunden  werde.  Die  Parese  wird  viel  eher  durch  Ruhestellen  des 
Darmes  beseitigt. 

In  Betreff  der  eventuellen  Wiedereröffnung  des  Abdomens  bei  Ileus  plaidirt 
R.  im  Allgemeinen  für  aktives  Handeln,  falls  Zeichen  septischer  Allgemeinerkran- 
kung fehlen  und  die  Symptome  mechanischen  Verschlusses  vorhanden  sind. 

Qöbel  (Barmen). 

17)  N.  Senn  (Chicago).     Technik  einer  neuen   Methode  der  abdo- 
minalen Hysterektomie. 

(Med.  record  1895.  Mai  18.) 

S.  geht  darauf  aus,  bei  Entfernung  eines  Uterusmyoms  das  Innere  der  Bauch- 
höhle thunlichst  kurze  Zeit  der  Luft  auszusetzen.  Nach  Eröffnung  derselben 
unterbindet  er  die  Ligam.  lata  und  wälzt  den  Uterus  aus  der  Wunde  heraus  und 
schneidet  dann  das  Bauchfell  von  einer  Seite  zur  anderen  ein  in  der  Höhe  des 
Schnittes  durch  die  Ligam.  lata.  Nun  wird  ein  BauchfeUlappen  zurückgeschlagen 
und  an  das  Peritoneum  parietale  festgenäht.  Auf  der  anderen  Seite  des  Uteras 
wird  eben  so  vorgegangen.  Um  Blutungen  aus  dem  subperitonealen  Gewebe  ra 
vermeiden,  darf  nur  das  Bauchfell  durchschnitten  werden.  Es  folgt  nun  die  Ab- 
tragung des  Uterus  mit  der  Geschwulst,  welche  ganz  extraperitoneal  vor  sich  geht 
und  zwar  mittels  eines  schrägen  Schnittes,  so  dass  ein  trichterförmiger  Defekt 
entsteht.  Die  Art.  uter.  werden  nicht  isolirt,  sondern  während  des  Durchschnei- 
dens unterbunden.  Am  Schluss  wird  die  Gebärmuttersohleimhaut  ausgeschnitten 
und  die  Wunde  in  der  Tiefe  mittels  mehrerer  Reihen  l^atgutnähte  geschlossen; 
die  Haut  wird  zunächst  mit  Jodoformgaze  zugestopft  und  später  mit  Sekundär- 
nähten  genäht.    Senn  hat  so  schon  35mal  operirt. 

Llllie  (Königsberg  i/Pr.). 

Oll  gln  almittheilnnge  n,  Monographien,  8  ep  aratabdräeke 
und  Bäche rsendnn gen  wolle  man  an  Prof,  Dr.  Setnrieh  ^rtUeh  in  Bona  oder 
an  die  Yerlagshandlung  Sreükopf  ^  HärUl  einsenden. 

Druck  und  Verlag  ron  Breitkopf  A  H&rtel  ia  Leipsig. 
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NOt  48.  Sonnabend,  den  30.  NoTember.  1895t 

Inludtl  I.  P.  Zweifel,  Zur  Behandlang  der  Eklampsie.  Bericht  über  129  hier  be- 
obachtete Falle.  (SehluM.)  ^-  II.  J.  WygodzkI,  Eine  Biebeomalige  NabelBchnurnmsehlia- 
gang  am  den  Hals  des  Kindes  als  Gebartshindernis.  (Original-Mittheilangen.) 

1)  Korff,  Loretin.  —  2)  Czerny,  Erysipeltoxine. 

Berichte:  3)  Yerhandlangen  der  Gesellschaft  f&r  Gebartshilfe  za  Neir  York. 

Taria:  4)  Manslnga,  Eheweibliches  Leben.  —  5)  LoimanRi  Sterilität. —  6)  Lbobet, 

Echinokokkenoperationen. 


(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Leipzig.) 

I.  Zur  Behandlung  der  Eklampsie. 
Bericht  über  129  hier  beobachtete  Fälle. 

Von 

Prof.  Zweifel  in  Leipzig. 

(Schluss.) 

71)  1893.  No.  193.  13.  März. 

Rüttloff,  20  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  L  S.-L.,  K.  l,  kl.,  B.  n. 
1  Anfall,  dann  Forceps  bei  kleinhandtellergroßem  Muttermund. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  sehr  yiel  Eiweiß. 
Puls:  96. 

Kein  Anfall  mehr.  4  große  Dührssen'sehe  Incisionen,  die  weiter  rissen, 
keine  Blutung.    Glatte  Genesung.     Kind  lebt. 

72)  1893.  No.  243.  26.  März. 

Köhler,  IIIp.,  7.  M.,  II.  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  n. 

Anf&Ue:  hatte  draußen  6,  bei  uns  nur  1. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  eiweißhaltig. 

Bei  der  1.  Untersuchung  11  Uhr  20  Minuten  der  Muttermund  für  1  Finger 
gut  durchgftngig,  Portio  vaginalis  2  cm  lang,  Ausdehnung  mit  Gummiblase  bis 
Durchgftngigkeit  fQr  2  Finger  erzielt  ist.  Um  11  Uhr  30  Minuten  wird  kombinirt 
gewendet.    Muttermund  nach  der  Wendung  Smarkstückgroß,  mehrere  Incisionen. 

48 
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Um  12  Uhr  40  Minuten  das  Kind  durch  die  Wehen  ausgetrieben,  war  wfthrend 
der  Geburt  abgestorben. 

Mutter  fieberfreies  Wochenbett. 

73)  1893.  No.  263.  I.April. 

Windisch,  19  Jahre,  Ip..  9.  M.,  I.  8.-L.,  K.  +,  kl.,  B.  n. 

Anfftlle:  in  toto  39.     3  Anfälle  von  der  Hebamme  beobachtet. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  in  graviditate. 

Harn:  stark  albumenhaltig. 

Puls:  140. 

Narkose  9  Uhr  5  Minuten,  Einlegen  der  kleinen  Gummiblasen  9  Uhr  17  Mi- 
nuten, des  Kolpeurynters  9  Uhr  25  Minuten,  Erweitem  der  Ceryix  durch  Schnitte 
nach  rechts,  links  und  Torn,  kombinirte  Wendung  yollendet  9  Uhr  47  Minuten, 
nun  4.  Schnitt  in  die  Cervix  9  Uhr  55  Minuten.  Weil  das  Kind  durch  die  Wen- 
dung abstarb,  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  10  Uhr  15  Minuten,  Tampo- 
nade des  Uterus  mit  Jodoformgaie,  Naht  der  Inoisionen. 

Kurs  nach  der  Geburt  ist  Pat.  bei  Besinnung,  bekommt  aber  sehr  bald  da- 
nach den  4.  Anfall,  dem  bis  3  Uhr  Nachmittags  5  folgen.  Entfernung  der  Tam- 
ponade, Blutung  steht.  Um  4  Uhr  starke  Cyanose,  Aderlass  yon  750  g  Blut,  doch 
folgen  in  Zwischenräumen  von  7 — 10  Minuten  heftige  Anfälle  Ton  etwa  2  Minuten 
Dauer,  bis  8  Uhr  50  Minuten  frah  des  2.  April  36  Anfälle.  Die  letiten  8  swar 
2  Minuten  lange  dauernd,  aber  keine  so  lange  Athmungsstocknng  wie  vorher.  Tem- 
peratur 39,1,  Puls  140.  Am  Abend  des  1.  April  50  ecm  Urin  entleert,  sedimentirt 
fast  nur  Cy linder,  am  Morgen  des  2.  April  60  ecm.  Erst  am  3.  April  kehrt  das 
Bewusstsein  zurück.  Macht  eine  Streptokokkeninfektion  durch,  bekommt  ein  links- 
seitiges Empyema,  welches  durch  Resektion  eines  6  cm  langen  Stückes  der 
8.  Rippe  entleert  wird.  Bekommt  noch  lang  dauernde  Durchfälle  und  troti  alledem 
genesen  bis  10.  MaL 

Urin  am  4.  April  400  g  mit  h^j^  Albumen,  Esbach. 
»       »    5.        »     600  g     »    30/qq          »  » 

»       »6.        »     800  g     »    VsVoo        "*  *" 

»       »7.       »    1200  g  eiweißfrei. 

74)  1893.  No.  303.     4.  März. 

Fuchs,  IIp.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  mittel,  B.  platt  rachitisch,  C.  ▼.  8,5. 

1  Anfall. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  p.  partum. 

Also  puerperale  Eklampsie.    Glatte  Genesung. 

75)    1893.  No.  325.     20.  April. 

Böttcher,  26  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  II.  S.-L.,  K.  +,  kl. 

Anfälle:  11. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  intra  partum. 

Harn:  dunkel  braunroth,  sehr  eiweißreich. 

Puls:  150. 

Pat.  wird  am  20.  April  mit  tiefem  Koma  und  Trachealrasseln  hereingebracht, 
bis  dahin  11  Anfälle. 

Bei  der  1.  Untersuchung  der  Muttermund  eröffnet  bis  1  om  breiten  Saum;  so- 
fort Narkose,  Forceps,  todtes  Kind.  Der  Urin  spärlich,  dunkelblutroth,  trüb,  er- 
starrt beim  Kochen.  Gleich  nach  der  Geburt  wegen  Gyanose  Aderlass  von  500— 
600  ecm.  Darauf  Athmung  etwas  freier.  Puls  120.  Um  4  Uhr  30  Minuten  Nach- 
mittags starkes  Rasseln,  nochmals  Aderlass  Ton  300  ecm.  Das  Rasseln  dauert 
fort,  Abends  11  Uhr  Bad  mit  kalten  Übergießungen  und  Kampher  subkutan. 

Am  21.  April  war  kein  Rasseln  mehr,  aber  Athemnoth. 

Am  22.  April  Klagen  über  Leibschmersen ;  schlecht  belegter  Dammriss. 

Am  25.  April  Kranke  bei  Besinnung,  aber  Puls  148,  Athemnoth,  lähsehleimig- 
eitriges  Sputum.    Dämpfung  R.  H.  U. 

Am  28.  April  plötslicher  Collaps  und  Exitus. 
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Sektionsdiagnose:  Endometritis  puerperalis  septica  geringen  Grades  in  Abhei- 
lungi  Gangraena  pulmon.,  Pyopneumothorax. 

Urin:   21.  April  Eiweiß  90/oo 
»       22.      »  »       V2®/oo 

»       23.       »  »       V2^/oo 

»       24.      >      eiweißfrei. 

76)  1893.  No.  338.     17.  April. 

Belke,  25  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  GesichtsL,  K.  ].,  groß,  B.  n. 
Anfälle:  1. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  Spuren  von  Eiweiß. 

Geburt  beginnt  am  22.  April  1893  6  Uhr  30  Minuten  Nachmittags.     24.  April 
früh  4  Uhr  einen  sehr  heftigen  AnfaU,  wird  chloroformirt  und  die  Zange  angelegt. 
Erholt  sich  glatt,  gutes  Wochenbett. 

77)  1893.  No.  343.     23.  April. 

Hering,  20  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Anf&lle:  in  toto  15,  6  vor  dem  Eintritt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ante  partum. 

Harn:  sehr  eiweißhaltig,  erstarrt  beim  Kochen. 

Puls:  84. 

Bekommt  am  20.  April  4  Uhr  30  Minuten  Nachmittags  den  1.  AnfaU,  um 
7  Uhr  30  Minuten  den  2.  Am  21.  und  22.  April  kein  Anfall  mehr,  am  22.  April 
Abends  3.,  23.  April  5  Uhr  Vormittags  4.,  Morphium  subkutan  23.  April  5  Uhr 
Nachmittags,  9  Uhr  Nachmittags  6.  Anfall.    Tritt  erst  jetzt  in  die  Klinik  ein. 

Die  Portio  vaginalis  noch  Va  ^^  l^ng,  ftußerer  Muttermund  geschlossen.  Di- 
latatorien,  Gummiblase  (modificirte  Tarnier).  Am  24.  April  10  Uhr  Vormittags 
Wehenbeginn,  keine  Herstöne  zu  hören.  Bis  dahin  keine  Anf&Ue.  24.  April 
Abends  10  Uhr  15  Minuten  Entbindung  vollendet. 

Am  25.  fühlt  sich  Pat.  wohl,  klagt  nur  über  Kopfschmerzen.  Am  25.  Abends 
6  Uhr  30  Minuten  neuer  eklamptischer  Anfall  und  bis  26.  April  früh  6  Uhr 
30  Minuten  9  solche.  26.  April  7  Uhr  früh  Venaesektion  von  700  g  Blut  Ist 
tagsüber  am  26.  April  vollständig  bei  Besinnung.  Am  27.  spricht  sie  irre.  Am 
28.  das  Bild  der  schwersten  Melancholie,  aber  bis  2.  Mai  vollkommen  fieberfreL 

28.  April  Urin  900,  Eiweiß  1/2% 

29.  »         »700  »       1% 

30.  »         »700  »      weg. 

78)  1893.  No.  400.      19.  Mai. 

Kabe,  27  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1. 

Anfälle:  6  vor  dem  Eintritt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  stark  eiweißhaltig. 

Puls:  112. 

Hatte  seit  3  Wochen  starke  Ödeme.  Beim  Touchiren  im  Hause  sofort  neue 
Anfälle,  Muttermund  fast  vollkommen  eröffnet.  Blase  gesprengt,  2  seitliche  Inci- 
sionen  in  den  Muttermund.  Zange,  Dammriss  2.  Grades.  Keine  Blutung  aus  den 
Cervixschnitten. 

Alles  geht  gut  im  Wochenbett. 

79)  1893.  No.  490.     20.  Juni. 

Merkel,  20  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  +,  kl.,  B.  n. 

Harn:  eiweißhaltig. 

Kam  wegen  Eklampsie  in  die  Anstalt,  ungefähr  1  Stunde  später  wieder 
1   Anfall. 

Hegar'sDilatatorien,  dann  Gummiblase,  dann  Kolpeurynter,  nun  Dührssen- 
sche  Incisionen,  Forceps,  der  Kopf  folgt  nicht,  keine  Herztöne  mehr,  Perforation 
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Extraktion.     Naht  der  Cervixrisse,    Jodoformgazetamponade    des   Uteroa.     Kein 
Anfall  mehr. 

21.  Juni  ist  Puerpera  bei  Besinnung. 

23.  Juni  Urin  1200  g,  1/2*^/00  Eiweiß. 

80)  1893.  No.  538.     2.  Juli. 

Keimer,  24  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  Steißlage,  K.  1.,  mittelgr. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  nicht  stark  eiweißhaltig. 

Bei  vollständig  eröffnetem  Muttermund  eine  Schlinge  um  die  Tordere  Sehenkel- 
beuge.   Nach  der  Geburt  keine  Anfälle  mehr.    Rasche  Genesung. 

81)  1893.  No.  654.     30.  Juli. 

Hilbig,  24  Jahre,  Ip. 

Anfälle:  in  toto  28,  1  Anfall  Tor  der  Geburt,  2  nach  der  Geburt  in  ihrer 
Wohnung,  25  in  der  Anstalt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  ante  partum  und  post  partum,  wesentlich  puerperaL 

Nach  den  25  Anfällen  Aderlass  yon  1  Liter  Blut,  nach  dem  Aderlass  nur 
noch  1  Anfall,  rasche  Genesung.  Machte  im  Wochenbett  eine  Saprophyteninfek- 
tion  durch. 

82)  1893.  No.  657.     24.  August. 

Maller,  24  Jahre,  Ip. 

Anfälle:  yon  uns  6  beobachtet. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 

Fat.  wird  entbunden,  aber  somnolent  in  die  Klinik  gebracht,  der  1.  Anfall 
hier  10  Uhr  50  Minuten,  dann  11  Uhr  40  Minuten,  12  Uhr  35  Minuten,  1  Uhr 
Nachmittags  starkes  Rasseln,  darauf  Aderlass  von  750  g,  das  Rasseln  bessert  sich, 
doch  noch  3  Anfälle:  1  Uhr  40  Minuten,  2  Uhr  28  Minuten,  2  Uhr  35  MinutCD, 
dann  Ruhe.    Am  25.  August  10  Uhr  antwortet  Fat.  auf  Anrufen. 

Rasche  Genesung. 

83)  1893.  No.  692.     4.  September. 

Friedrich,  19  Jahre,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl. 

Anfälle:  in  toto  76,  9  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  puerperal.  Die  Geburt  fand  am  4.  September  Vor^ 
mittags  5  Uhr  15  Minuten  statt. 

Vor  der  Ankunft  der  Hebamme  sollen  4  Anfälle  stattgefunden  haben,  die 
Hebamme  beobachtete  bis  8  Uhr  3  weitere. 

Eintritt  in  die  Klinik  4.  September  9  Uhr  30  Minuten  Vormittags,  bis  2  Uhr 
4  Minuten  Nachmittags  16  Anfälle,  bis  zum  6.  September  Vormittag«  4  LTir 
50  Minuten  18  Anfälle.  Von  da  an  Fause  bis  7.  September  Vormittags  3  Uhr, 
dann  am  7.  September  bis  12  Uhr  Mittemacht  12  Anfälle.  Am  8.  September  bis 
Morgens  6  Uhr  25  Minuten  21  Anfälle.  Am  8.  September  Mittags  12  Uhr  20  Mi- 
nuten Exitus.  Schon  am  6.  September  der  Fuls  so  schlecht  «u  fühlen,  dass  3mal 
Kampherinjektionen  von  1,0  Ol.  oamph.  gegeben  wurden.    Am  6.  September  ein 

Aderlass. 

Sektionsergebnis:  Sepsis. 

84)   1893.  No.  721.     13.  September. 

Kark,  34  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  U.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  gering  platt. 

Anfälle:  1. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Forceps.    Kind  lebend,  Mutter  glatt  genesen. 

85)  1893.  No.  769.     4.  Oktober. 

Zimmer,  26  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  S.-L.,  K.  1.,  kl. 

Anfälle:  in  toto  6.    Hebamme  bemerkte  den  1.  Anfall  4.  Oktober  2  Uhr  30  Mi- 
nuten Vormittags,  bis  9  Uhr  20  Minuten  6  Anfälle. 
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Zeitpunkt  des  Ausbruohs:  in  graviditate  ante  partum. 

Harn:  erstarrt  beim  Kochen  fast  volUt&ndig. 

Puls:  120. 

Ankunft  im  Institut  9  Uhr  20  Minuten.  Anfang  der  Narkose  10  Uhr 
15  Minuten. 

Touchirbefund :  Muttermund  geschlossen,  Eröffnung  mit  Dilatatorien  (abgefin- 
gerter Tarni  er 'scher  Gummiblase),  DQhrssen'sche  Incisionen.  Wendung  auf  den 
Fuß  10  Uhr  50  Minuten.  11  Uhr  15  Minuten  das  Kind  bis  zum  Kopf,  11  Uhr 
20  Minuten  gani  extrahirt.  Ausstopfung  des  Uterus  mit  sterilisirter  Gase,  der 
Cenrixrisse  mit  Wattebfiuschen.  Da  die  Blutung  nicht  stand,  wurde  die  Tampo- 
nade entfernt  und  die  Oenrixinoisionen  genäht.  Nochmalige  Tamponade  des  Uterus 
die  Blutung  steht  12  Uhr.  Kein  Anfall  mehr.  Am  4.  Oktober  Abends  antwortet 
Puerpera  auf  Anrufen. 

Macht  eine  ziemlieh  schwere  Wochenbettsinfektion  durch,  genesen,  aber  ent- 
lassen erst  nach  29  Tagen. 

86)  1893.  No.  996. 

Hoyer,  f. 

Lag  draußen  schon  2  Tage  in  Kr&mpfen,  kam  bewusstlos  in  die  Klinik  und 
starb  binnen  einer  halben  Stunde,  ehe  etwas  geschehen  konnte. 

Keine  Krankengeschichte. 

87)  1893.  No.  1018. 
Welker. 

Kam  bewusstlos  in  die  Anstalt,  hatte  hier  keine  Anfälle  mehr,  wurde  genesen 
am  7.  Tage  wieder  abgeholt 

88]   1894.  No.  53.     19.  Januar  10  Uhr  30  Minuten  Abends. 

Müller,  Auguste,  Ip.,  10.  M.,  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 
Anfälle:  20. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 
Puls:  vor  der  Geburt  70. 

Abends  11  Uhr  55  Minuten  die  Geburt  spontan  vollendet,  12  Uhr  55  Minuten 
■die  Plaoenta  da.    Genesen. 

89)  1894.   No.  80. 

Hellmeister,  Susanna,  21  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Anfälle:  in  toto  19.  Sehr  schwere  Eklampsie,  hatte  in  der  Nacht  yom  27. 
zum  28.  Januar  3  Krampfanfälle  üYid  wird  desshalb  gegen  8  Uhr  früh  in  die  Klinik 
gebracht    3  Anfälle  ohne  Wehenthätigkeit. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ante  partum. 

Harn:  eiweißreich. 

Puls:  120,  hohes  Fieber. 

Ohne  eine  Torausgegangene  Wehenthätigkeit  wird  die  Geburt  durch  Auf- 
schneiden Yollendet.  2mal  die  Incisionen  gemacht,  keine  Blutung  nachher.  Keine 
Anfälle  mehr.  Machte  viel  Fieber  im  Wochenbett  durch,  doch  genas  sie ;  das  Kind 
kam  todt 

90)   1894.  No.  129. 

Wambach,  25  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.  u.  II.  Schulterlage,  Zwillinge,   K.  1. 

Anfälle:  2,  vorher  starke  Nephritis,  hochgradige  Schwellung  der  Beine  und 
der  Labien  und  desswegen  in  die  Anstalt  geschickt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  stark  eiweißhaltig. 

Puls:  132.    Temperatur  sehr  erhöht,  40,7^  C. 

Wegen  der  Ödeme  trat  die  Frau  am  9.  Februar  ein,  am  folgenden  Morgen 
um  672  Uhr  bekam  die  Kreißende  den  ersten  eklamptischen  Anfall,  nachdem  sie 
die  ganse  Nacht  hindurch  auffallend  unruhig  gewesen  war,  um  71/2  Uhr  noch  einen, 
worauf  die  Operation  vorgenommen  wurde.  Kindliche  Herztöne  waren  nicht  zu  hören. 
Mit  der  Siebold' sehen  Schere  werden  2  seitliche  und  1  hinterer  Einschnitt  ge- 
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macht.  Die  Blutung  sehr  gering.  Forceps  an  den  querstehenden  Kopf,  die  Ex- 
traktion gelang  leicht,  am  Damm  entstand  ein  Dammriss  lU.  Grades.  Das  Kind 
lebend,  es  zeigt  sich,  dass  ein  zweites  da  ist,  Heritöne  werden  auch  jetzt  nicht 
gehört.  Sprengung  der  Blase,  Wendung  und  Extraktion  in  Fußlage  in  4  Minuten 
yoUendet,  doch  das  Kind  dysapnoeisch.  Wegen  Blutungen  Tamponade  des  Utenu 
mit  Gaze,  der  Scheide  mit  Watte  nothwendig.  Nach  versuchsweiser  Entfeinang 
der  Scheidentampons  blutete  es  wieder  ziemlich  stark,  so  dass  die  Cerrixaus- 
stopfung  blieb  und  doch  die  Scheide  wieder  mit  Gaze  ausgefällt  wurde.  Der 
Dammriss  wurde  mit  Katgut  und  Silkworm  gut  yereinigt.  Infektion  mit  Bacte- 
rium  coli  commune. 

Stark  gestörtes  Wochenbett.  Rascher  Abfall  der  Temperatur.  Mutter  gesund 
entlassen.    Von  den  Zwillingen  eines  lebend  gekommen,  eines  todt. 

91)  1894.  No.  201. 

Nietzold,  28  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  rachitisch  verengt  3.  Ckades, 
0.  y.  6V2  nach  S kutsch  gemessen. 

Anfftlle:  in  toto  32. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Eklampsie  intra  partum. 

Harn:  eiweißreich. 

Aufnahme  am  9.  Mftrz  1894.  Kaiserschnitt  wegen  des  engen  Beckens  gemacht 
Sie  hatte  2  Anf&lle  yor  der  Geburt,  darauf  wurde  der  Kaiserschnitt  des  engen 
Beckens  wegen  gemacht.    Danach  hatte  sie  noch  30  Anfälle. 

Im  Wochenbett  lange  Fieber,  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

92)  1894.  No.  326.     22.  April  Mittags. 

Sch&fer,  Clara,  19  Jahre,  Ip.,  6.  M.,  K.  i,  kl.,  B.  n. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ohne  Wehen. 

Harn:  eiweißhaltig. 

Puls:  frequent,  unregelmäßig. 

Fat.  fühlte  sich  am  21.  April  früh  etwas  unwohl,  ging  aber  auf  ihre  Arbeit 
Am  Mittag  erbrach  sie  zu  Hause,  ging  aber  Nachmittag  doch  wieder  ihrer  Arbeit 
nach.  Als  sie  Abends  7  Uhr  heimkehren  wollte,  brach  sie  auf  der  Straße  yor 
ihrer  Wohnung  in  Krämpfen  zusammen.  Sie  wurde  auf  die  Polizeiwache  geschafft 
und  yon  dort  nach  4  Stunden  dem  Krankenhaus  St.  Jacob  überliefert  Von  hier 
aus  wurde  sie  am  22.  April  früh  V2II  Uhr  mit  der  Diagnose  Eklampsie  in  die 
Frauenklinik  gebracht. 

Der  Muttermund  war  für  die  Fingerkuppe  durchgängig,  wesswegen  die  Ceryix, 
um  rasch  zu  entbinden,  mit  2  tiefen  Einschnitten  geöffnet  wurde.  Dann  wurde 
die  Entbindung  yollendet  und  die  Plaoenta  entfernt. 

Aus  den  Ceryizschnitten  blutete  es  sehr  stark.  Versuch  der  Umstechung  mis«- 
lingt,  desswegen  Tamponade  yon  Ceryiz  und  Scheide.  , 

Wegen  des  Collapses  konnte  für  die  Operationen  nicht  mehr  narkotisirt  werdeo. 
ja  sie  erhielt  im  Gegentheil  Stimulantien,  Kampher.  Die  Geburt  yoUendet  am 
22.  April  2  Uhr  Nachmittags,  der  Tod  trat  ein  am  23.  April  1894. 

93)  1894.  No.  372.     8.  Mai. 

Schumann,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  gr.,  B.  n. 

Wegen  Eklampsie  sofort  die  Zange  angelegt,  da  die  Herztöne  aussetzen.  Per- 
foration. Dammriss  2.  Grades.  Starke  Blutung  nachher.  Tamponade  von  Uterut 
und  Scheide.     Keine  Anfälle  mehr. 

94)   1894.  No.  411. 
Kabisch,  28  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  IL  Steißlage,  K.  •)-,  B.  n. 
Leichte  Eklampsie.    Kind  starb  in  der  Geburt,  Mutter  gesund  entlassen  nach 
9  Tagen. 

95)  1894.  No.  476.   6.  Juni. 
Scheibe,  27  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  gr.,  B.  allgemein  yerengt 
Es  konnte  sofort  die  Zange  angelegt  werden,  Cenrix schnitte,  nachher  Blutung, 
Ceryizumstechungen,  Dammnaht.    Fieber  am  1.  und  2.  Tag  p.  p. 
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96)  1894.  No.  525.     27.  Juni. 

Dietrich,  38  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  kl.,  1200  g,  B.  n. 

Anfälle:  in  tote  7,  3  in  ihrer  Wohnung. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Vor  den  Wehen  3  Anfälle. 

Harn:  viel  Eiweiß. 

Puls:  88,  gut 

Aufgenommen  am  27.  Juni  1895  9  Uhr  Abends.  Draußen  hatte  sie  schon 
eine  Morphiuminjektion  von  0,05  g  bekommen.  Zuerst  wurde  die  Gummiblase 
angelegt,  da  noch  die  ganze  Cerviz  unentfaltet  war.  Während  des  Einlegens  der 
Blase  ein  heftiger  eklamptischer  Anfall,  welcher  1  Minute  lang  dauerte.  Am 
28.  Juni  früh  erfolgten  3  Anfälle.  Dann  wurde  unter  2.  Einlegen  einer  kleinen 
Gummibldse  der  Muttermund  künstlich  ohne  Tncision  erweitert^  der  Kopf  perforirt 
und  mit  Kranioklast  eztrahirt.  Geburt  9  Uhr  2  Minuten  vollendet,  keine  Anfölle 
mehr.  Das  Kind  war  macerirt  und  trotidem  Eklampsie.  Mutter  normales  Wochen- 
bett und  am  9.  Tage  entlassen. 

97)  1894.  No.  598.     28.  Juli. 

GaitBsch,  XUp.,  10.  M.,  III.  S.-L.,  K.  1.,  mittel,  B.  n. 

Anfälle:  20  nach  der  Entbindung. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs :  intra  partum  und  post  partum  noch  20.  Chronische 
Nephritis. 

Harn:  eiweißhaltig. 

Puls:  96,  im  Beginn  kein  Fieber. 

Als  die  Frau  am  28.  Juli  in  das  Haus  gebracht  wurde,  war  der  Muttermund 
fast  verstrichen,  große  Fontanelle  links  vorn  zu  fühlen.  Nach  Anlegung  der  Zange 
erfolgen  mehrere  Cervixrisse,  und  als  diese  nach  der  Entbindung  noch  bluten,  Aus- 
fltopfung  des  Uterus  und  der  Scheide.  Die  Geburt  vollendet  am  28.  Juli  9  Uhr 
20  Minuten  Vormittags.  Nachher  anhaltend  Anfälle,  starke  Dyspnoe,  am  30.  Juli 
5  Uhr  Nachmittags  starkes  Lungenödem,  Aderlass  von  600  g,  keine  Besserung 
darauf,  noch  ein  Aderlass  von  200  g,  doch  unter  zunehmendem  Lungenödem  Tod 
am  31.  Juli  4  Uhr  40  Minuten  Vormittags.  Am  28.,  29.  und  30.  Fieber.  Kind 
lebend,  Mutter  todt  fast  3mal  24  Stunden  p.  part. 

98)   1894.  No.  640.  14.  August. 

Herrich,  35  Jahre,  IXp.,  doch  hat  sie  nur  3mal  ausgetragen,  10.  M.,  I.  S.-L. 
K.  1.,  n.,  B.  n. 

Anf&Ue:  in  toto  24. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Ende  der  Schwangerschaft,  vor  einer  Wehen- 
thätigkeit. 

Harn:  eiweißfrei. 

Puls:  132,  38,4°  C. 

Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  war  im  Ganzen  und  Großen  gut.  Am 
14.  August  früh  wurde  sie  kuri  nach  8  Uhr  von  Krämpfen  befallen,  bis  3  Uhr 
sollen  es  9  geworden  sein.  Um  3  Uhr  40  Minuten  wird  sie  eingebracht,  um  4  Uhr 
20  Minuten  wird  ein  ungewöhnlich  langer  Anfall  in  der  Klinik  beobachtet,  ein 
sweiter  4  Uhr  30  Minuten.    Pupillen  reagiren  auf  Lichteinfall. 

Bei  der  1.  Untersuchung  war  die  Portio  völlig  verstrichen,  der  äußere  Mutter- 
mund far  einen  Finger  durchgängig.  Um  5  Uhr  sprang  die  Blase.  Wendung, 
Extraktion,  Anziehen  des  Kindes  bis  der  Steiß  zum  Einschneiden  kam.  Nun  In- 
cisionen  in  den  Muttermund,  worauf  das  Kind  bis  zum  Kopf  folgte,  weil  hier  ein 
neuer  Widerstand  kam,  neue  Incisionen.  Geburt  5  Uhr  50  Minuten  vollendet, 
hatte  also  etwa  1  Stunde  gedauert.  Ein  Dammriss  I.  Grades  wurde  sofort  genäh 
Zum  Stillen  der  Blutung  erst  heiße  Einspülungen,  dann  Tamponade.  Das  Kind, 
erst  dysapnoeisch,  wurde  wieder  belebt 

Abends  9  Uhr  15  Minuten  der  1.  Anfall  nach  der  Geburt,  danach  folgen  in 
Abständen  von  ca.  1  Stunde  innerhalb  der  nächsten  12  Stunden  p.  part.  noch 
13  Anfälle.  Dann  nach  Aussetzen  von  7  Stunden  ein  14.  Am  3.  Tag  Besinnung 
wiedergekehrt.     In  den  2  ersten  Tagen  Urinmenge  fraglich. 


1272  Centralblatt  für  Gynäkologie.     No.  48. 


Am  2.  Tag  Menge 

? 

Eiweiß    2XVol 

»    3.     »          » 

600, 

»         l^    • 

»    4.     »          » 

1000, 

»       VjX    • 

■    5.     »          » 

1400, 

»       Spur 

9     6.     »           » 

1600, 

»       null. 

Im  Wochenbett  kein  Fieber. 

99)  1894.  No.  660.     20.  August. 

Maller,  Clara,  23  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  gering  verengt 

Anfälle:  10  draußen  vor  der  Geburt. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Puls:  im  Anfang  128. 

Hatte  von  Sonntag  Nacht  1 1  Uhr  an  Wehen,  bekam  draußen  Chloroform  und 
Morphium.  Um  2  Uhr  50  Minuten  ergab  sich  Kopf  vorliegend,  fest  im  Becken 
stehend,  Muttermund  handtellergroß  eröffnet,  die  Blase  stand.  2  seitliehe  Schnitte, 
Forceps,  das  Kind  kam  lebend,  die  Nachgeburt  7  Minuten  spftter.  Nach  Lösung 
der  Placenta  sehr  starke  Blutung,  die  Schnitte  waren  nicht  weiter  gerissen.  Tam- 
ponade des  Uterus  mit  sterilisirter  Gaze,  der  Vagina  mit  Watteb&uschen ,  Geburt 
vollendet  3  Uhr  15  Minuten  Nachmittags. 

Abends  8  Uhr  die  Tampons  durchtränkt,  sehr  kleiner  Puls,  unregelmäßig,  sehr 
frequent.  Pupillen  ad  maximum  verengt,  Entfernung  der  Tamponade.  Blntong 
steht.    Kein  Anfall  mehr,  Kochsalztransfusion. 

21.  August  Pat.  sehr  unruhig,  am  23.  August  noch  nicht  bei  Besinnung. 

24.  August  bei  Besinnung,  viel  Hustenreiz,  Lochien  übelriechend,  Stäbchen 
und  Kokken  enthaltend. 

25.  August  Schmerzen  an  der  Injektionsstelle  der  Kochsalzlösung,  bei  der 
Eröffnung  der  Stelle  entleeren  sich  stinkende  Gase. 

27.  August  •}-  an  zunehmender  Sepsis,  größter  Athemnoth. 
Sektionsergebnis :  Lungengangrän. 

100)  1894.  No.  709.     6.  September. 

Süß,  Marg,  IIp.,  7.  M-,  S.-L.,  K.  f ,  kL,  B.  n. 

Anfälle:  in  toto  17,  2  Anfälle  am  6.  September,  darauf  Aufnahme  ins  Institut. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  vor  einer  Wehenthätigkeit. 

Puls:  112,  39«  C.    Im  Wochenbett  kein  Fieber. 

Beim  ersten  Untersuchen  der  Muttermund  nur  für  1  Finger  durchgängig,  Er- 
weiterung desselben  mit  Tarni  er 'scher  Blase  und  3  Incisionen,  Perforation,  Ex- 
traktion mit  dem  Kranioklast,  wegen  mäßiger  Blutung  nachher  Tamponade. 

Am  7.  September,  also  24  Stunden  später,  wird  die  Tamponade  entfernt;  die 
Anfälle  dauern  nach  der  Geburt  fort,  15  an  Zahl,  noch  ca.  aller  3  Stunden  1  An- 
fall. Puls  gespannt,  1  Aderlass  von  500  ccm  Blut,  kein  weiterer  Anfall  da- 
nach.   Am  folgenden  Tag  bei  Bewusstsein. 

101)   1894.  No.  718.     12.  September. 

Becker,  XHp.,  10.  M.,  2  K.  1.,  kl.,  weil  Zwillinge,  B.  n. 

Anfälle :  in  toto  12. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  in  der  Geburt. 

Harn:  Eiweiß  im  Urin. 

Puls:  112. 

Die  Kranke  hatte  die  Nacht  vor  dem  Eintritt  heftige  Kopfschmerzen  gehabt, 
gegen  5  Uhr  früh  einen  Krampfanfall,  Bewusstlosigkeit  und  Zungenbiss,  bevor  sie 
auf  den  Kreißsaal  kam  8  Anfälle. 

Beim  ersten  Untersuchen  ist  der  Muttermund  handtellergroß,  die  Blase  ge- 
sprengt, dann  in  Fußlage  eztrahirt,  das  2.  Kind  in  Kopflage,  Sprengung  der 
2.  Blase,  Wendung  und  Extraktion.  Starke  Blutung  post  part.,  Naht  der  Cerrix- 
risse;  da  es  trotzdem  blutet,  von  Neuem  Tamponade,  da  auch  diese  durchblutet, 
Scheidennähte. 

Die  Entbundene  hat  in  der  Nacht  noch  4  heftige  Anfälle. 
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102)   1894.  No.  772. 
Qraichen,  26  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  11.  S.-L.,  K.  1.,  kl,  B.  einfach  platt. 
Anfälle:  4. 

Zeitpunkt  des  Ansbraohf :  intra  partum. 
Harn:  eiweißhaltig. 
Puls:  84. 

Kommt  aus  der  Poliklinik.  Gummiblasen.  Infektion  mit  Bacterium  coli,  doch 
Entfieberung  bis  zum  8.  Tag.    Sind  durch  Wendung  entwickelt,  lebend. 

103)  1894.  No.  837.     30.  Oktober. 

Paasch,  Emma,  21  Jahre,  Ip.,  10  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  mittelgr.,  B.  platt 

Anfälle:  6. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  eiweißhaltig. 

Geburtsbeginn  30.  Oktober  10  Uhr  30  Minuten  Abends.  Mit  Perforation  und 
Kranioklasie  bei  voll  eröffnetem  Muttermund  sofort  nach  Eintritt  in  die  Klinik  ent- 
bunden.   Nach  der  Geburt  keine  Anfälle  mehr.    Im  Wochenbett  Anfangs  Fieber. 

104)  1894.  No.  892. 

Hom,  20  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  H.  S.-L.,  K.  f,  mittelgr.,  B.  gering  platt 

Anfälle:  Morgens  10  Uhr  1.  Anfall,  bis  3  Uhr  40  Minuten  Nachmittags  9  An- 
fälle. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ohne  Wehen,  doch  war  der  Muttermund  für  einen 
Finger  durchgängig. 

Harn:  viel  Eiweiß. 

Puls:  88. 

Mit  Dehnung  durch  Gummiblasen,  dann  Perforation  des  todten  Kindes  ent- 
bunden.   Mutter  genesen. 

105)  1894.  No.  968. 

Petsoldy  20  Jahre,  Ip.,  8.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 
Anfälle:  ?  viele. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ohne  Wehen. 
Harn:  eiweißhaltig,  viel  Ödeme. 
Puls:  124. 

Gummiblasen  eingelegt,  binnen  3  Stunden,  Morgens  5  Uhr  30  Minuten,  rasche 
spontane  Geburt.    Kind  unreif,  lebend. 

Lange  Zeit  viel  Eiweiß  im  Harn  geblieben. 

106)  1894.  No.  982. 

Kummler,  27  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  II.  Steißl.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 

Anfälle:  1. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal,  20  Minuten  nach  der  Geburt. 

Harn:  erst  ohne  Eiweiß,  nach  dem  Anfall  SO/qq  Esbach. 

Puk:  100. 

Binnen  3  Tagen  verlor  sich  das  Eiweiß. 

107)  1894.  No.  1010.     4.  November. 

Fr.  Schneider,  Ilp.,  10.  M.,  IL  S.-L.,  K.  1.,  gr.,  B.  n. 

Anfälle:  1. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  P  vorher,  nachher  Eiweiß  bis  13.  Tag. 

Puls:  vorher  70,  nach  dem  Anfall  160. 

Mutter  lebend,    Kind  •{•  intra  partum.    Spontangeburt. 

108)  1894.  No.  1012.     24.  December. 

Heine,  Ip.,  6.  M.,  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  klein. 

Anfälle:  17. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  in  gprav. 

48** 
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Hain:  hochgradig  eiweißhaltig. 

Puls:  126,  sehr  klein. 

Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.    Noch  Anfälle  post  partum. 

Die  Anf&lle  hören  nach  der  Venaesectio  und  Injektion  von  0,02  Morphium  auf. 

109)  1895.  No.  116. 

Wienold,  20  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  EL  1.,  gr.,  B.  n. 

Anf&lle:  5. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal,  3  Stunden  post  partum. 

Puls:  88  bei  der  Ankunft  im  Hause,  nachdem  schon  5  An&Ue  vorüber 
waren  132. 

Aus  der  Poliklinik.  Kommt  10  Uhr  15  Minuten  ins  Haus,  hat  um  11  Uhr 
wegen  maniakalischer  Anfälle  2  Spritzen  Morphium  ä  0,01,  nm  12  Uhr  noch 
1  Spritze  Morphium  ä  0,01,  Schlaf  bis  1  Uhr  45  Minuten. 

Noch  4  Anfälle,  3  Uhr  15  Minuten  Venaesektion  yon  530  ecm  Blut,  kun 
darauf  ein  Anfall  und  noch  einer  3  Uhr  28  Minuten,  dann  rasche  Erholung,  so 
dass  sie  ^^9  Uhr  früh  auf  Anreden  richtig  antwortet. 

Eiweiß  bis  zu  14  Tagen. 

110)  1895.  No.  249. 

Schrott,  22  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  n. 

Anfälle:  3. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Gravidität. 

Harn:  Eiweiß,  viel  Ödeme. 

Puls:  92. 

Wegen  Ödemen  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Oummiblase,  Perforation,  Extraktion,  darauf  keine  Anfälle  mehr. 

Noch  lange  und  viel  Eiweiß. 

111)   1895.  No.  255.     13.  März. 

Kirsten,  19  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  K.  f,  kl.,  B.  n. 
Anfälle:  in  toto  21. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  bevor  Wehen  da  waren. 
Harn:  reichlich  Albumen. 
Puls:  114. 

In  der  Zeit  von  6  Stunden  13  Anfälle,  Dilatatorien ,  Gummiblase,  keine 
Dührssen'schen  Schnitte,  Perforation,  Extraktion,  keine  Nachblutung. 

Nach  der  Geburt  in  9  Stunden  7  Anfälle  bis  14.  März  11  Uhr  20  Minuten 
Vormittags.    Dann  Aderlass  von  600  ccm,  darauf  kein  Anfall  mehr. 

Harn  13.  März    100  ccm  41/2^/00  Esbach 
»     14.    »        300*  »       V4O/00         » 
»     15.    »        300    »       VWoo:        » 
Eiweißfrei. 
Rasche  Genesung. 

112)   1895.  No.  349. 

Thiele,  23  Jahre,  verh.,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.  (zuletzt  +),  mittelgr.,  B.  n. 

Anfälle:  10  in  toto. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  vor  den  Wehen. 

Harn:  V8~V4®/oo  Esbach  Albumen.  I 

Puls:  schwankend  zwischen  128 — 140. 

Erbrechen  im  Anfang  einen  ganzen  Tag  vor  dem  Ausbruch,  wurde  plötslieh 
blind  im  Anfang  der  Krämpfe  nach  dem  1.  Anfall.  4  Anfälle  kamen  vor,  ehe 
die  poliklinischen  Arzte  kamen.  Anfälle  2mal  auf  die  innere  Untersuchung  his. 
4  Anfälle  beobachtet  vom  Praktikanten. 

Forceps  bei  querstehender  Pfeilnaht  im  Beckenausgang  sofort  nach  dem  Ein- 
tritt in  die  Klinik,  etwa  5  Stunden  nach  dem  1.  Anfall.  Nach  der  Geburt  keize 
Anfälle  mehr. 

Bas  Kind  starb  während  der  Geburt  ab. 


J 
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113)  1895.  No.  404.     28.  April. 

Rötseh,  16  Jahre,  unverh.,  Ip.,  10.  M.,  L.  unbekannt,  K.  1.,  kl.,  B.  allseitig 
yerengt. 

Anf&lle:  5,  alle  post  partum.  I.  6  Uhr  45  Minuten,  II.  6  Uhr  55  Minuten, 
UL  7  Uhr  7  Minuten,  IV.  7  Uhr  40  Minuten  (darauf  Aderlass  560  com  Blut  8  Uhr 
5  Minuten),  V.  und  letaster  8  Uhr  28  Minuten. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  post  partum,  der  erste  4^/4  Stunden  post  partum. 

Harn:  VeX  Eiweiß,  Kochprobe. 

Puls:  110 — 180,  Fieber  bis  39,4  innerhalb  von  5  Stunden  post  partum. 

Auf  den  Aderlass  wird  Fat.  ruhiger,  schläft  die  ganze  Nacht.  Fuls  am  Morgen 
130 — 150,  noch  etwas  gespannt. 

Die  Bewusstlosigkeit  mit  Cheyne-Stoeke's  Respirationsph&nomen  dauert 
den  29.  und  30.  April  an.  Am  30.  April  5  Uhr  Nachmittags  Magenausspülung 
und  350  ccm  Citronenlimonade.  5  Uhr  30  Minuten  Ifisst  die  Kranke  Urin  unter 
sioL    Am  1.  Mai  Abends  erst  das  Bewusstsein  zurückkehrend. 

114)  1895.  No.  406.     28.  April. 

Förster,  26  Jahre,  unrerh.,  Ip.,  8.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  kl.,  B.  n. 

Anfälle:  in  toto  4,  1  Anfall  ante  partum,  Erbrechen.  Foat  partum  3  An- 
füle  und  zwar  I.  12  Stunden  post  part,  II.  18  Stunden  15  Minuten  postpart., 
in.  42  Stunden  post  part. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  Eiweißgehalt  sehr  hoch. 

Fuls:  112. 

Geburt  spontan. 

115)  1895.  No.  473.     19.  Mai. 

Langemate,  22  Jahre,  verh.,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  gr.,  B.  n. 

AnföUe:  Kopfschmerzen,  6  Anfälle  in  toto.  5  Anfälle  vor  Vollendung  der 
Geburt,  1  5  Stunden  post  partum. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  Esbaoh  41/4%. 

Fuls:  120,  gespannt. 

Blind  bis  zum  25.  Mai,  also  6  Tage  lang,  schwachsichtig  bis  16.,  also  11  Tags 
lang,  Augenhintergrund  normal. 

Mit  Forceps  typicus  entbunden. 

Das  Kind  Femphigusblasen. 

116)  1895.  No.  535.     6.  Juni  9  Uhr  Abends. 

Schönbrodt,  29  Jahre,  verh.,  IIIp.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  L,  gr.,  B.  n. 

Anfälle:  in  toto  15,  lange  vorher  Kopfsohmerzen,  Anasarka.  5  Anfälle  vor 
dem  Eintritt.  Anfälle  bei  uns:  I.  9  Uhr  35  Minuten  Abends,  H.  11  Uhr  20  Mi- 
nuten. Entbindung,  Forceps  11  Uhr  30  Minuten,  starke  Blutung  im  Beckenaus- 
gang.   8  Anfälle  poBt  partum  bis  7.  Juni  1  Uhr  45  Minuten  Nachmittags. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  Esbach  250/oo. 

Puls:  100—120,  weich. 

Hatte  schon  einmal  Eklampsie  vor  3  Jahren. 

117)  1895.  No.  546.     11.  Juni  6  Uhr  50  Minuten  Nachmittags. 

Wagner,  31  Jahre,  verh.,  Hp.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  ]SL.  1.,  kl.,  B.  n. 
Anfälle:  in  toto  18,  4  vor  dem  Eintritt,  11  post  partum. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  Kochprobe,  20X  Vol.,  sehr  stark. 
Fuls:  120—140,  gespannt.    Fieber  bis  39,2 <>C. 

Kombinirte  Wendung  bei  stehender  Blase,  baldige  Extraktion,  geringe  Blu- 
tung, blind. 

Yenaeseotio,  350  com,  9  Stunden  post  partum,  danach  nur  noch  1  Anfall 
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118)  1895.  No.  548.     12.  Juni  5  ühi  NachmittagB. 
BartmuBS,  Ip.,  10.  M.,  L  S.-L.,  K.  L,  kL,  B.  n. 
Anf&Ue:  5  ante  partum. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  yiel  Eiweiß. 

Forceps  bei  vollkommen  eröffiietem  Muttermund,  leichter  Fall.  Naeh  da  Ge- 
burt kein  Anfall  mehr. 

119)   1895.  No.  583.     24.  Jimi. 

Ober,  21  Jahre,  Ip.,  10.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  gr.,  B.  quer  verengt. 
Anf&lle:  in  toto  30 ,  25  post  partum. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 
Harn:  Vs/^  Eiweiß,  Kochprobe. 
Puls:  120—156,  weich.    39,2«  C. 

Geburt  spontan,  3  Stunden  nach  dem  1.  Anfall,  sofort  naeh  dem  Ein- 
tritt in  die  Klinik,  zuletit  in  die  Irrenklinik  verlegt. 
Fieber  intra  partum  und  im  Wochenbett 

120)  1895.  No.  636.     9.  Juli. 

Sehröder,  25  Jahre,  verh.,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  f  w&hrend  der  Entbindmig, 
kl.,  B.  n. 

Anf&lle:  3  in  toto,  keiner  post  partum. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Dehnende  Blasen,  Dührssen'sche  Schnitte,  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes. 

Harn:  stark  eiweißhaltig. 

Puls:  120—145. 

121)   1895.  No.  654.     15.  Juli  3  Uhr  30  Minuten  Nachmittags. 

Richter,  23  Jahre,  verh.,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  K.  1.,  mittelgr.,  B.  n. 

Anf&lle:  17  in  toto,  8  ante,  9  post  partum.    5  außerhalb  der  Klinik. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  ante  partum,  vor  Wehenth&tigkeit. 

Blase,  Cervixschnitt,  hoher  Forceps. 

Harn:  sehr  viel  Eiweiß,  16^  Vol. 

Puls:  140—160.    Temperatur:  38,7®  C. 

Erst  am  4.  Wochenbettstage  wieder  klar  bei  Bewusstsein.  9  Standen  vom 
Eintritt  bis  zur  Vollendung  der  Entbindung.  Fieber  wfihrend  der  Geburt,  Afa&ll 
im  Wochenbett. 

122)  1895.  No.  690.     12.  August  6  Uhi  30  Minuten  buh. 
Härtung,  IIp.,  leicht. 

Anf&lle:  17  post  partum,  der  erste  13  Stunden  post  partum.     "Wiederholtes 
Erbrechen  vor  dem  1.  Anfall,  Kopfschmerzen. 
Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal. 
Harn:  viel  Eiweiß,  Cylinder  etc. 
Puls:  92. 

123)  1895.  No.  752.     17.  August. 

Nageli  Marie,  19  Jahre,  unverh.,  Hausschwangere  seit  12.  August»  Ip.,  9.  IL, 
IL  S.-L.,  K.  l.,  kl.,  B.  rachitisch  platt. 

Anf&lle:  61  in  toto. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  vor  jeglicher  Wehenth&tigkeit  und  immerfort  nach 
der  Entbindung. 

Harn :  bei  der  Aufnahme  als  Schwangere  ohne  Eiweiß.  Naoh  dem  «raten  An- 
fall 6O/00  Esbach. 

Puls:  120,  weich.    Temperatur  stieg  bis  40,6®  G. 

Sofort  mit  Dehnung  begonnen  und  binnen  2^/4  Stunden  vom  1.  Anftdl  an  die 
Qeburt  mit  Schnitten  etc.  lu  Ende  geführt.  Bis  Vollendung  der  Geburt  8  An- 
f&Ue.   In  den  vorausgegangenen  Tagen  Brechdurchfall  gehabt.    Viele  Flecken  auf 
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der  Haut.  AnfftUe  mit  halbseitigen  Zuckungen  und  Anfälle  von  3^4  Minuten 
langer  Dauer.  14  Stunden  naeh  Beginn  der  Eklampsie  f.  2mal  Venaeseotio  ohne 
Elfolg.    L  500,  II.  250. 

Sektionsergebni«:  hochgradiges  Himddem,  hochgradige  Leberrerftnderungen. 

124)  1895.  No.  801.     1.  September   7  Uhr  30  Minuten  Nachmittags. 

Hoffinann,  21  Jahre,  unverh.,  Ip.,  9.  M.,  I.  S.-L.,  £..  1.,  mittelgr.,  B.  n. 

Anf&lle:  16  in  toto.  1.  Anfall  1.  September  1895  10  Uhr  35  Minuten  Nach- 
mittags, 1  Tor  der  Entbindung,  2  Stunden  nach  dem  1.  Anfall  entbunden,  6  weitere, 
dann  Aderlaas,  darauf  noch  9. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  intra  partum. 

Harn:  IO/qq  EsbacL 

Puls:  108,  wenig  gespannt,  kein  Fieber. 

Erbrechen  1 — 2  Stunden  vor  dem  Ausbruch  der  Eklampsie,  Kopfsehmerien 
Dehnende  Blasen.    Zange  am  hochstehenden  Kopf.    Viel  Fieber  im  Wochenbett. 

125)  1895.  No.  828.     9.  September  12  Uhr  30  Minuten  Mittags. 

Hendel,  29  Jahre,  verh.,  IVp.,  8.  M.,  S.-L.,  K.  f,  kl.,  B.  n. 

Anf&lle:  23  in  toto.  Der  1.  Anfall  2  Stunden  Tor  dem  Eintritt  und  1  Stunde 
naeh  dem  Eintritt  entbunden.  Hatte  bis  zum  Eintritt  8  Anfälle,  bis  zur  Voll- 
endung der  Entbindung  noch  2. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  Vor  jeder  Wehenthätigkeit  in  der  Schwangerschaft 
überrascht 

Harn:  stark  eiweißhaltig,  sah  schwarzbraun  aus,  über  250/oo  Esbach. 

Puls:  110^140,  weich,  hatte  Fieber  am  1.  Tag  bis  40,2 ""  G. 

Erweiterung  nur  durdi  dehnende  Blasen,  dann  Wendung  und  Extraktion« 
90  Stunden  nach  der  Geburt  das  Bewusstsein  wiedergekehrt.  Hatte  draußen 
Morphium  bekommen.  Es  entstand  im  Laufe  Ton  18  Stuuden  post  partum  hoch- 
gradiger Ikterus.  Am  10.  September  1895  200  g  Citronenlimonade  in  den  Magen 
gebracht  Erst  am  11.  September  schluckt  sie  selbst.  Der  Eiweißgehalt  verliert 
sich  bald,  sie  bekommt  ein  Exanthem  über  den  ganzen  Körper. 

126)  1895.  No.  830.     8.  September. 

Schubert,  41  Jahre,  ledig,  Ip. 

Anfälle:  10,  47  Stunden  post  partum  der  erste. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  puerperal,  über  Kopfschmerz  vorher  geklagt. 

Harn:  1V2%  Esbach. 

Puls:  154,  nicht  gespannt 

Hochgradiges  Anasarka,  auffallend  häufiges  Bedürfnis  zum  Uriniien. 

127)  1895.  No.  893.     29.  September  früh  2  Uhr. 

26  Jahre,  Ip.,  7.  M.,  I.  S.-L.,  K.  +,  kL,  B.  n. 

Anfälle:  3  in  toto.  Der  1.  am  28.  September  Abends  10  Uhr,  der  2.  auf  dem 
Transport. 

Zeitpunkt  des  Ausbruchs:  vor  jeder  Wehenthätigkeit. 

Harn:  stark  eiweißhaltig,  gerinnt  vollständig,  dunkelbraunroth. 

Puls:  vor  den  Anfällen  120. 

Entbunden  29.  September  früh  3  Uhr.  Die  Frau  ist  ikterisch  und  bekonmit 
eine  Pneumonie;  genesen. 

128  u.   129. 

Daiu  kommen  noch  2  Eklampsiefälle  aus  dem  Jahre  1894,  Haugk  und 
Nikolaus,  die  außen  entbunden  bewusstlos  in  die  Anstalt  kamen,  hier  keine  An- 
fälle mehr  hatten  und  glatt  genasen,  von  denen  keine  Protokolle  vorhanden  sind. 
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II.   Eine   siebenmalige  Nabelschnnmmschlingiing  um 
den  Hals  des  Kindes  als  Geburtshindeniis. 

Von 

Dl.  J.  Wygodzki  in  Wilna  (Russland). 

(Nach  einem  Vortrag,  gehalten  in  der  Wilnaer  Gesellschaft  der  Ante.) 

Eine  einmalige  Nabelschnuiumscblingung  um  iigend  welchen 
Körpertheil  des  Kindes ,  am  häufigsten  um  den  Hals,  gehört  be- 
kanntlich zu  den  sehi  häufigen  Erscheinungen.  Nach  G.  Veit 
kommt  eine  Nabelschnurumschlingung  auf  4,5 — 5,  nach  Heckei 
auf  4,5  Geburten.  Etwas  seltener  sind  die  2maligen,  bedeutend 
seltener  aber  sind  die  3maligen.  Eine  4fache  Umschlingung  gehört 
schon  zu  den  Seltenheiten.  Die  aUergrößte  Zahl  der  in  der  Litte- 
ratur  bekannt  gemachten  Umschlingungen  sind  7  (Baudelocque)^ 
8  (CredÄ)  und  9  (Gray)«. 

Einen  seltenen  Fall  dieser  Art,  der  noch  in  mancher  anderen 
Beziehung  Interessantes  bietet,  hatte  ich  vor  Kurzem  Gelegenheit 
zu  beobachten. 

Rosalie  S.,  20  Jahre  alt,  Ipara.  Letzte  Kegel  den  10.  Mai  1694.  Die 
Schwangerschaft  yerlief  normal.  Vom  19.  Februar  an  hörten  die  Kindsbewegungai 
plötzlich  auf.  Am  20.  Februar,  ungef&hr  2  Wochen  vor  dem  Termin,  stellten  sieh 
Wehen  ein.    Gegen  Mittag  floss  trübes  Fruchtwasser  in  mäßiger  Menge  ab. 

Befund  2  Uhr  Nachmittags: 

Mittlerer  Körperbau.  Qut  entwickelter  Panniculus.  Keine  Anasarka.  Lmeie 
Organe  normal.  Becken  normal.  Kindliche  Eerztöne  nirgends  hörbar.  Cerrix 
verstrichen;  Muttermund  fast  Tollständig  erweitert.  Blase  gesprungen.  Kopf  in 
I.  Sohädellage,  hoch,  beweglich,  im  Beckeneingang.  £ine  bedeutende  Diastase 
der  Schädelknochen  in  der  Pfeil-  und  Lambdoidalnaht.  Beim  leichten  Bestreichen 
des  Schädels  mit  dem  untersuchenden  Finger  kreusen  sich  leicht  die  Ränder  der 
Knochen  in  der  Ffeilnaht.     Wehen  regelmäßig. 

Aus  diesem  Befunde  schloss  ich,  dass  ich  es  hier  mit  einem  fast  regelmäßigen 
Geburtsverlaufe  bei  todter  Frucht  zu  thun  hatte.  Ich  sage  »fast«,  weil  ^nterden 
oben  geschilderten  Verhältnissen  der  hohe  Stand  des  Kopfes  im  Beckeneingang 
schwer  zu  erklären  war. 

Irgend  welche  Anhaltspunkte  zur  Erklärung  des  Todes  des  Kindes  konnte 
man  weder  aus  der  Anamnese,  noch  aus  dem  objektiven  Befunde  gewinnen.  In 
den  nächsten  Stunden  des  weiteren  Geburtsverlaufes  war  die  große  Langsamkeit, 
mit  welcher  der  Kopf  das  Becken  passirte,  besonders  auffallend.  So  befand  sich 
z.  B.  um  4  Uhr  Nachmittags  der  Kopf,  der  schon  ganz  zu  dieser  Zeit  aus  der 
Gebärmutter  getreten  war,  in  der  Beckenmitte.  Um  7  Uhr  Abends,  ungeachtet  der 
kräftigen  und  anhaltenden  Fresswehen  und  der  völlig  normalen  Rotation,  näherte 
sich  der  Kopf  nur  ganz  wenig  dem  Beckenausgange.  Dabei  machte  sich  fol- 
gende Erscheinung  geltend :  im  Anfang  und  besonders  auf  der  Höhe  der  Wehen 
rückte  der  Kopf  etwas  nach  vom,  um  mit  dem  Nachlassen  derselben  schneli 
zurückzuweichen.  Das  sehr  schnelle  Zurückweichen  war  dabei  sehr  aufiTallend. 
Ich  konnte  für  die  ins  Stocken  gerathene  Geburt  keine  Ursache  finden. 

Die  wiederholte  äußere  Betastung  des  Kindes  hinterließ  in  mir  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  ich  es  hier  mit  einer  kleinen  Frucht  zu  thun  hatte,  und]  dass 

^  Oharp6ntier.  Trait6  pratique  des  accouchements. 
'  Müller,  Handbuch^der  Geburtshilfe« 
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folglich  hier  Ton  einer  anomalen  überm&ßigen  Entwicklung  des  Rumpfes  nicht 
die  Rede  sein  konnte.  Das  Becken  war  normal  und  folglich  für  den  kleinen 
Kopf  weit  genug.  In  den  Weichtheilen  der  jungen  Erstgebärenden  machte  sich 
keine  Rigidit&t  bemerkbar.  Die  Bauchpresse  funktionirte  ganz  normal.  Die 
Kreißende  presste  stark  mit.  Die  Wehen  waren  stark  und  regelm&ßig.  Und 
doch  ging  die  Geburt  nicht  Ton  statten. 

Bis  10  Uhr  Abends  machte  sich  kein  Fortschritt  in  der  Geburt  bemerkbar, 
troti  der  immer  noch  guten  Wehen. 

Von  da  an  fingen  aber  die  Wehen  an  immer  schwächer  zu  werden.  Das 
noch  längere  Abwarten  schien  unzweckmäßig  und  nicht  ungefährlich.  Um  12  Uhr 
Nachts  exprimirte  ich  daher  den  Kopf  nach  Kristeller. 

Mit  der  Geburt  des  Kopfes  wurde  auf  einmal  Alles  klar.  Derselbe  war  näm- 
lich Ton  der  sehr  stramm  gespannten  Nabelschnur  stark  zurückgehalten.  Letztere 
war  7mal  um  denHals  und  Imal  um  die  linke  Schulter  geschlungen. 
Außerdem  war  noch  zwischen  der  6.  und  7.  Schlinge  eine  bedeutende  Neben- 
schlinge eingedrückt.  Nach  Durchschneidung  und  Loswicklung  der  Nabelschnur 
wurde  die  leicht  macerirte  kleine  Frucht  männlichen  Geschlechts  von  2400  g  leicht 
entwickelt.  Auf  der  Haut  des  Halses  waren  keine  Eindrückungszeichen  von  der 
Nabelschnur  hinterblieben.  Die  Nachgeburt  ging  nach  etwa  10  Minuten  spontan 
ab  und  erwies  sich  makroskopisch  als  normal. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  betrug  168  cm. 

Das  Puerperium  yerlief  ohne  Störungen. 

In  diesem  äußerst  seltenen  Fall  ist  die  Kombination  der  zu 
gleicher  Zeit  zu  langen  und  zu  kurzen  Nabelschnur  besonders  be- 
merkenswerth.  Eine  ungeheuer  lange  Nabelschnur  wurde  in  Folge 
der  mehrfachen  Umschlingungen  so  kurz,  dass  sie,  fest  den  Kopf 
zurückhaltend,  die  spontane  Geburt  desselben  unmöglich  machte. 


1)   Eorff.     Weitere  Mittheilungen  über   das  Loretin. 

(Mflnehener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  28.) 

Verf.  macht  zuerst  einige  Bemerkungen  über  die  in  der  Klinik 
gebräuchlichen  Vorbereitungs-,  Operations-,  und  Verbands-  respek- 
tive Nachbehandlungsmethoden.  Zur  Anwendung  kam  Loretin  seit 
1893  bei  etwa  260  Fällen;  Erysipel  trat  nur  Imal  auf,  in  fast 
allen  Fällen  Heilung  per  primam;  nie  eine  Spur  von 
Wundekzem.  Sehr  hervorzuheben  ist  die  antiekzematöse  Kraft 
des  Loretins.  Vergiftungen  sind,  auch  wenn  die  Anwendung 
während  längerer  Zeit  fortgesetzt  wurde,  nicht  vorgekommen. 
Angewendet  wurde  Loretin  in  wässriger  Lösung  2:  1000;  als  5^ige 
Loretinsalbe  mit  Vaselin  und  Lanolin;  als  Loretinstäbchen  5^ ig  und 
lO^ig;  alsLoretingaze;  alsLoretinkoUodiumemulsion  4^ ig;  als  Streu- 
pulver mit  Talk  oder  Magnesia  usta.  (Receptformeln  sind  beige- 
geben.) Nach  der  in  nächster  Zeit  zu  erwartenden  Preisermäßi- 
gung wird  sich  bei  normaler  Berechnung  der  .Dispensirpreise  die 
Anwendung  der  Loretinpräparate  entschieden  billiger  als  die 
vom  Jodoform  stellen. 

Es  folgt  eine  tabellarische  Übersicht  über  die  Resultate,  zu  wel- 
chen Verf.  bei  bakteriologischen  Untersuchungen  betreffs  des 
Desinfektionswerthes  des  Loretins  gekommen  ist  mit  vorher- 
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gehender  Beschreibung  der  Art,  wie  diese  Untersuchungen  Torgenom- 
men  worden  sind. 

Durch  diese  Untersuchungen  ist  der  hoheDesinfektionswerth 
des  Loretins  namentlich  gegenüber  dem  Karbol  und  Jodoform 
erwiesen.  Genauere  Untersuchungen  über  den  quantitativen  Des- 
infektionswerth  werden  noch  folgen. 

Das  Loretin  hat  sich  in  praxi  als  ein  leicht  anzuwendendes  Des- 

inficiens,  das  mit  Geruchlosigkeit,  Ungifdgkeit  und  Keizlosigkeit  hohe 

baktericide  Eigenschaften  verbindet,  bewährt. 

B.  Mfiller  (MaDchen). 

2)  Czemy.     Über  Heilversuche  bei  malignen  Geschwfilsten 

mit  Erysipeltoxinen. 

(Münchener  med.  WoohenBchrift  1895.  No.  36.) 

Coley^  hat  von  38  inoperabeln  Sarkomen,  bei  denen 
er  seine  gemischten  Erysipel-Prodigiosustoxine  ange- 
wendet, in  9  Fällen  das  Verschwinden  der  Geschwülste 
beobachtet,  so  dass  er  die  Kranken  für  dauernd  geheilt 
hält.  Die  gleichen  Versuche  hat  C.  genau  nach  den  Vorschriften 
Coley's  vornehmen  lassen  und  zwar  dies  um  so  mehr,  da  er  trots  der 
Ton  ihm  sonst  gemachten  häufigen  Beobachtung,  dass  das  zufällige 
Erysipel  ganz  ohne  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Krebses  geblieben 
ist,  ja  in  manchen  Fällen  sogar  ein  rascheres  Wachsthum  der  Neu- 
bildung Teranlasst  hat,  dennoch  2  Fälle  aus  früherer  Zeit  anzuführen 
hat,  bei  welchen  ein  günstiger  Einfluss  auf  den  Verlauf  des  Krebses 
nicht  zu  leugnen  ist.     Die  beiden  Krankengeschichten  s.  Original. 

Dr.  Werner  und  Petersen  haben  Erysipelkulturen  in  Bouillon 
3  Wochen  lang  gezüchtet,  dann  mit  Prodigiosus  versetzt  und  diese 
Flüssigkeiten  wiederholt  bei  58^0.  sterilisirt  so  lange,  bis  sie  sich 
als  vollkommen  steril  erwiesen  hatten. 

Über  die  Versuche  hätte  C.  jetzt  noch  nicht  berichtet,  wenn 
nicht  in  einem  Falle  eine  so  auffallende  Besserung  zu  verzeichnen 
gewesen,  dass  Hoffnung  besteht,  Pat.  in  etwa  Vierteljahresfrist  ge- 
heilt zu  entlassen. 

1)  Bei  einer  35jährigen  Gravida  wurde  die  klinische  Diagnose 
auf  ein  subakut  auftretendes  diffuses  infiltrirtes  Carcinom  der  Pa- 
rotisgegend  gestellt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  die 
Struktur  eines  kleinzelligen  Rundzellensarkoms,  in  welches  atypisch 
zerstreute  Epithelzapfen  und  Perlen  tief  eingedrungen  waren.  Mach 
18  Einspritzungen,  auf  welche  Pat.  theüweise  mit  Schüttelfiröeten, 
Fieber  bis  zu  40,4^)  starken  Kop&chmerzen,  Übelkeiten  ohne  Erbre- 
chen, ohne  Durchfall  reagirte,  war  der  nach  der  ersten  Excision  rasch 
nachgewachsene  Ohrpolyp  vollkommen  verschwunden,  das  Trommel- 
fell sichtbar,  nicht  zerstört,  die  voher  bestehende  Facialislahmung 
fast  ganz  geschwunden;  die  infiltrirte  Geschwulst  bis  auf  eine  kleine 

^  Med.  record  1895.  Januar  19. 
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Verdickung  hinter  dem  Ohre  zurückgegangen,  die  Parotis  weich; 
von  dem  Tumor  hinter  dem  Ohre  sind  3  schlaffe  Hautwülste,  die 
wie  himbeerähnliche  Granulationen  aussahen  und  auf  der  Unterlage 
leicht  verschieblich  waren,  zurückgeblieben.  Die  Ohren-  und  Ge- 
sichtsschmerzen haben  ganz  aufgehört.  Die  Einspritzungen  werden 
fortgesetzt. 

Die  Beobachtung  ist  natürlich  zu  kurz,  als  dass  von  Heilung 
gesprochen  werden  kann,  und  selbst  wenn  diese  eintreten  sollte,  ist 
der  Fall  nicht  beweisend,  weil  es  sich  um  eine  während  der 
Schwangerschaft  entstandene  Geschwulst  handelt. 

In  3  weiteren  Fällen  handelte  es  sich  um  Sarkome  des  Cavum 
pharyngonasale,  welche  sämmtlich  schon  vorher  mit  Spaltung  des 
weichen  Gaumens  operirt  waren  und  recidivirten. 

2]  Angiosarkom,  Drüsenschwellungen  der  Reg.  carotidea.  Nach 
6  Injektionen  ist  die  lokale  Geschwulst  sichtlich  zusammengefallen, 
Drüsen recidive  sind  ausgeblieben. 

Bei  den  Fällen  3)  und  4)  sind  bisher  erst  2  bezw.  3  Injektionen 
gemacht  worden. 

Mit  typischem  Carcinom  waren  4  Fälle  behaftet,  bei  denen  aber 
keine  wesentliche  Änderung  bislang  zu  konstatiren ;  höchstens  1  Fall 
mit  ausgedehntem  Carcinom  beider  Oberkiefer  zeigte  nach  18  In- 
jektionen  ausgedehnte  Erweichung  mit  subjektiver  Erleichterung. 

Das  Material  ist  zu  dürftig,  auch  zu  kurz  in  Beobachtung,  als 
dass  man  daraus  therapeutische  Schlüsse  ziehen  dürfte,  immerhin 
«cheint  die  Thatsache,  dass  manche  Geschwülste  von  Erysipeltoxinen 
günstig  beeinflusst  werden,  so  wichtig  zu  sein,  dass  die  Prüfung 
dieses  Einflusses  wünschenswerth  erscheinen  muss. 

Fasst  man  die  bis  jetzt  noch  spärlichen  Erfahrungen  C.'s  mit  den 
weit  größeren  Coley's  u.  A.  zusammen,  so  ergeben  sich  folgende 
Schlüsse : 

1)  Die  sterilisirten,  aber  nicht  filtrirten  Mischkulturen  des  Ery- 
sipels und  Prodigiosus  machen  bei  Injektionen  ganz  kleiner  Mengen 
rasch  ansteigendes  Fieber,  oft  mit  Schüttelfrost,  Status  gastricus,  Be- 
nommenheit des  Kopfes,  Delirien,  manchmal  mit  Herpes  labialis, 
fast  immer  ohne  lokale  Entzündungserscheinungen.  Die  Intensität 
hängt  von  der  Individualität,  von  der  injicirten  Menge,  endlich  da- 
von ab,  ob  die  Flüssigkeit  in  die  Gewebsspalten  oder  Blutgefäße  ein- 
gedrungen ist  (Repin). 

2)  Die  Erscheinungen  gehen  nach  wenigen  Stunden  zurück  ohne 
dauernde  Störungen  des  Allgemeinbefindens.  Nach  häufig  wieder- 
holten Einspritzungen  stellt  sich  Appetitlosigkeit,  Abmagerung,  Blut- 
leere, Apathie  ein. 

3)  Die  Injektionen  können  auf  sarkomatöse  Geschwülste 
einen  specifischen  Einfluss  ausüben  und  unter  günstigen  Umständen 
die  Heilung  herbeiführen  (Coley).  Die  Geschwülste  werden  serös 
durchtränkt  und  welken  ab,  werden  also  wohl  resorbirt  oder  es  tritt 
Erweichung,  Nekrose  und  Abstoßung  von  Geschwulsttheilen  ein. 
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4}  Da  die  Erfolge  noch  ganas  unsicher  sind,  kann  diese 
Behandlungsmethode  die  Operation  nicht  ersetzen,  ge- 
schweige denn  überflüssig  machen.  Sie  hatdesshalb  Torläufig 
bei  inoperablen  oder  recidivirenden  Geschwülsten  ihren  Platz.  Viel- 
leicht wird  man  auch  nach  Operationen  von  Sarkomen,  um  Keeidive 
zu  verhüten,  Ton  derselben  Gebrauch  machen  dürfen. 

5]  Bei  Carcinomen  scheinen  die  Injektionen  höchstens  eine  Ver- 
langsamung des  Wachsthums,  aber  keine  Heilung  herbeizuführen. 

B.  Müller  (Manchen). 

Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

3)  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  New  York- 

(Amer.  joum.  of  obstetr.  1895.  Februar — Mai.) 
4.  December  1894  biB  19.  M&rs  1895. 

Brett  au  er  zeigt  das  Präparat  einer  Acromie  und  Aneneephalie  vor. 

Edgar  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusruptur. 

Vineberg:  Subperitoneales  Fibrom  des  Fundus  vaginal  entfernt.  Er  madit 
den  Schnitt  wie  bei  Vaginofixation  und  zwar  einen  Längsschnitt,  der  seiner  An- 
siebt  nach  den  Vortheil  vor  dem  Querschnitt  hat,  dass  er  das  Operationsfeld 
besser  zugänglich  macht,  geringere  Blutung  bedingt  und  die  Gefahr  der  Verletzung 
des  Rectums  yermindert. 

Edebohls  hält  einen  Vortrag  über  bewegliche  Nieren  und  Nephrorrhaphie.  Er 
berichtet  zunächst  über  einen  Fall  von  Stieldrehung  bei  einer  mobilen  Niere.  Schon 
früher  hatten  einmal  Strangulation serscheinungen  bestanden,  welche  durch  Massage 
seitens  des  behandelnden  Arztes  beseitigt  wurden.  E.  stellte  eine  runde,  elasti- 
sche Geschwulst  in  der  rechten  Lumbargegend  fest,  welche  20  cm  im  Durchsehnitt 
hatte  und  sehr  wenig  einer  Niere  glich.  Nach  5  Minuten  Manipulation  zeigte  sie 
die  normale  Form  und  konnte  unter  die  Rippen  zurückgebracht  werden.  £.  stelh 
sich  den  Vorgang  der  Stieldrehung  so  vor,  dass  der  untere  Rand  der  Niere  sidi 
gegen  die  Bauchdecken  anstemmt  und  bei  fortgesetztem  Druck  der  obere  Rand 
nach  unten  ausweicht,  bis  die  Niere  horizontal  zu  stehen  kommt.  Bei  der  Taxis 
ist  es  nothwendig,  diesen  Mechanismus  umgekehrt  zu  verfolgen  und  eine  Rotation 
in  der  umgekehrten  Richtung  zu  machen.  Er  bemerkt,  dass  dem  behandelnden 
Arzt,  Dr.  Baron,  die  Priorität  des  Verfahrens  zukomme.  Weiter  macht  £.  Be- 
merkungen über  das  häufige  Vorkommen  von  Beweglichkeit  der  rechten  Niere  in 
Verbindung  mit  Appendicitis.  In  dem  letzten  Jahre  hatte  er  in  3  Fällen  tod 
akuter  Appendicitis  zu  operiren,  in  welchen  er  kurze  Zeit  vorher  die  Nephror* 
rhaphie  ausgeführt  hatte.  Dadurch  aufmerksam  gemacht,  untersuchte  er  jeden 
FaÜ  auf  dieses  Zusammentrefi'en  hin.  Er  kam  zu  dem  überraschenden  Resultat, 
dass  sich  in  60 X  ▼on  beweglicher  rechter  Niere  auch  Erscheinungen  von  mehr 
oder  weniger  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  fanden.  Seit  April  1893  hat  E. 
nicht  weniger  als  lOmal  den  erkrankten  Wurmfortsatz  entfernt  bei  gleichseitiger 
mobiler  rechter  Niere.  Im  Allgemeinen  wurden  die  Erscheinungen  der  Appendi- 
citis besser  nach  der  Fixation  der  Niere,  bei  13  jedoch  blieben  die  Erscheinungen 
gleich  und  führten  lOmal  zur  Operation.  E.  ist  der  Ansicht,  dass  die  bewegliehe 
Niere  verantwortlich  ist  für  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  und  zwar  durch 
Beeinflussung  der  Cirkulationsverhältnisse. 

Weiter  berichtet  E.  über  einen  Fall  von  Nephrorrhaphie  und  Nephrektomie 
der  rechten  resp.  linken  Niere  in  derselben  Sitzung.  Als  Nahtmaterial  hat  er 
meistens  Silkworm  benutzt,  doch  letzthin  das  Material  mit  Ghromkatgut  vertauscht, 
da  er  Fistelbildung  nach  ersterem  erlebt  hat.  Was  die  Resultate  seiner  Opera- 
tionen betrifft,  so  hat  er  seit  1890  bei  50  Kranken,  ausschließlich  Frauen,  opeiirt. 
In  9  Fällen  hat  er  beide  Nieren  fizirt    Ein  Todesfall;  von  den  bleibenden  SS 
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worden  nur  2,  so  weit  der  Vortr.  es  in  Erfahrung  bringen  konnte,  wieder  mobil. 
In  Betreff  der  Feststellung  der  Niere  durch  äußere  Mittel  äußert  E.  sieh  sehr 
skeptisch«  er  glaubt  nicht,  dass  es  möglich  ist,  dureh  eine  Pelotte  die  Niere  fest- 
austeilen,  nur  durch  gleichmäßigen  Druck  auf  sämmtliche  Baucheingeweide  könne 
dies  gelingen,  und  derselbe  müsste  dann  aber  das  ganze  Leben  fortdauern  und 
würde  dann  wohl  schwerlich  fttr  die  übrigen  Bauoheingeweide  gleichgültig  sein. 

Fryor  legt  eine  Reihe  yon  interessanten  Präparaten  vor,  bei  sämmtliohen 
handelte  es  sich  um  abdominelle  Entfernung  der  Gebärmutter  und  der  Adnexe. 

Grandin:  Künstliche  Scheide.  Die  Kranke  war  seit  2  Jahren  verheirathet. 
Der  Coitus  war  sehr  schmerzhaft.  Das  Becken  war  kindlieh,  keine  Spur  einer 
Scheide,  an  Stelle  der  Gebärmutter  ein  Knötchen,  äußere  Geschlechtsorgane  nor« 
mal,  die  Harnröhre  enorm  erweitert,  durchgängig  für  3  Finger.  In  der  Scheide- 
wand  zwischen  Mastdarm  und  Blase  wird  eine  Scheide  angelegt  und  die  Harn- 
röhre verengert.     Guter  Erfolg. 

Backe  Emmet.  Eine  Anzahl  Präparate,  darunter  ein  Fibroid  der  hinteren 
Fläche  der  M.  recti.  Ein  anderes  betraf  ein  losgelöstes  Uterusfibroid,  welches  sich 
auf  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  angeheftet  hatte. 

Polk:  Die  vaginale  Methode  bei  eitrigen  Erkrankungen  der  Gebärmutter 
und  Anhänge.  Er  theilt  8  einschlägige  Fälle  mit.  Einschließlich  der  Fälle  von 
Fibroid  hat  er  die  Methode  bei  28  Kranken  in  Anwendung  gezogen.  Er  ist  der 
Überzeugung,  dass  in  50^  der  Fälle,  welche  nur  laparotomirt  werden,  die  vagi- 
nale Methode  den  Vorzug  verdiene,  was  die  augenblicklichen  sowohl  wie  auch  die 
späteren  Erfolge  betrifft.  Dagegen  ist  sie  oft  schwieriger,  trotzdem  hat  der  Ope- 
rateur die  Pflicht  sie  zu  lernen  im  Interesse  seiner  Kranken. 

In  der  Diskussion  bemerkt  zunächst  Pryor,  dass  die  vaginale  Methode  un- 
zweifelhaft eine  große  Zukunft  habe.  Dennoch  würde  es  ihm  schwer  sein,  die 
alte  bewährte  abdominelle  Methode,  welche  so  günstige  Resultate  geliefert  habe 
(in  seiner  Praxis  nur  3,5^  Mortalität),  zu  verlassen. 

Boldt  stimmt  vollständig  mit  Polk  überein,  glaubt  sogar,  dass  das  Gebiet 
der  vaginalen  Methode  sich  noch  weiter  erstrecke  als  Polk  annehme. 

Currier  giebt  zu  bedenken,  ob  wir  berechtigt  seien,  unsere  Kranken  den 
größeren  Gefahren ,  welche  sicherlich  das  Lernen  eines  neuen  Verfahrens  mit  sich 
bringe,  auszusetzen. 

Du  die  7  hält  einen  Vortrag:  Meine  Erfahrung  über  unmittelbare  Vereinigung 
Ton  Verletzungen  der  Gebärmutter  bei  der  Geburt.  Er  tritt  sehr  warm  für  eine 
solche  ein  und  berichtet  über  einige  Fälle.  Er  will  sie  überall  angewandt  wissen, 
wo  Verletzungen  von  einiger  Ausdehnung  bestehen.  Er  bezeichnet  sie  als  eben 
so  nothwendig  wie  unmittelbare  Vereinigung  des  Dammrisses. 

Barr o WS  stimmt  mit  Dudley  überein.  Die  unmittelbare  Vereinigung  sUUe 
die  Blutung,  vermindere  die  Gefahr  der  Sepsis,  verstopfe  die  Quelle  späterer  Stö- 
rungen, behindere  die  Involution. 

Jewett  stimmt  bei,  dass  in  gewissen  Fällen,  bei  Blutungen  z.  B.,  das  Ver- 
fahren am  Platze  ist,  für  den  allgemeinen  Gebrauch  eignet  sich  dasselbe  nicht, 
und  möchte  in  den  Händen  des  praktischen  Arztes  nicht  ungefährlich  sein. 

Lusk  bemerkt,  dass  das  Gute  des  Verfahrens  nicht  neu  sei.  Jeder  von  ihnen 
werde  wohl  bei  Blutungen  zur  Nadel  greifen. 

Murrey  bemerkt,  dass  das  Verfahren  doch  wohl  nicht  so  allgemein  ange- 
wandt werde ,  da  dasselbe  den  Studenten  in  den  Kliniken  nicht  gelehrt  werde. 
Übrigens  sei  die  Ausführung  doch  nicht  ganz  so  einfach  wie  es  hingestellt  werde, 
besonders  wenn  es  sich  um  starke  Blutung  handele.  Der  richtige  Weg  sei,  kein 
Speculum  einzuführen,  die  Cervix  mit  der  Zange  zu  fassen,  stark  herabzuziehen, 
dann  steht  die  Blutung  und  man  kann  leicht  die  nöthigen  Suturen  anlegen.  Eine 
andere  Indikation  als  starke  Blutung  könne  er  für  das  Verfahren  nicht  anerkennen. 

Vineberg,  Goe  legen  verschiedene  Präparate  vor,  Letzterer  mehrere  von 
rupturirter  Tubenschwangerschaft. 
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Id  der  DiftkuMion  wirft  Qr  and  in  die  Frage  auf,  ob  es  nöthig  sei,  dieBaudi- 
höhle  zu  drainiren,  wenn  nicht  alle  Bluteoagula  entfernt  werden  können,  andi 
wenn  man  sicher  aseptisch  verfahren  hat.  Es  sei  hfiufig  gar  nicht  möglich,  Bämmt- 
liche  überallhin  zerstreute  Bluteoagula  zu  entfernen;  sei  in  solchem  Falle  die 
Drainage  nöthig?  Bemerkenswerth  ist  auch  noch,  dass  in  dem  einen  Falle  seheb- 
bar  Tubenschwangersohaft  der  anderen  Seite  bestanden  hatte.  Dieselbe  war  doidi 
den  galvanischen  Strom  in  einer  Stärke  von  60  Milliamperes  5mal  von  McLean 
behandelt  und  geheilt  worden,  wenigstens  wurde  die  Geschwulst  kleiner,  die 
Schmerzen,  der  blutige  Ausfluss  sistirten.  Bei  der  Untersuchung  des  Pr&paiatei 
durch  den  pathologischen  Anatomen  zeigt  sich  wohl  eine  Verdickung  und  Aus- 
dehnung der  Tube,  makroskopisch  jedoch  keinerlei  Anzeichen  einer  früher  be- 
standenen Schwangerschaft. 

In  einem  Fall  von  vaginaler  Hysterektomie  wegen  Adnexerkrankung,  den 
Vineberg  demonstrirt,  musste  der  vaginale  Weg  wegen  ausgedehnter  Adhisionen 
verlassen  und  die  Operation  abdominell  beendigt  werden.  Der  Abscesssaek  vu 
ausgedehnt  mit  Mastdarm  und  Beckenboden  verwachsen. 

Backe  Emmet  hält  den  Vortrag  des  Abends:  Ober  Verletzung  der  Harnleiter 
bei  Operationen. 

Nachdem  er  eine  erschöpfende  kritische  Darstellung  der  verschiedenen  Me- 
thoden gegeben,  die  er  sämmtlich  mit  Ausnahme  der  Invagination  verwirft,  kommt 
er  auf  seinen  Fall  zu  sprechen.  Bei  Operation  einer  an  der  Lumbarwirbebiole 
fixirten  großen  fibrösen  Geschwulst  (wahrscheinlich  eines  losgelösten  Utenit- 
fibroides)  durchschnitt  er  den  Ureter  in  der  Höhe  des  Operationsfeldes.  Er  Te^ 
suchte  die  Invagination,  wie  sie  van  Hook  auf  Grund  seiner  Thierexperimente 
empfohlen  hatte,  es  zeigte  sich  jedoch,  dass  das  untere  Ende  enger  als  das  obere 
war,  eine  Invagination  demgemäß  nicht  möglieh.  E.  verfuhr  folgendermaßen: 
Er  schlitzte  das  untere  Ende,  nachdem  er  dessen  Öffnung  durch  Ligatur  ge- 
schlossen hatte,  auf,  so  dass  durch  diesen  Schlitz  das  obere  durchschnittene  Ende 
leicht  eingepflanzt  werden  konnte.  Durch  letzteres  wurden  dann  3  Ligaturen  ge- 
führt und  nach  Einpflanzung  in  den  Schlitz  durch  die  Wand  des  unteren  Ab- 
schnittes herausgeleitet.  Hierauf  wurden  die  Ränder  des  Schlitzes  mit  der  sie 
berührenden  Wand  des  oberen  Abschnittes  durch  fortlaufende  Naht  vereinigt  und 
schließlich  über  das  Ganze  Stücke  des  Bauchfells  befestigt.  Glatte  Heilung.  Nach 
5  Wochen  die  Urinsekretion  normal. 

McLean  berichtet  einen  bemerkenswerthen  FaU,  in  welchem  interstitielle 
Schwangerschaft  eine  Beckengeschwulst  resp.  Tubenschwangerschaft  vortfinsehte. 
Bei  der  Köliotomie  fand  sich,  dass  der  Theil  der  Geschwulst,  welcher  für  den 
Uteruskörper  angesehen  wurde,  ein  dünner  Sack  war,  in  dem  sich  eine  Frueht 
von  ca.  4  Monaten  befand  und  welche  rhythmische  Kontraktionen  zeigte.  Naek 
rechts  von  demselben  fand  sich  der  größere  Theil  des  Uterus  durch  Adhäsionen 
im  Becken  fixirt.  Nachdem  letztere  durchtrennt  und  die  ganze  Masse  aus  dem 
Becken  herausgehoben  wurde,  zeigte  dieselbe  die  normale  Form  eines  im  4.  Monat 
schwangeren  Uterus.  Die  linke  dünne  Uteruspartie  bildete  nun  das  linke  Uterus- 
hörn.     Nach  Verschluss  der  Bauchwunde  ging  die  Schwangerschaft  ruhig  weiter. 

Im  Anschluss  daran  theilt  Vineberg  einen  ähnlichen  Fall  mit,  in  welchem 
von  anderer  autoritativer  Seite  die  Diagnose  auf  ektopische  Schwangerschaft  ge- 
stellt worden  war,  und  wo  es  sich  nur  um  unregelmäßige  Entwicklung  des 
schwangeren  Uterus  gehandelt  hatte.  Solche  Fälle  kämen  nicht  selten  vor,  seien 
wahrscheinlich  Folge  einer  vorausgegangenen  Metritis  und  würden  h&ufig  all 
interstitielle  Schwangerschaft  diagnosticirt. 

Einen  ähnlichen  Fall  theilt  Currier  mit,  wo  es  sich  um  Fizirung  ebes 
Uterushorns  im  Becken  handelte.  Bauchschnitt  zeigte  die  wahre  Sachlage,  die 
Frau  starb  an  Sepsis. 

Auch  Lusk  betont  die  Häufigkeit  ungleichmäßiger  Entwicklung  des  schwan- 
geren Uterus  und  die  Möglichkeit  der  Verwechslung  mit  anderen  Zuständen. 

An  die  Mittheilung  eines  Falles  von  Vineberg,  in  welchem  von  dem  pt- 
thologischen   Anatomen   die  Diagnose  auf  Adenomcarcinom  gestellt  war  und  in 
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Folge  dessen  die  Hysterektomie  yorgenommen  war,  knüpft  sich  eine  lebhafte  De- 
batte, wie  weit  wir  berechtigt  sind,  auf  die  mikroskopische  Diagnose  allein  einen 
schweren  Eingriff  bu  wagen.  Mund 6  besonders  tritt  energisch  für  die  Berech- 
tigung der  rein  klinischen  Diagnose  ein. 

Letzterer  berichtet  über  2  Fälle  von  Tubenschwangerschaft.  In  dem  einen 
handelte  es  sich  scheinbar  um  gleichzeitige  Schwangerschaft  in  beiden  Tuben, 
wenigstens  war  die  rechte  Tube  ebenfalls  stark  erweitert  und  enthielt  flüssiges  Blut. 

Lusk:  Eine  Opemsftngerin  hatte  plötzlich  ihre  Stimme  vollständig  verloren, 
Der  konsultirte  Halsarzt  konstatirte  Röthung  und  Verdickung  der  Stimmbänder 
und  verordnete  andauernde  Ruhe  der  Stimme.  Sie  konsultirte  L.  wegen  Unter- 
leibsbeschwerden, derselbe  konstatirte  Uterocervicalkatarrh,  vergrößerte  Tube  von 
Citronengröße.  Versuchsweise  wird  die  Gerviz  diiatirt,  eine  große  Menge  Schleim 
ergießt  sich,  darauf  verschwindet  nicht  nur  die  Geschwulst,  sondern  die  Stimme 
kommt  wieder. 

Currier  theilt  die  Ansicht  eines  hervorragenden  Halsarztes  mit,  der  ihm 
gegenüber  geäußert,  dass  er  viele  seiner  Kranken  zuerst  gynäkologisch  behandeln 
ließe,  erst  dann  sei  seine  Lokalbehandlung  erfolgreich  oder  auch  überflüssig. 

Duncan  Emmet:  Über  die  Indikation  für  E  mm  et 's  Operation  der  Cer- 
vizrisse. 

E.  ist  der  Ansicht,  dass  nur  wenige  Personen  die  von  seinem  Vater  angegebene 
Operation  so  ausführen,  wie  Emmet  selbst  empfohlen  hat.  Er  beschreibt  daher 
Sehritt  für  Schritt  die  Operation,  indem  er  auch  Gewicht  darauf  legt,  dass  die- 
selbe in  der  Seitenlage  ausgeführt  werde  und  als  Nahtmaterial  Silberdraht  ge- 
nommen wird.  Was  die  Indikation  betrifft,  so  hat  ihr  gegenüber  nur  dann  die 
Cervixamputation  Berechtigung,  wenn  die  ganze  Masse  des  erkrankten  und  in- 
durirten  Gewebes  nicht  entfernt  werden  kann,  ohne  dass  eine  Vereinigung  unmöglich 
ist.    In  allen  anderen  Fällen  von  Cervixrissen  ist  Emmet 's  Operation  am  Platze. 

Waldo  stimmt  im  Allgemeinen  bei,  nur  hat  er  Silberdraht  aufgegeben  und 
näht  mit  Silkworm. 

Currier  glaubt,  dass  es  nicht  darauf  ankomme,  alle  kleinen  Details  der 
Operation  genau  so  auszuführen,  wie  sie  ursprünglich  angegeben  wurden.  Ver- 
schiedene Wege  führen  zum  gleichen  Ziel.    Er  zieht  Silberdraht  vor. 

Vineberg  ist  ähnlicher  Ansicht.  Er  vermisst  ein  Wort  über  den  Missbrauch 
der  Operation. 

Lusk  hält  die  Operation  für  die  segensreichste  von  allen  gynäkologischen 
Operationen,  eben  so  McLean.  Dass  dieselbe  Missbrauch  unterworfen  sei,  ist 
nicht  Schuld  des  Erflnders. 

Freeborn  legt  das  Präparat  einer  Ovarialhydrocele  vor,  wie  sie  Bland 
liutton  genannt,  eine  Form  von  Tuboovarialcyste ,  bei  welcher  sich  die  Tube 
ausgedehnt  und  gewunden  in  einen  Sack  an  der  hinteren  Wand  des  breiten 
Mutterbandes  öffnet. 

Wells:  Stieldrehung  bei  einer  Ovariencyste.  Mund 6  und  Jacob us  be- 
richten über  ähnliche  Fälle. 

Duncan  Emmet  stellt  eine  Frau  mit  totalem  Prolaps  und  doppelseitigem 
Cervixriss  vor,  welcher  sich  in  die  Scheide  erstreckt.  Er  bittet,  dieselbe  durch 
eine  Kommission  untersuchen  zu  lassen,  bevor  er  zur  Operation  schreitet,  da  er 
die  von  einzelnen  Mitgliedern  ausgesprochene  Ansicht,  in  solchen  Fällen  könne 
nur  die  Hysterektomie  eine  vollkommene  Heilung  bringen,  durch  Thatsache  wider- 
legen möchte.  Mund6,  Collyer,  Backe  Emmet  legen  Verwahrung  ein,  dass 
dies  die  Ansicht  der  Gesellschaft  sei.  In  einem  besonderen  Falle  sei,  nachdem 
alle  anderen  Methoden  versucht,  der  Uterus  entfernt  worden. 

Thomas  Emmet:  Eine  .neue  Methode  der  Behandlung  einer  unheilbaren 
Blasenscheidenfistel. 

£s  handelte  sich  um  eine  sehr  ausgedehnte  Zerstörung;  alle  Weichtheile 
"wareii  verloren  mit  Ausnahme  des  Fundus  der  Blase  und  eines  Theils  der  Gebär- 
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mutier.  Der  Scheidenkanal  war  nur  1V2  Zoll  tief,  führte  direkt  in  den  Rest  der 
Blase ,  welche,  durch  Baucheingeweide  herabgedrängt,  iwisehen  den  Schamlippen 
henrorragte.  £.  suchte  nun  zunächst  die  eigentliche  Fistel  su  schließen,  indem 
er  durch  starken  Zug  an  dem  oberen  Rand  der  Fistel  und  Uterusstmnpf  eine 
Falte  bildete,  dieselbe  quer  spaltete  und  so  allmählich  den  Uterus  von  dem  Blaaen- 
rest  loslöste  und  endlich  durch  12  SUbernähte  die  Öffnung  schloss.  An  der 
Stelle  des  fehlenden  Blasenhalses  wurde  eine  fingergroße  Öffnung  lurückgelaisen. 
X)ie  Heilung  erfolgte  überall  primär ,  der  Uterus  stand  einen  Zoll  höher  als  tot 
der  Operation.  Da  es  unmöglich  war,  eine  Harnröhre  lu  bilden,  da  kein  Gewebe 
(Vorhanden,  so  entschloss  sich  £.,  eine  Öffnung  oberhalb  der  Symphyse  su  etablireD 
•und  dann  die  Fistel  roUständig  au  schließen.  Um  die  Kontraktion  der  Öffnung 
zu  Terhindem,  beschloss  er,  die  Blasenschleimhaut  direkt  mit  der  äußeren  Haut 
SU  vereinigen.  Mit  einem  halbmondförmigen  Schnitt  an  der  Insertion  der  M.  reeti 
(drang  er  bis  zur  Blase  vor,  drängte  dieselbe  durch  den  in  dieselbe  eingebrachten 
Finger  hervor,  löste  den  Bauchfellübenug  ab,  legte  2  Nähte  durch  die  Kuppe 
der  Blase,  öffnete  dieselbe  und  vereinigte  dann  die  Blasenschleimhaut  mit  der 
äußeren  Haut  Heilung  und  später  Schließung  der  Fistel.  Die  Öffnung  kontra- 
hirte  sich  so,  dass  sie  später  erweitert  werden  musste.  Der  Verschluss  funktio- 
nirte  nicht  vollkommen,  so  dass  später  noch  ein  künstlicher  Verschluss  angelegt 
wurde.  £.  bemerkt  weitei^  dass  er  bereits  vor  16  Jahren  darauf  aufmerksam  ge- 
macht habe,  dass  Blasen-  und  Mastdarm-Scbeidenfisteln  niemals  als  Folge  instm- 
menteller  Hilfe,  sondern  nur  durch  Verzögerung  der  Geburt  entstehen  könnten. 

Mann  (Buffalo)  spricht  über  intraabdominelle  Kürzung  der  runden  Mutter- 
bänder bei  Rückwärtslagerungen  der  Gebärmutter.  Er  zieht  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  die  Bänder  hervor,  faltet  dieselben  3fach  und  vereinigt  die  zusammen- 
gelegten Abschnitte  mit  Nähten.  Die  Erfolge  waren  stets  gut  M.  nimmt  fSr 
seine  Methode  folgende  Vortheile  in  Anspruch:  Sie  kann  nicht  versagen;  der 
Uterus  bleibt  in  seiner  natürlichen  Lage  und  wird  durch  seine  normalen  Stütsen 
gehalten;  im  Falle  der  Schwangerschaft  kann  er  sich  normal  entwickeln;  der  Er- 
folg ist  voraussichtlich  ein  dauernder.  Der  einzige  Einwurf  würde  die  Eröffiiong 
der  Bauchhöhle   sein ,   die  Gefahr   einer  solchen  ist  heute  doch  wohl  sehr  gering. 

Gleveland  ist  der  Ansicht,  dass  letztere  doch  nicht  zu  unterschätzen  sei. 
Alexander 's  Operation  erfülle  alle  Indikationen.  Er  mache  dieselbe  jetzt  so, 
dass  er  auch  bei  sehr  fetten  Individuen  nur  eine  Incision  von  1  Zoll  Länge  mache 
.und  die  Bänder  nach  dem  Gefühl  aufsuche  und  dann  an  der  Fascie  festlege. 

Lusk  und  Mund6  treten  warm  für  Alexander 's  Operation  ein,  w&hrend 
Noble  betont,  dass  jedes  Verfahren  seine  Berechtigung  habe,  je  nach  der  Lage 
der  Verhältnisse.  Doch  würde  auch  er,  wenn  keine  Fixation  vorliegt,  Bedenken 
tragen,  die  Bauchhöhle  zu  öffnen. 

Mann  berichtet  ferner  über  mehrere  Fälle  von  Perforation  der  Gebärmutter 
nach  Abortus  und  Heraustreten  des  Darmes.  In  dem  einen  Fall  gelang  es  durch 
Laparotomie  und  Excision  des  zerrissenen  Theiles  des  Darmes  die  Kranke  su 
retten. 

Goe:  Fall  von  Entfernung  der  Adnexe  wegen  blutendem  Uterusmyom;  die 
Blutung  dauert  fort,  nach  9  Monaten  Hysterektomie ,  welche  wegen  sahlreicher 
Adhäsionen  schwierig  war.  Bemerken swerth  ist,  dass  bei  der  1.  Operation,  trotz 
geschickter  Assistenz  und  erfahrener  Wärterinnen  bei  der  Operation  eine  Lage 
Gaze  im  Abdomen  zurückblieb,  welche  nach  Wochen  entfernt  wurde.  C.  bemerkt, 
dass  dieser  Zufall  häufiger  vorkomme,  als  gemeinhin  angenommen  werde.  Ihm 
seien  persönlich  6  Fälle  bekannt,  in  welchen  ein  zurückgebliebener,  flaeher 
Schwamm  die  Ursache  des  schlimmen  Ausganges  war.  Solche  Fälle  seien  nicht 
zu  entschuldigen,  aber  nur  dann  zu  vermeiden,  wenn  entweder  keine  Schwämme 
oder  Gazebäusche  in  die  Bauchhöhle  gebracht  werden,  oder  man  es  sich  zur  Regel 
macht,  immer  einen  Schwamm  zu  entfernen,  bevor  man  den  zweiten  einbringt. 

C.  berichtet  weiter  über  eine  polypöse  Geschwulst,  welche  mit  einem  Stiel  auf 
dem  Uterosacralband  aufsaß  und  in  die  Scheide   gewuchert  war.    Sie  ergab  sidi 
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als  Fibroadenom ;  es  konnte  nicht  festgestellt  werden,  ob  sie  sich  von  dem  Sohei- 
dengewebe  oder  dem  Band  aus  entwickelt  hatte. 

Polk:  2  FftUe  von  Morcellement  Ton  Fibromen.  In  dem  einen  bestand 
gleichzeitig  Schwangerschaft  im  4.  Monat,  in  Folge  deren  die  Blutung  eine  sehr 
starke,  kaum  kontroUirbare  war.  Trotz  der  langen  Dauer  der  Operation  und  des 
starken  Blutverlustes  fand  sich  keine  Spur  von  Shock,  was  Polk  als  Vorzug  der 
vaginalen  Methode  gebührend  betont. 

Derselbe  spricht  weiter  über  die  Technik  der  vaginalen  Entfernung  der  An- 
hänge bei  Vereiterung.  Wichtig  ist  ein  möglichst  großer  Schnitt;  dann  Einfüh- 
rung einer  Gazepackung  hinter  die  Gebärmutter  zur  Sicherung  des  Darmes.  Beim 
Herabziehen  der  Anhänge  thut  die  gefensterte,  gekrümmte  Schwammsange  gute 
Dienste,  da  sie  nicht  leicht  Verletzung  des  gefassten  Objektes  verursacht. 

Coe  betont,  dass  gerade  der  2.  Fall  Polk 's  gegen  die  vaginale  Methode 
spreche,  abdominell  vorgenommen  wäre  die  Operation  sicher  leicht  und  unblutig 
gewesen. 

Polk  erwiedert,  dass  der  Fehler  am  Operateur,  nicht  an  der  Methode 
liege.  Hätte  er,  wie  es  immer  geschehen  solle,  zunächst  die  Gefäße  aufgesucht 
und  unterbunden,  so  wäre  die  Blutung  vermieden  worden.  Der  rasche  und  glatte 
Heilverlauf  habe  ihn  in  der  Ansicht  befestigt,  dass  die  vaginale  Methode  stets 
den  Vorzug  verdiene.  Übrigens  seien  die  Akten  für  ihn  noch  nicht  geschlossen. 
Er  wolle  die  Methode  Niemand  anempfehlen,  welcher  nicht  hinreichend  Ausdauer 
und  Geduld  habe,  beides  sei  hier  nothwendig,  denn  die  Operation  sei  sehr  er- 
müdend. 

Cragin  und  Goffe  berichten  über  Fälle  von  vaginaler  Entfernung  von 
Dermoidcysten  und  rühmen  das  Verfahren. 

Vineberg  spricht  über  Entfernung  der  Anhänge  durch  eine  Incision  im 
Torderen  Scheidengewölbe,  welche  er  6mal  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  habe. 
Der  Vortheil  liegt  darin,  dass  man  gleichzeitig  vaginale  Fixation  des  Uterus  vor- 
nehmen kann. 

Fo erster:  Über  vaginale  und  ventrale  Fixation.  Nachdem  er  die  verschie- 
denen Verfahren  kritisch  beleuchtet,  bespricht  er  ein  von  ihm  ersonnenes  und 
▼ersuchtes  Verfahren,  welches  in  einer  Ventrofixation  per  vaginam  besteht  Er 
öffnet  den  Douglas,  bringt  den  Uterus  durch  die  Incision  vor  die  Vulva,  legt  in 
die  vordere  Wand  desselben,  nachdem  er  sie  scarificirt  hat,  2  Nähte  ein,  bringt 
den  Uterus  wieder  in  seine  Lage,  führt  durch  eine  besonders  konstruirte,  ver- 
«deckte  Nadel  die  Fäden  durch  die  Bauchdecken  und  knüpft  dieselben  über  eine 
Gazekompresse.    Einmal  begegnete  es  ihm,  dass  er  die  Blase  durchstach. 

Edebohls  und  besonders  Polk  betonen,  dass  Alexander's  Operation 
Besseres  leiste  als  die  Ventrofixation  und  entschieden  den  Vorzug  verdiene. 
Handle  es  sich  um  Adhäsionen,  so  könne  man  leicht  die  Eröfinung  des  Douglas 
und  Trennung  derselben  vorhergehen  lassen,  wie  sie  Beide  mehrmals  mit  gutem 
Erfolg  versucht  hätten.  Ähnlich  äußert  sich  Boldt,  während  Vineberg  für  Va- 
ginofixation  eintritt. 

Puck  er:  Entartung  des  Steißbeins  als  Ursache  von  Dystokie  und  Tod  der 
Frucht.  In  dem  1.  Fall  bestand  rechtwinklige  Abweichung  des  mit  dem  Kreuz- 
bein fest  verwachsenen  Steißbeins.  In  der  Jugend  war  die  Kranke  auf  dasselbe 
gefallen ,  2  frühere  Geburten,  mit  dem  Forceps  beendigt,  hatten  todte  Kinder  zur 
Welt  gebracht.  Der  Durchmesser  von  der  Spitze  des  Steißbeins  zur  Symphyse 
betrug  8,5  cm.  Die  Verwachsung  von  Kreuz-  und  Steißbein  wurde  gewaltsam 
durch  Druck  des  Fingers  in  der  Narkose  gelöst,  worauf  letzteres  frei  beweglich 
vrurd  und  die  Geburt  ohne  Aufenthalt  erfolgte.  In  dem  2.  Fall,  einer  19jährigen 
Ipara,  bestand  allgemein  verengtes  Becken;  das  Steißbein  stand  ebenfalls  recht- 
-MTinklig  ab  und  war  unbeweglich.  Auch  hier  führte  Frakturirung  der  knöchernen 
Verbindung  zum  Ziel.  Engelmann  (Kreuznach). 
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Kleinere  Mittheilungen. 

4}  Mensinga  (Flensburg).     Zur  Prognose  des  eheweiblichen  Lebens. 

(Internationale  klin.  Wochenschrift  1893.  No.  32.) 
Verf.  bringt  2  eklatante  F&Ue,  in  denen  Frauen  in  Folge  allsugroßen  Kinder- 
segens »gelustmordet«  wurden,  um  dadurch  »unumstößlich«  zu  beweisen,  dass  man 
unter  Berücksichtigung  aller  Nebenumst&nde  im  Stande  sei,  eine  gana  bestimmte 
Prognose  für  jedes  eheweibliche  Leben  zu  stellen  und  dass  es  daher  su  den 
Kulturaufgaben  des  Hygienikers  gehören  muss,  auch  in  diesem  Sinne  thAtig  zu 
sein  und  nicht  wegen  »grenzenloser  Kurzsichtigkeit,  eingerostetem  Dogmatismus, 
Unfähigkeit,  mit  gegebenen  Thatsachen  zu  rechnen«,  der  Lösung  dieser  brenn^iden 
Kultur  auf  gäbe  aus  dem  Wege  zu  gehen.  Torggler  (Innsbmek). 

5)  Loimann  (Fianzensbad).    Einige  Bemerkungen  über  Gesohlechts^ 
trieb  und  Sterilität  mit  besonderer  Rücksicht  auf  die  Therapie. 

(Therapeut.  Monatshefte  1895.  JunL) 
Die  moderne  Qyn&kologie  bringt  dem  Einfluss  des  Nervensystems  auf  die 
Frauenkrankheiten  zu  wenig  Interesse  entgegen.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  es  beim  Weib  ungleich  stärkerer  Reize  bedarf  als  beim  Mann,  um  nicht 
nur  den  Geschlechtstrieb  im  Allgemeinen  rege  zu  machen,  sondern  um  sub  eoitu 
jenen  Orgasmus  herbeizuführen,  der  als  Befriedigung  oder  Ejakulationsgefühl 
bezeichnet  wird.  Fehlt  diese  Befriedigung,  so  schafft  sie  auf  die  Dauer  einen 
nerrösen  Zustand  der  Frau  oder  wo  künstliche  Keizmittel,  um  sie  herbeizuführen 
angewendet  werden,  beobachtet  man  erst  recht  nachtheilige  Folgen,  die  sich  bald 
in  einer  unüberwindlichen  Aversion  gegen  jede  Annäherung  des  Ehemanns,  bald 
in  verschiedenen  nervösen  Zufällen,  wie  Vaginismus,  hysterischen  Insulten  und 
ähnlichen  Erscheinungen  bemerkbar  machen.  Dies  ist  häufig  die  Ursache  der  Ste-> 
rilität  und  nicht  die  überwiesene  Annahme,  dass  »frigide«  Frauen  das  Sperma 
nicht  zurückzuhalten  vermöchten.  Die  ausbleibende  Schwangerschaft  kann  nun 
eben  so  wie  die  Nichtbefriedig^ng  bei  fortgesetzter  Erregung  zu  nervösen  Sym* 
ptomen,  aber  auch  zu  Menstruationsanomalien  und  allgemeinen  Ernährungsstörun- 
gen führen ;  dazu  gehört  Amenorrhoe,  Abmagerung  oder  übermäßige  Fettentwiek- 
lung.  Handelt  es  sich  also  um  Sterilität  und  ergiebt  der  Genitalbefund  nichta 
Pathologisches,  die  Anamnese  dagegen  den  begründeten  Verdacht,  dass  ein  krasses 
Miss  Verhältnis  in  der  sexuellen  Erregbarkeit  beider  Gatten  besteht,  so  muss  man 
untersuchen,  ob  sich  schon  nervöse  Folgeerscheinungen  eingestellt  haben.  Diese 
vorausgesetzt,  muss  jede  lokalcfBehandlung  unterbleiben  und  auch  die  hierbei  em- 
pfohlene gynäkologische  Massage  läuft  nur  auf  onanistische  Manipulationen  hinaus. 
Da  die  Fettleibigkeit  weit  häufiger  eine  Folge  der  Unfruchtbarkeit  sein  kann, 
sind  Entfettungskuren  meist  unnütz.  Sehr  zu  empfehlen  sind  Gasbäder  mit  Kohlen- 
säure, die  den  Geschlechtstrieb  des  Weibes  erhöhen  und  auch  die  Menstruation  be- 
fördern. Die  Gasbäder  können  mit  Moorbädern  kombinirt  werden,  so  dass  sie 
den  letzteren  unmittelbar  folgen.  Wltthauer  (Halle  a^'S.). 

6]  A.  F.  Lhobet.     8  Echinokokkenoperationen. 

(Revue  de  chir.  1893.  No.  10.) 
Verf.  berichtet  ausführlich  über  8  Fälle  von  Echinokokken  der  Leber  einzeitig 
operirt  und  tritt  warm  für  diesen  Operationsmodus  im  Gegensatz  zur  zweiaeitigm 
Volk  man  n's  ein.  C.  Th.  Eekardt  (Düsseldorf). 

Berichtigang:  In  No.  46  d.  Bl  p.  1215  Z.  18  v.  o.  lies  12  statt  2  Fälle  und 
p.  1216  Z.  16  V.  u.  lies  27mal  statt  28mal. 

Dil  gln  almlttheilunge  n,  Monographien,  S  ep  arata  bdr  üeke 
und  Bflchersendungen  wolle  man  an  Prof.  Dr.  Heinrieh  FriUek  in  Bonn  oder 
an  die  Yerlatrshandlung  Breiikopf  Sr  Härtel  einsenden. 


Druck  and  Verlag  Ton  Breitkopf  ft  Hirtel  in  Leipsig. 
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matterschleimbant.  —  9)  Donat,  Untersnchnng.  —   10)  MOIIer,  Influenza. 

Berichte:  11)  Qesellsrbaft  für  Oebnrtühilfe  und  Oynäkologie  zu  Berlin. 

Myome:  12)  Bornays,  13)  Guermonprei,  Toulezstlrpatioo.  —  14)  Graefe,  Vaginale 
Sxstlrpation.  —  15)  Kleinwächter,  Myom  bei  Schwangerschaft.  —  16)  Monproflt,  Kaiser- 
schnitt. —  17)  Levy,  18)  Howltz,  19)  Kuhn,  20)  Richelot,  21)  Delag6nidre,  22)  Pollosson, 
231  Jonin,  Behandlung  und  Operationen.  <—  24)  Morpurgo,  Malignes  Leiomyom.  — 
25)  Pick,  Bndotheliom  und  Myom.  —  26)  Lathuraz,  Fibrom  der  Bauchdecken.  — 
27)  Mnrray,  Fibroid  und  Elektrieität. 

Endometritis,  Intra-uterin-Therapie:  28)  Cuilen,  Tuberkniose.  —  29)  van' 
Tvtsenbroek  und  Mendes  de  Leon,   Miioosa  uteri.    —    30)  Werth,   Scbleimhant  nach 
Auskratzung.    —    31)  Madden,  Lenkorrhoe.    —    32)  PIcbevin,   33)  DoKrIs,    34)  Petit,. 
Behandlung. 

Varia:  35)  Fraenkel,  Blasenmole.  —  36)  Langer,  Sarcoma  ovarii. 


I.  Stumpfbehandlung  nach  supravaginaler  Amputation 

des  Uterus. 

Von 

Prof.  Bnnge  in  Göttingen. 

Es  ist  sehr  meik würdig,  dass  die  Frage  nach  der  Behandlung 
des  üterusstumpfes  nach  supravaginaler  Amputation  noch  immer 
x&icht  völlig  erledigt  ist.  Gerade  in  diesem  Blatt  sind  mehrfach  die 
BAeinungen  lebhaft  auf  einander  geplatzt,  theils  in  der  Yertbeidigung 
von  neuen  Methoden,  theils  von  Prioritätsansprüchen. 

Es  ist  mir  stets  nicht  ganz  verständlich  gewesen,  warum  bei 
-v'ollkommener  Asepsis  und  guter  Blutstillung  durch  die  Naht  die 
i^Ieilungsaussichten  hier  geringere  sein  sollten,  als  auf  anderen  Ope- 
x-cationsfeldem.     Die  Furcht  vor   der  Infektion  durch  den  Cervical- 
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kanal,  die  früher  AUt  beherrschte,  ist  heute  wohl  bei  den  meiiten 
Operateuren  als  eine  übertriebene  anerkannt.  Operiren  wir  Gynä- 
kologen doch  auch  nicht  selten  am  Darm,  bei  Verletzungen  des- 
selben etc.,  wo  die  Verhältnisse  wesentlich  ungünstiger  liegei)  in  Bezog 
auf  Infektionsgefahr,  und  die  Heilung  ist  auch  hier  doch  die  Regel 

In  neuerer  Zeit  spielt  nun  die  Überdeckung  des  Stumpfes  mit 
Peritoneum  eine  große  Rolle  und  wird  zur  Sicherung  des  Heilerfolges 
als  forderlich,  ja  nothwendig  angesprochen. 

Dass  eine  solche  Überdeckung  nicht  nothwendig  ist,  will  ich 
mit  folgenden  Zeilen  beweisen,  bei  denen  der  Leser  übrigens  nicht 
zu  fürchten  hat,  dass  ich  eine  neue  Methode  empfehle. 

Ich  operire  bei  Versorgung  des  Stumpfes  nach  ausgefuhrtei 
supravaginaler  Amputation  (mit  oder  ohne  Schlauch)  im  Wesentlichea 
nach  Schroeder.  Der  Stumpf  wird  möglichst  klein  zugeschnitten, 
die  Cervicalschleimhaut  möglichst  tief  ausgeschnitten.  Die  Tiefe  dei 
Wundtrichters  wird  mit  feinen  Suturen  geschlossen,  darüber  kommez 
größere,  welche  den  Stumpf  gut  zusammenziehen.  Blutet  es  noch,  so 
werden  die  Seitenkanten  des  Stumpfes  tief  umstechen.  Auf  eine 
Vereinigung  des  Peritoneum  über  dem  Stumpf  wird  kein  besonderer 
Werth  gelegt«  insbesondere  wird  keine  Peritonealnaht  ausgeführt.  Oft 
legt  sich  ja  das  Peritoneum  Ton  selbst  glatt  an  einander,  in  anderen 
Fällen  ist  es  zu  kurz,  oder  man  müsste  es  weit  herholen.  Dann 
wird  auf  die  Vereinigung  desselben  verzichtet.  Hauptprincip  bleibt 
TÖUige  Blutstillung.  —  Das  Verfahren  ist  überaus  einfach. 

Ich  habe  in  dieser  Weise' jetzt  27  supravaginale  Amputationen 
(darunter  eine  Porrooperation  bei  Myomen)  ausgeführt.  Von  diesen 
starb  eine  Frau  und  zwar  an  Pneumonie.  Das  Operationsfeld  war 
auch  hier  intakt,  26  heilten,  mit  wenigen  Ausnahmen,  wo  geringe 
Störungen  vorkamen,  völlig  glatt  —  auch  solche,  in  denen  ein 
großer  Abschnitt  des  Stumpfes  von  Peritoneum  entblößt  blieb. 

Die  Thatsache  beweist  mir,  dass  besondere  Methoden  tüoi  Deckung 
des  Stumpfes  mit  Peritoneum  zur  glücklichen  WundheUung  nicht 
unbedingt  nothwendig  sind. 

Wie  Alle,  ließ  ich  früher  den  Cervicalkanal  vor  der  Operation 
desinficiren.  Jetzt  beschränke  ich  mich  auf  Desinfektion  der  Scheide 
und  Ausfüllen  derselben  mit  Jodoformgaze. 

II.  Zur  extraperitonealen  Stielversorgung  bei 
Myomotomien ^  inbsesondere  ein  Versuch  von  vagi- 
naler extraperitonealer  Behandlung. 

Von 

SiegfHed  Stocker  in  Luzern. 

Es  mag  gegenwärtig  sehr  inopportun  erscheinen,  Ton  eztiaperi* 
tonealer  Stielversorgung  zu  sprechen.  Diese  Methode  der  Stumpf- 
behandlung  ist  ganz  zurückgedrängt  durch  die  intra-  und  retropcri- 
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toneale  Versorgung,  besonders  auch  durch  die  abdominale  Total- 
exstirpation.  Immerhin  wird  noch  yielfach  extraperitoneal  vorg^angen, 
und,  sollte  Schauta^  Recht  haben,  wird  auch  in  Zukunft  die 
extraperitoneale  Behandlung  nie  ganz  Terlassen  werden.  Trotz  der 
Torzüglichen  Resultate  von  Zweifel,  Leopold  u.  A.  besteht  doch 
eine  gewisse  Scheu  vor  dem  Versenken  eines  stark  secernirenden 
Stumpfes,  vorzugsweise  eines  durch  Myomjauchung  inficirten,  wäh- 
rend andererseits  die  von  Chrobak^  zugegebene  Schwierigkeit  der 
abdominalen  Totalexstirpation ,  so  wie  die  Gefahr  der  verhängnis- 
vollen Ureteren Verletzungen,  welche  auch  von  einem  so  gewandten 
Operateur,  wie  Martin^,  nicht  stets  vermieden  werden  konnten, 
einer  konsequenten  und  allgemeinen  Anwendung  derselben  hindernd 
in  den  Weg  treten. 

Die  extraperitoneale  Methode  hat  in  den  Händen  von  Hegar, 
Kaltenbach,  Fehling,  Löhlein  und  insbesondere  von  Fritsch 
verschiedene  Modifikationen  erfahren.  Die  intraparietale  Stiel- 
behandlung des  Letzteren  ist  wohl  jeder  rein  extraperitonealen  vor- 
zuziehen Ich  habe  den  Stumpf  6mal  intraparietal  versorgt  und  in 
allen  Fällen  Heilung  erzielt.  Eine  wesentliche  Einschränkung  der 
Stumpfnekrose  habe  ich  in  den  letzten  2  dieser  Fälle  durch  folgen- 
des Vorgehen  erreichen  können: 

Nach  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Peritoneallappens, 
Abtragung  der  Geschwulst  an  der  Basis  dieser  Lappen  und  Um- 
atechung  der  Uterinae  oberhalb  des  Schlauches  wird  ca.  1  Yz  cm 
unterhalb  der  Stumpfwundfläche  eine  Tabaksbeutelnaht  von 
starkem  Katgut  um  den  Stumpf  in  der  Weise  herumgelegt,  dass  an 
einer  Seitenkante  eingestochen,  nahe  der  Mitte  auf  der  Vorderseite 
aus-,  dicht  daneben  wieder  ein-,  an  der  anderen  Seitenkante  aus- 
und  wieder  eingestochen  und  der  Faden  auf  gleiche  Art  wie  vom 
um  die  hintere  Stumpföäche  geführt  und  an  der  Anfangsstelle  mit 
dem  anderen  Ende  fest  geknotet  wird.  Dabei  muss  die  Nadel  stets 
dicht  unter  dem  Peritoneum  durchgestoBen  werden.  Dieses 
bleibt  so  auf  dem  ganzen  Stumpfe  haften;  da  es  selber  nicht  um- 
schnürt ist,  vermag  es  ihn  auch  zu  ernähren.  Unterhalb  dieser 
Tabaksbeutelnaht  wird  die  Peritonealumsäumung  gemacht  und  zwar 
zur  Verhütung  von  Bauchhernien  mit  Seide  und  unter  Mitfassen 
der  Hauchfascie  einerseits  und  der  Uterusmuskulatur  andererseits. 
Die  Peritoneallappen  werden  zu  beiden  Seiten  mit  Katgut  mit  ein- 
ander vereinigt  und  die  derart  schlauchförmig  geschlossene  Man- 
schette^ ringa  an  die  äuBere  Bauchhaut  genäht,  ebenfalls  mit  Katgut. 

1  Centralblatt  far  Oynftkologie  1S95.  p.  632. 

a  Ibid.  1893.  p.  473. 

3  Zeitachrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXIII.  Hft.  1.  p.  220. 

^  Wie  ich  nachträglich  gesehen,  hat  schon  früher  Polk  in  ähnlicher  Weise 
eine  Manschette  gebildet,  allerdings  ohne  die  für  die  Erhaltung  des  Peritoneums 
des  Stumpfes  wesentliche  Tabaksbeutelnaht  (Monatsschrift  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  1895.  p.  629). 
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Diese  Manschette  von  lebenskräftigem  Peritoneum  gewährt  neben 
der  Peritonealumsäumung  Schutz  vor  dem  Einfließen  von  Stumpf- 
sekret in  die  Bauchhöhle,  verhütet  aber  auch  den  Kontakt  von 
Wundflüssigkeit  mit  der  Bauchdeckenwunde  und  deren  Seidenfaden, 
wodurch  dem  langwierigen  nachträglichen  Herauseitem  der  letzteren 
entgegengearbeitet  wird. 

Auf  die  genannte  Weise  ist  es  mir  gelungen,  in  nicht  völlig 
5  Wochen  fistelfreie  Heilung  zu  erzielen  und  zwar  ohne  dass  wäh- 
rend des  Heilungsprocesses  je  einer  der  tiefen  Seidenfäden  hätte 
entfernt  werden  müssen  oder  sich  spontan  ausgestoßen  hätte.  Die 
intraperitonealen  Methoden  und  die  Totalexstirpation  führen  noch 
rascher  zur  vollständigen  Heilung;  sie  bieten  auch  mehr  Garantie 
für  Bauchbrüche.  Der  Gedanke,  diese  Vortheile  durch  eine  andere 
extraperitoneale  Methode  zu  erreichen,  führte  mich  auf  die  Idee  der 
vaginalen  Versorgung,  welche  denn  auch  vor  kurzer  Zeit  zur  prak- 
tischen Ausführung  gelangte. 

Frau  B.  aus  K.  konsultirte  mich  den  29.  September  1895.  Pat.  ist  40  Jahre 
alt,  seit  17  Jahren  Yerheirathet ,  steril.  Perioden  immer  regelmäßig,  ziemlieh 
stark,  doch  nur  2—3  Tage  lang.  Im  Juni  1895  stellte  sich  eine  Blutung  ein, 
^reiche  ununterbrochen  6  Wochen  anhielt;  im  August  folgte  eine  normale  Men- 
struation und  im  September  eine  starke  Blutung  von  8  Tagen  Dauer.  Sie  hatte 
nie  Schmeraen,  bemerkte  aber  seit  dem  letzten  Frühling  eine  forUchreitende  Zu- 
nahme ihres  Leibes  durch  eine  Geschwulst. 

K.leine,  m&ßiK  an&mische  Frau.  Die  untere  Baucbgegend  hervorcrewölbt 
Man  fühlt  daselbst  einen  prall- elastischen,  großhöckrigen  Tumor,  welcher  bis  «ur 
NabeUegend  reicht.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  erweist  sich  die  Vaginal- 
portion schiefliegend,  so  dass  der  Muttermund  nach  links  schaut.  Rechts  hinten 
ist  ein  kleiner  kugeliger  Körper,  der  als  Corpus  uteri  imponirt;  immerhin  ist  ein 
Uterushals  nicht  deutlich  nachweisbar.  Ein  kleiner  rundlicher,  von  der  Vaginal- 
portion völlig  unabhängiger  Tumor  ist  rechte  vom  bu  fühlen.  Da  an  einem 
flüssigen  Inhalt  des  großen  Tumors  nicht  in  zweifeln  war  und  die  Geschwulst 
sich  nicht  auffallend  rasch  entwickelt  hatte,  wurde  die  Diagnose  auf  multi- 
lokulares Kystom  gestellt,  immerhin  die  Eventualität  einer  Koexistenz  von 
Uterusfibroiden  ins  Auge  gefasst.  „.     ,.       ^         ,  .  ,. 

Pat.  trat  den  7.  Oktober  in  unser  Pnvatepital  ein.  Sie  bot  den  gleiehen 
Befund.  Eine  Temperaturerhöhung  auf  37,8  an  beiden  Abenden  vom  7.  und 
8    Oktober  ließ,   trotzdem  der  Tumor  nie  empfindlich  war,   eine  unangenehme 

Komplikation  fürchten.  .        .  ^      .  „      rw. 

Den  9.  Oktober  Laparotomie.  Es  präsentirt  sich  ein  großer  Tumor,  der 
sowohl  mit  dem  Perit.  pariet.,  als  auch  mit  dem  Nets  in  großer  Ausdehnung  ver- 
wachsen ist  Die  Lösung  erfolgt  theils  stumpf,  theils  mit  der  Schere.  Der  große 
Tumor  erweist  sich  als  eine  vom  Fundus  ut.  ausgehende,  dickgestielte,  sub^eröse 
Fibrocyste  von  bräunlichem,  an  der  Luft  nicht  gerinnendem  Inhalte.  Neben 
derselben  sind  mehrere  kleine  interstitielle  und  ein  birnengroßes,  ins  rechte  Lig. 

lat.  entwickeltes  Myom  vorhanden.  o  i.,      i.  •  ^    ^ 

Nach  Abbindung  der  Ligamente  und  Anlegen  eines  Schlauches  wird  der 
Tumor  abgetragen.  Dabei  wird  ein  im  Uteruscavum  sitzendes  nekrotisirendes 
Myom  von  blauschwarzem  Aussehen  und  von  der  Größe  einer  Kastanie  mitten 
entzweigeschnitten.  Es  erfolgt  die  Entfernung  und  Ansschälung  der  im  Stumpfe 
und  im  Lig.  lat.  sitzenden  Fibroidknoten  von  der  Wundfläche  aus,  die  ümstechung 
der  Uterinae  und  das  Anlegen  einer  Tabaksbeutelnaht  aus  Katgut,  wie  dieselbe 
oben  beschrieben  ist.  Der  Stumpf  wird  konisch  zugeschnitten.  Mit  einem  langen 
Klemmer,  der  zu  Anfang  der  Operation  dicht  hinter  der  Vaginalportion  eingesetzt 
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worden  war,  wird  das  hintere  Seheidengewölbe  emporgedrftngt,  das  Peritoneum  des 
Douglas  quer  getrennt  und  auf  den  Klemmer  eingeschnitten,  bis  er  in  der  Bauch- 
höhle erscheint.  Durch  Auseinanderspreizen  des  Klemmers  und  mit  Hilfe  der 
Schere  wird  das  Loch  im  hinteren  Scheidengewölbe  erweitert,  der  Stumpf  yom 
Klemmer  gefasst  und  ohne  Schwierigkeit  in  die  Vagina  gesogen.  Die  quere  Öff- 
nung im  Douglas  wird  mit  3  Katgutn&hten  sagittal  vereinigt,  wodurch  sugleich 
ein  Zurückschlüpfen  des  Stumpfes  unmöglich  gemacht  ist  Schluss  der  Bauch- 
wunde und  Einlegen  von  Jodoformgaze  in  die  Vagina. 

Fat.  fühlte  sich  nach  der  Operation  recht  gut  und  war  frei  von  Schmerzen. 
Am  2.  Tage  Temperatur  Abends  38,5,  leichte  Auftreibung  des  Leibes,  etwas 
Kolikschmeraen.  Kein  Drang,  weder  auf  Stuhl,  noch  Urin.  Letzterer  mehrmals 
spontan  gelassen.  Aus  der  Vagina  mäßige  Menge  von  blutigserösem  Sekret,  ohne 
Geruch.    Weinklystiere  nach  Fritsch! 

Am  3.  Tag  Leib  etwas  mehr  gebläht.  Viel  Darmbewegungen.  Auf  Tinct. 
rhei,  2stündlich  1  Theelöffel,  gehen  Abends  Blähungen  ab,  worauf  große  Erleich- 
terung.   Höchste  Temperatur  des  Tages  38,6. 

Vom  3.  Tage  ab  ging  die  Temperatur  nie  mehr  über  38,0. 

Am  5.  Tage  ist  der  Abgang  aus  der  Vagina  eher  vermindert,  immer  noch 
blutig  und  nun  übelriechend.  Zunehmende  Kräftigung,  welche  auch  die  folgen- 
den Tage  anhält. 

Am  10.  Tage  werden  die  Nähte  der  Bauchwunde  entfernt.  Tadellose  prima 
Sehr  gutes  Befinden. 

Am  16.  Tage  war  der  Ausfluss  nur  mehr  gering,  immer  noch  etwas  übel- 
riechend. 

Am  20.  Tage  hatte  der  Abgang  ganz  aufgehört.    Der  Stumpf  war  glatt,  wie 
überhäutet,  anzufühlen  und  bildete  gegen  das  hintere  Scheidengewölbe  hin  nur 
mehr   einen  .stark   kirschengroßen  Körper.     Die   Frau    verlässt   seit  zwei  Tagen 
das  Bett. 

Nach  weiteren  5  Tagen  hatte  sich  Fat.  so  weit  erholt,  um  die  Anstalt  yer- 
assen  zu  können. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  aus  dieser  einzigen,  wenn 
auch  zu  ferneren  Versuchen  durchaus  aufmunternden  Beobachtung 
weitere  Schlüsse  ziehen  zu  wollen.  A  priori  erscheint  die  Idee 
einer  vaginalen  Stielversorgung  nicht  irrationell.  Mein  größtes  Be- 
denken war  die  Schwierigkeit,  den  Stumpf  in  der  Vagina  vor  Fäul- 
nis zu  schützen.  Der  Abgang  von  übelriechendem  Sekret  beweist, 
dass  mir  dies  auch  wirklich  nicht  gelungen  ist.  Indessen  litt  die 
Heilung  nicht  darunter,  was  ja  mit  Berücksichtigung  des  Umstandes, 
dass  nach  der  Totalexstirpation  die  starken  Stümpfe  der  Lig.  car- 
dinalia,  an  deren  Stelle  bei  der  vaginalen  Versorgung  der  Uterus- 
stumpf gleichsam  tritt,  oft  unbeschadet  dem  Endresultat  auch  jauchen, 
nicht  zu  verwundern  ist.  Es  kommt  noch  in  Betracht,  dass  in 
meinem  Fall  durch  ein  im  Zerfall  begriffenes  submuköses  Fibrom, 
welches  offenbar  an  dem  der  Operation  vorausgegangenen  Fieber 
Schuld  war,  Fäulnisprodukte  in  der  Uterushöhle  abgelagert  waren. 
Jedenfalls  muss  bei  fernerer  Anwendung  der  vaginalen  Stielversor- 
gung darauf  Bedacht  genommen  werden,  den  Stumpf  vor  Jauchung 
möglichst  zu  schützen.  In  erster  Linie  ist  vor  der  Operation  die 
Scheide  gründlich  zu  desinficiren,  vielleicht  durch  die  von  Martin 
empfohlene  24stündige  Tamponade  mit  Sublimatgaze  oder  durch  mehr- 
faches Auswischen  mit  nassen  Sublimattupfern.  Ferner  muss  die 
Stumpfwunde  kauterisirt  werden,  sei  es  durch  das  Ferrum  candens. 
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sei  es  durch  koncentrirte  Karbolsäure  oder  ein  anderes  Cansticum. 
Besonders  nützlich  würde  sich  ein  Mittel  erweisen ,  welches  als 
Dauerantisepticum  im  Stumpfe  selbst  längere  Zeit  wirken  könnte. 
Es  dürften  sich  dafür  Injektionen  von  einer  starken  Spirituosen  Sa- 
licylsäurelösung  mit  der  Pravazspritse  ins  abgeschnürte  Stumpfgewebe 
hinein  nicht  übel  eignen.  Der  Alkohol  würde  sich  im  Stumpfe 
durch  Diffusion  verbreiten  und  durch  die  umschnürenden  Ligaturen 
an  einer  raschen  Resorption  verhindert  sein.  Zuletzt  ist  die  Vagina 
I  mit  Jodoformgaze  locker  auszustopfen. 

Auf  diese  Weise  dürfte  es  gelingen,  die  der  Nekrose  anheim- 
fallenden Partien  vor  Fäulnis  zu  bewahren.  Die  Tabaksbeutelnaht 
ihrerseits  verfolgt  die  Tendenz,  eine  gewisse  Ernährung  des  Stumpfes 
zu  erhalten,  so  dass  die  Nekrose  beschränkt  bleibt.  So  kämen  wir 
also  zu  einem  Stumpfe,  welcher  nur  in  mäßiger  Ausdehnung  nekro- 
tisirt  und  dies  ohne  Fäulnis  thut,  während  andererseits  die  Unter- 
bindung der  Gefäße  dessen  Ernährung  so  weit  herabsetzt,  dass  der 
in  der  Vagina  bleibende  Best  nach  und  nach  in  wünschenswerther 
Weise  schrumpft. 


1)  CuUen  (Baltimore).     Hydrosalpinx. 

(Johns  Hopkins  Hospital  Reports  Vol.  IV.  No.  7 — 8.) 

C.  unterscheidet  Hydrosalpinx  simplex  —  gewöhnliche  Form 
der  Hydrosalpinx  — ,  Hydrops  tubae  profluens,  die  sich  von  der 
Hydrosalpinx  simplex  nur  durch  das  offene  uterine  Ende  der  Tube 
unterscheidet  und  ziemlich  selten  ist,  die  Hydrosalpinx  follicularis 
und  die  Tuboovarialcysten.  Die  Hydrosalpinx  follicularis  unter- 
scheidet sich  von  der  Hydrosalpinx  simplex  dadurch,  dass  die  Mu- 
cosa  blasenförmig  hervorgewölbt  ist  und  die  Hydrosalpinx  dadurch 
in  mehrere  Kammern  zerfällt.  Die  Muscularis  ist  oft  atrophisch. 
Die  Tuboovarialcysten  entstehen  durch  Verschmelzung  der  Hydro- 
salpinx mit  einer  ein-  oder  mehrkammerigen  Ovarialcyste.  —  Die 
Hydrosalpinx  ist  meist  infektiöser  Entstehung,  sei  es,  dass  die  In- 
fektion zur  richtigen  Pyosalpinx  oder  nur  zu  leichter  Entsündung 
und  Verklebung  des  Tubenendes  fuhrt.  Die  Infektion  kann  puer- 
peraler Natur  oder  außerhalb  des  Puerperiums  durch  Gronokokken 
verursacht  sein. 

Bei  der  Hydrops  profluens  verschließt  wahrscheinUch  dm 
Ringmuskel  am  uterinen  Ende  der  Tube  —  der  Hennig'eche 
Sphinkter  —  zeitweise  diese  Öffnung.  Bei  der  Hydrosalpinx  pro- 
fluens verkleben  in  Folge  einer  Salpingitis  die  Falten  der  Schleim- 
haut und  es  entsteht  eine  mehrkammerige  Retentionscyste.  Die 
Ätiologie  der  Tuboovarialcyste  ist  bereits  oben  erwähnt. 

Die  Symptome  der  Hydrosalpinx  sind  nicht  sehr  prägnant.  Öffcen 
sind  einer-  oder  beiderseits  ovarielle  Schmerzen  vorhanden.  Die 
Schmexven  strahlen  oft  aus,  nehmen  bei  DefÜkation  etc.  zu. 

Oft  ist  Sterilität  vorhanden,  oft  neigen  die  Fat.  zu  Abort.    (Unta 
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21  von  C.  beobacliteten  Fällen  waren  5  steril,    10  hatten  ein-  oder 
mehrere  Male,  1  sogar  9mal  abortirt. 

Die  Untersuchung  von  der  Vagina  ergiebt  den  bekannten  Be^ 
fand;  eine  sichere  Diagnose  kann  eigentlich  nur  bei 'der  Hydrops 
tubae  profluens  gestellt  werden.  Behandlung  ist  operativ;  Pro-^ 
g^ose  gut.  Cfoebel  (Batmeh). 

2)  K  Landau  (Berlin).     Bericht  über  109  Fälle  von  vagi- 
naler Radikaloperation  bei  doppelseitigen  chronischen,  eitrigen 

resp.  entzündlichen  Adnexerkrankungen. 

(Berliner  klin.  Wochenschrift  1895.  No.  38.) 
Obiger  Aufsatz  ist  eine  Wiedergabe  eines  von  L.  auf  dem  letzten 
Gynäkologenkongress  gehaltenen  Vortrags.  Ein  Referat  des  letz- 
teren findet  sich  bereits  in  No.  27  dieses  Jahrganges.  Bei  dem  In- 
teresse, welches  das  fragliche  Thema  gerade  jetzt  findet,  sei  hier 
darauf  aufmerksam  gemacht,  an  welcher  Stelle  der  Vortrag  ausführ- 
lich erschienen  ist.  Graefe  (Halle  a/S.). 

3)  R.  Brouwer.     Die  Pöan'sche  Operation  (Hystörectomie 

evacuatrice)  zur  Behandlung  der  Beckenabscesse. 

Inaug.-Diss.,  Leyden,  1895. 

Verf.  nennt  die  Frage,  ob  die  Pariser  Operationsmethode  in 
allen  Fällen  von  Beckenabscessen  den  Vorzug  verdient,  noch  ganz 
anausgemacht. 

Nach  einer  historischen '  Übersicht  der  Uterusexstirpatioli ,  wo 
g;rausame  Geschichten,  welche,-  wie  die  von  Saut  er,  uns  einen 
.Eünblick  erlauben  in  den  Stand  der  damaligen  gynäkologischen 
Chirurgie,  bespricht  Verf.  die  Pariser  Chirurgen  P^an  und  Segond, 
Vielehe  mit  N61aton  und  Reclus  die  Schule  der  vaginalen  Hyster- 
ektomie  bei  Beckenabscessen  bildeten.  Pozzi  war  ihr  größter 
Gegner. 

Dann  folgt  eine  Beschreibung  der  Technik  der  Operation,  wie 
sie  von  Pian  und  Segond  auf  einigermaßen  verschiedene  Weise 
gemacht  wird.  Zum  Schluss  erwähnt  Verf.  die  sehr  ingeniöse  Er- 
findung von  Doyen,  die  »h6misection  ant^rieure  de  Tutörus«. 

Verf.  theilt  3  in  der  Klinik  zu  Leyden  von  Treub  operirte 
Fälle  mit.  Der  1.  Fall  war  eine  Eiteranhäufung  im  rechten  Para- 
metrium,  links  nur  Verdickung  des  Lig.  latum  bei  einer  NuUipara.  Die 
Pat.  wurde  geheilt  entlassen.  Der  2.  Fall,  parametrane  Abscesse, 
geheilt;  der  3.,  Puerpera  mit  Pyämie  und  Beckenabscessen;  Exitus 
letalis  am  17.  Tage.    Allgemeine  Sepsis.  Doorman  (Leyden). 

4)  Horbaoh.     Menschen  als  Versuchsthiere. 

(Die  Kritik  1895.  No.  47.) 
Ein  Pastot  emer.  H.   fühlt  sich  verpflichtet,  sich   über  einig« 
Experimente  von  Schimmelbusch,  Menge  etc.  aufzuregen.    EMe« 
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rer  hatte  2  dem  Tod  verfallenen  Pat.  mit  Pyämie  und  otitiachem 
Hirnabscess  Staphylokokken  in  die  Haut  gerieben  und  damit  Impetigo- 
pusteln  und  Furunkel  erzeugt.  Menge  hatte  die  bekannten  Ver- 
suche über  das  Schicksal  von  in  die  Vagina  hineingebrachten  Sta- 
phylokokken und  Streptokokken  angestellt. 

Verf.  schildert  übrigens  in  für  Laien  wirklich  außerordentlich 
verständlicher  Weise  das  über  die  Bakterien  Wissenswerthe,  seine 
sonstigen  Anschauungen  zu  kritisiren  gehört  zwar  nicht  in  dieses 
Blatt,  indessen  möchten  wir  doch  im  Interesse  der  freien  Forschung 
den  Experimentatoren  dringend  rathen,  mit  der  Publikation  derartiger 
Versuche  recht  vorsichtig  zu  sein.  Kuht  auch  für  einige  Zeit,  Dank 
den  Bemühungen  des  vortrefflichen  früheren  Kultusministers  Dr. 
V.  Goß  1er  in  Preußen  und  Deutschland  die  Agitation  gegen  die 
Vivisektion  so  sind  doch  gerade  derartige  Berichte  recht  geeignet, 
die  Bewegung  wieder  aufflammen  zu  lassen.  Es  ist  durchaus  nicht 
ausgeschlossen,  dass  wie  in  England  und  in  der  Schweiz  auch  bei 
uns  einmal  sich  im  Reichstag  eine  Majorität  findet,  die  uns  große 
Enttäuschungen  bereitet.  Witthaner  (Halle  a/S.). 


5)  Graefe  (Halle  a/S.).     Über  Sterilität. 

(Bibliothek  der  gesammten  med.  Wissenschaften,  Wien,  Draseliey  1895.) 

In  sehr  übersichtlicher  Anordnung  werden  die  Ursachen  der 
Sterilität  und  ihre  Behandlung  zusammengestellt.  Stets  sollte,  be- 
sonders wenn  bei  sterilen  Frauen  sich  kein  pathologischer  Genital- 
befund  herausstellt)  das  Sperma  des  Mannes  untersucht  werden,  da 
fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Ursache  auf  männlicher  Seite  zu 
suchen  ist.  Von  den  Ursachen  weiblicher  Sterilität  werden  angeführt 
1)  Anomalien  dea  Hymens  oder  Missbildungen  des  Genitaltractus; 
auch  eine  zu  große  Weite  der  Vagina  kann  Grund  zur  Unfruchtbar- 
keit bilden,  weil  hier  leicht  das  Sperma  post  coitum  gleich  wieder 
nach  außen  abfließt  (hier  soll  die  Frau  während  der  Kohabitation 
Beckenhochlagerung  einnehmen!).  2)  Vaginismus.  3)  Zu  saure  Be- 
schaffenheit des  Vaginalsekrets,  durch  welches  die  Spermatozoen  sehr 
bald  ihre  Beweglichkeit  einbüßen.  4)  Enge  des  äußeren  oder  inneren 
Muttermundes  (Col  tapiroide),  starke  Anteflexio  und  Ketroflexio,  Endo- 
metritis, Gonorrhoe  besonders  mit  ihren  entzündlichen  Komplika- 
tionen der  Adnexe,  Neubildungen.  Von  konstitutionellen  Krank- 
heiten kommen  in  Betracht  die  Tuberkulose,  Syphilis,  Chlorose  und 
die  Fettsucht.  Die  angeführten  therapeutischen  Maßnahmen  bringen 
nichts  Neues. 

Zum  Schluss  wird  die  fakultative  Sterilität  besprochen  und  voll 
anerkannt,  dass  eben  sowohl  gesundheitliche,  wie  sociale  Verhält- 
nisse eine  Verhinderung  der  Konception  wünschenswerth  erscheinen 
lassen  können.  Die  Nachtheile  des  Coitus  interruptus,  bestehend  in 
Neurasthenie  beider  Theile,  werden  hervorgehoben,  dessgleichen  die 
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Unzuträglichkeiten    des  Occlusivpessars.     Am   empfehlenswerthesten 
iet  das  Condom.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 

6)  Morain«     Behandlung  des  Pruritus  vulvae. 

(Revue  intemat.  de  m6d.  et  de  chir.  pratiq.  1895.  No.  15.) 
Wenn  der  Pruritus  nur  symptomatisch  ist,  muss  man  natürlich 
die  Grundkrankheit  behandeln.  Im  Übrigen  wird  folgende  lokale 
Therapie  angewendet:  Waschungen  der  Vulva  Morgens  und  Abends 
mit  sehr  heißem  Wasser  (45° — 50*^)  verbunden  vielleicht  noch  mit 
Zusatz  von  Chloral  (1^)  oder  aromatischem  Essig.  Betupfen  der 
Vulva  mit  einem  in  lO^iger  Cocainlösung  getauchten  Wattetampon. 
Einreibung  mit  einer  Salbe  von  Menthol  3,  Olivenöl  l,  Lanolin  6  g. 
Betupfen  mit  Hydrarg.  bichlor.  2,0,  Alkohol  10,0,  Aqu.  Rosar.  40,0, 
Aqu.  dest.  450,0. 

Wenn  alle  diese  Mittel  scheitern,  sind  konstante  und  faradische 
Ströme  zu  probiren,  versagen  auch  diese,  dann  bleibt  nichts  übrig, 
als  die  erkrankten  Stellen  zu  excidiren.  Wltthaner  (Halle  a/S.). 


7)  Jacobs.     Einige  amerikanische  gynäkologische  Kliniken. 

(Policlinique  1895.  No.  16.) 

Aus  den  Eindrücken,  welche  Verf.  auf  einer  Reise  nach  Amerika 
gesammelt  hat,  giebt  er  Schilderungen  verschiedener  Kliniken  und 
Operateure,  von  denen  nur  einiges  Interessante  hervorgehoben  wer- 
den soll.  Die  Amerikaner  bevorzugen  den  abdominalen  Weg  vor 
dem  vaginalen  bei  Uterusfibromen  und  doppelseitigen  AdnexafFektio- 
nen.     Ihre  Resultate  sind  sehr  gut,  ihre  Aseptik  sehr  peinlich. 

Der  Operateur  und  seine  Assistenten  wechseln  völlig  die  Kleider, 
um  ein  vollständiges  sterilisirtes  Gewand  anzuziehen,  meist  ist  auch 
ein  Bad  vor  der  Operation  obligatorisch.  Alle  haben  den  Kopf  mit 
einer  sterilisirten  Mütze  bedeckt  und  die  Barte  werden  unter  einer 
Bartbinde  verborgen.  Auch  die  Zuschauer  müssen  in  den  meisten 
Anstalten  mit  sterilisirtem  Kostüm  bekleidet  sein.  Ein  Operateur, 
Dr.  Kregg,  trug  sogar  Holzpantoffeln.  Die  Sterilisation  der  Hand- 
tücher, Verbände,  Instrumente  erfolgt  meist  in  einem  neben  dem 
Operationszimmer  befindlichen,  nur  dazu  dienenden  Raum.  In  jedem 
Saal  giebt  es  filtrirtes  und  sterilisirtes  heißes  und  kaltes  Wasser. 
Die  Kranke  wird  in  forcirter  Hochlagerung  nackt  auf  einen  eisernen 
oder  mit  Glasplatten  versehenen  Tisch  gelagert  und  mit  sterilisirten 
Tüchern  bedeckt.  Schwämme  sind  abgeschafft.  Im  Inneren  der 
Bauchhöhle   benutzt   man  Seide   und  Katgut,   zur  Bauchdeckennaht 

Fil  de  Florence.    Die  Zahl  der  assistirenden  Personen  ist  sehr  groß. 

Wltthaner  (Halle  a/S.). 
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8)  N.  J.  F.  Pompe  van  Meerdervoort.     Die  normale  und 

menstruirende  Gebärmutterschleimhaut. 

iDaug.-Diss.,  LeydeD,  E«  Qdo^  1895. 
Nach  einer  kurzen,  übersichtlichen  Berücksichtigung  der  ein- 
schlägigen Litteratur  dieses  Gegenstandes,  einer  genauen  Schilderung 
der  Präparate  selbst,  welche  direkt  durch  Totalexstirpation  von  noch 
menstruirenden  Frauen  gewonnen  wurden,  spricht  Verf.  seine  Ansicht 
aus  über  das  Wesen  der  Menstruation.  Er  betrachtet  dieselbe  als  eine 
in  ziemlich  regelmäßigen  Zwischenräumen  auftretende  paralytische 
Ektasie  der  GefaBe  der  Genitalien,  wobei  es  zu  einer  serösen  Dorch- 
tränkung  der  Corpus-  und  Cervixschleimhaut  kommt,  durch  die  sich 
in  der  Mucosa  anhäufende  Blutmenge  veranlasst.  Die  Blutungen 
aus  dem  Endometrium  so  wie  die  vermehrte  physiologische  Schleim- 
absonderung aus  der  Cervix  sind  daneben  aus  derselben  Ursache 
hervorgerufen  und  anatomisch  in  sehr  wechselnder  Anzahl  in  den 
verschiedenen  Fällen  anwesend.  Ist  die  seröse  Infiltration  des  Ge- 
webes und  die  Menge  der  Blutherde  in  der  Schleimhaut  eine  mäßige, 
einer  geringen  Kapillarektasie  entsprechend,  so  verliert  die  Person 
während  der  Periode  nur  wenig  Blut;  im  entgegengesetzten  Falle  ist 
die  Blutung  eine  beträchtlichere.  Die  Intensität  dieser  Keaktion, 
die  dem  ovariellen  Beize  folgt,  hängt  von  der  Stärke  des  Reizes  ab. 
So  erklärt  Verf.  auch  die  physiologische  Amenorrhoe,  bei  der  es  bei 
geringer  Gefaßer Weiterung  nur  zu  einer  serösen  Infiltration  des  Ge- 
webes kommt,  worauf  auch  die  vermehrte  Schleimabsonderung  aus 
der  Cervix  bei  solchen  Personen  hindeute.        Odenthal  (Hannover). 


9)  J.  Donat  (Leipzig).     Die  gynäkologische  Untersuchung. 

(Med.  Bibliothek  für  praktische  Ante.  Leipzi)?,  C«  G.  Naumaimy  1895.) 

Bei  der  Abfassung  des  vorliegenden  Werkchens  hat  Verf.  beab- 
sichtigt, die  Methoden  der  gynäkologischen  Untersuchung  so  dar- 
zustellen, wie  sie  speciell  vom  Standpunkte  des  praktischen  Arztes 
aus  am  besten  und  bequemsten  ausgeführt  werden  können.  Er  hat 
zu  dem  Zwecke  alles  Dasjenige  in  den  Bereich  seiner  Betrachtungen 
gezogen,  was  zu  einer  gründlichen  gynäkologischen  Untersuchung 
erforderlich  ist,  wie  die  Körperstellungen  zur  gynäkologischen  Unter- 
suchung, das  Untersuchungslager ;  die  verschiedenen  Untersuchungs- 
methoden, die  Untersuchung  des  Abdomens,  der  Blase  und  Harnröhre, 
des  Uterus  mit  der  Sonde,  Untersuchung  in  Narkose,  mit  Spiegeln, 
die  Untersuchung  der  Uterushöhle  nach  Erweiterung  der  Cervix. 

Mit  Aufzählung  dieser  verschiedenen  Theile  sind  zugleich  die 
betreffenden  Kapitel  des  Werkchens  angedeutet,  in  welchen  dieselben 
eingehend  besprochen  werden. 

Verf.  hat  die  sich  gestellte  Aufgabe  vollkommen  gelöst,  wie  der 

mit  der  gynäkologischen  Diagnostik  weniger  vertraute  Praktiker  bald 

erkennen   wird   bei   der   Lektüre    des   auch,    besonders   noch  durch 

zahlreiche  Abbildungen   deutlich  und  schön  erläuterten  Werkchens, 

welches  desshalb  entschieden  der  Empfehlung  werth  ist. 

Odenthal  (Hannorer). 
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10)  H.  Müller  (München).  Weitere  Beobachtungen  über  den 
Einfluss  der  Influenza  auf  den  weiblichen  Sexualapparat. 

(MüDchener  med.  Woohengchrift  1895.  No.  41.) 

M.  hat  die  im  Winter  1894/95  herrschende  Influenzaepidemie 
benutzt;  um  die  in  einer  früheren  Arbeit^  publicirten  Erfahrungen 
zu  prüfen  und  event.  neue  Beobachtungen  zu  machen.  Er  verfügt 
jetzt  unter  Einrechnung  der  in  der  1.  Arbeit  angeführten  Fälle  im 
Ganzen  über  157  Inflaenzafälle;  unter  diesen  waren  21  im  Zustande 
der  Gravidität,  138  nicht  gravid.  Unter  den  21  Graviden  ist  in 
17  Fällen  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden,  in 
4  Fällen  hat  die  Gravidität  trotz  Influenza  weiter  bestanden. 

Die  138  Nichtgraviden  zeigten  sämmtlich  mit  Ausnahme  von 
3  Fällen  Veränderungen  der  Generationsorgane,  die  sich  theils  in 
Metrorrhagien,  theils  in  Menorrhagien,  theils  in  einer  gleichzeitigen 
Verschlimmerung  bereits  bestehender  Sexualleiden  äußerten.  Auf- 
fallend war  die  neue  Beobachtung,  dass  alle  Puerperien  bis  auf 
1  Fall  protrahirte  blutige  Lochien  aufwiesen,  die  in  3  Fällen 
sogar  bis  zum  Eintritt  der  1.  Periode  anhielten.  M.  glaubt  dem- 
nach behaupten  zu  dürfen,  dass  die  Influenza  in  weitaus  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  beim  weiblichen  Geschlecht  die  Generationsorgane 
afßcirt. 

Wie  bei  Cholera,  Typhus,  Masern,  Scharlach  etc.  tritt  eine 
hämorrhagische  Endometritis  ein,  die  zu  Blutungen  und  zur  Unter- 
brechung bestehender  Gravidität  fuhrt.  Diese  Analogie  zwischen 
den  oben  genannten  Krankheiten,  so  wie  der  klinische  Verlauf  der 
Influenza  sprechen  für  einen  bakteriellen  Ursprung  der  Erkrankung, 
was  ja  auch  die  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Pfeiffer^  Löffler, 
Fischl  etc.  bewiesen  haben. 

Der  Umstand,  dass  nach  Ablauf  der  Erkrankung  vielfach  die 
Symptome  einer  fortbestehenden  Endometritis  sich  zeigten,  scheint 
dafür  zu  sprechen,  dass  öfters  die  durch  Influenza  bedingte  Endo- 
metritis in  die  chronische  Form  übergehen  kann,  was  bei  geeigneter 
Pflege  und  Fernhalten  von  Schädlichkeiten  aber  nicht  der  Fall  zu 
sein  braucht. 

Bezüglich  der  Therapie  muss  sich  die  Aufmerksamkeit  haupt- 
sächlich der  Bekämpfung  der  Grundkrankheit  zuwenden.  Fiir  die 
Blutungen  giebt  es  geringe  Hilfe  in  Seeale  event.  Hydrastis,  letzteres 
wohl  mit  wenig  Erfolg.  Gegen  Schmerzen,  hervorgerufen  in  den 
Sexualorganen  selbst,  sind  die  bekannten  therapeutischen  Maßnahmen 
am  Platze.  Einen  Vorzug  verdienen  Massirungen  des  Uterus,  sowohl 
bei  Blutungen  als  bei  bestehenden  Vergrößerungen  des  Organs, 
jedoch  erst  nachdem  das  Fieber  längere  Zeit  geschwunden  ist. 
Zlegenspeok  (München). 

1  Centralblatt  für  Gynäkologie  1890.  No.  17. 
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Berichte  aus  gynäkol.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

1 1)  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  äu  Berlin. 

SiUung  am  25.  Oktober  1895. 
Vorsitzender:  Ehrenpräsident  Herr  Olshauaen;    Schriftführer:  Veit. 
I.     Demonstration  von  Präparaten: 

1)  Herr  Kossmann  «eigt  Beinhalter  für  die  Geburtstasche  ▼or,  die 
das  Medioinische  Waarenhaus  nach  seinen  Angaben  hergestellt  hat.  Ihre  Vonuge 
beruhen  in  dem  geringen  Volumen  und  Gewicht  —  in  ein  Täschchen  verpackt 
kann  man  sie  in  der  Hosentasche  unterbringen  —  und  in  dem  niedrigen  Pleiie 
(^  lü,~). 

2)  Herr  Koblanck  zeigt  einen  14jährigen  Knaben  mitMikrognathic  und 
Perobraohius. 

n.  Herr  P.  Strassmann  hält  den  angekündigten  Vortrag:  Zur  Kenntnis 
des  Schwangerschafts-  und  Geburtsverlaufes  bei  antcfixirtem 
Uterus. 

Der  Uterus  kann  antefixirt,  d.  h.  nach  vom  künstlieh  befestigt  sein:  an  die 
Bauchwand,  die  Blase,  die  Scheide. 

Die  Ventrifixur  kann  eine  indirekte  sein  (Küriung,  Vemähung  der  Lig.  lo- 
tunda)  oder  eine  direkte  (Fundus,  vordere  Wand,  Abgang  der  Lig.  rotunda;.  Bei 
der  letsteren  Methode  wird  neuerdings  eine  Antefixur  mit  der  Blase  ausgeführt 
(Westphalen,  Ventrivesicifixur).  Fällt  die  Ventrifixur  dabei  fort,  so  resultirt  die 
Vesicifixur.  Hier  ähneln  die  anatomischen  Bedingungen  denen  bei^  der  Vagini- 
fixur :  Verödung  der  Excavatio  vesici-uterina.  Bei  der  Vaginifixur  sind  lu  schei- 
den :  die  mittelbare,  transperitoneale,  ältere  Methode,  und  die  unmittelbare,  intra- 
peritoneale, neuere  (vaginale  Köliotomie). 

Eine  Kritik  der  konkurrirenden  Methoden  soll  hier  nur  vom  Standpunkt  des 
späteren  Sohwangersohafts-  und  Gebunsverlaufes  stattfinden. 

Nach  Ventrivesicifixur  und  Vesicifixur  sind  noch  keine  Schwanger- 
schaften beobachtet  Theoretische  Bedenken:  Bei  loser,  wie  serososeröser  Vei^ 
einigung  Becidive,  wenn  nicht  Ventrifixur  stattgefunden  hat. 

Bei  fester  Vereinigung:  Aborte  (s.  u.),  vielleicht  üreterverEcrrung,  Divertikd- 
bildung.  —  Folgen  der  Laparotomie  und  der  Narbe. 

Die  Operation  von  Chaput  ist  zu  verwerfen,  da  sie  Laparotomie  und 
Vaginifixur  kombinirt  (Bauchschnitt,  Abpräpariren  eines  PeritoneaUappens  von 
Uterus  und  Scheide,  Versenken  des  Uterus  in  diese  Tasche). 

Die  unter  dem  Namen  Alexander-Operationsusammengefassten  Methode 
kommen  in  ihrem  Kesultat  den  physiologischen  Verhältnissen  am  nächsten.    Eine 
natürliche  Befestigung  des  Uterus  wird  verstärkt. 
Das  Corpus  bleibt  frei. 
Schwangerschaft  ist  häufig  beobachtet 

Schmerzen  erst  vom  8.  Monat  ab.    Aborte  sind  Ausnahmen,  Geburtskompli- 
kationen nicht  vorgekommen. 

Die  gekürsten  Botunda  evolviren  und  involviren  sich,    der  Utenia  entwickdt 
sich  frei. 

Bei  Ventrifixur  wird  eine  neue  Befestigung  hiniugefügt  (Olahausen- 
Kelly'sche,  Cserny-Leopold'sche  Methoden).  Die  O Is haus en'ache  Art  be- 
schränkt die  Beweglichkeit  weniger,  die  Adhäsionen  sind  weniger  fest  ÜbrigeoB 
findet  auch  hier  die  Verklebung  nicht  nur  an  den  Fixurstellen ,  sondern  auch 
median  dort  statt,  wo  der  Bauchschnitt  dem  Uterus  anliegt.  Hernien  in  die  Tasche 
hinein  sind  daher  unwahrscheinlich.  —  Geburten  sind  vielfach  veröffentlicht,  der 
Abort  wird  durch  die  Anheftung  nicht  begünstigt.  —  Geburtsstörungen  sind 
bekannt  geworden  (Gottschalk,  Olshausen,  Edebohls).  Auch  ein  Fall  von 
Wegner,  wo  das  Corpus  an  das  Periost  der  Symphyse  angenäht  wurde,  reihi 
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sieh  hier  an.  Die  F&lle  beweiBen  ihm,  dass  der  fixirte  Theil  auch  in  der  Schwan - 
gersohaft  fixirt  bleiben  kann,  die  Adh&sionen  sich  nicht  dehnen,  sondern  der 
freie  Theil  des  Uterus  kompensatorisch  diUtirt  wird  unter  Verschiebung  der  Portio 
nach  hinten.  Die  Folge  davon  ist  eine  Verlagerung  auch  der  vorderen  Wand  des 
Uterus  und  die  Entstehung  abnormer  Lagen. 

Wir  beobachteten  dies  bei  einem  nach  Cserny-Leopold  yentrifizirten 
(Dahrssen),  kreißenden  Uterus.  Hinderung  des  Tiefertrittes.  Zange  wegen  ge- 
^rlicher,  äußerst  schmerzhafter  Einiiehung  der  Fixur.  Nachblutung  wegen  Be- 
hinderung der  Retraktion  des  Uterus.  Höchste  Fixurstelle  11  cm  über  der  Sym- 
physe. —  Blutstillung  durch  äußeren  Verband.  —  Spätere  Untersuchung  ergab, 
dass  auch  die  hintere  Wand  an  der  Fixur  betheiligt  war. 

(Einmal  ist  nach  Ventrifixur  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  worden  (Gu  bar  off) 
23jährige  Ipara,  vor  4  Jahren  Fixur  (Czerny-Leopold'sche  Art)  durch  Küst- 
ner, Querlage.  Wehen,  aber  keine  Öffnung.  Etwas  Eiweiß.  Impression  des 
Fundus  durch  derben  Narbenstrang.  Sectio  caesarea  in  der  Voraussetzung,  dass 
eine  spontane  Geburt  nicht  möglich  sei.  —  Fingerdicker  Adhäsionsstrang,  der 
durchschnitten  werden  muss,  zieht  über  den  Fundus  bis  zur  hinteren  Wand. 
Große  Gefäße  in  demselben.  —  Eine  strikte  Indikation  war  zur  Sectio  caesarea 
nicht  vorhanden,  die  Geburt  hatte  noch  nicht  begonnen,  vaginale  Entleerung  des 
Fruchtsackes  immerhin  möglich  (mit  Kugelzange  die  Portio  eventuell  herabzu- 
ziehen). 

Die  Arbeit  von  J.  Greig  Smith  wird  zur  Klärung  der  verschiedenen  Festig- 
keit der  Adhäsionen  nach  Fixur  ausführlich  besprochen. 

Die  seroso- serösen  sind  die  schwächsten  Verbindungen,  stärker  die  seroso- 
fibrösen,  am  festesten  werden  fibro-fibröse.  —  Bei  der  Czerny-Leopold'schen 
Methode  kommt  es  eher  zu  seroso-fibröser  Narbe,  daher  auch  Becidiv  selten. 

Im  Allgemeinen  aber  sind  Beschwerden  bei  Schwangerschaft  nach  Ventrifixur 
selten.  Uterus  wächst  zu  den  Adhäsionen  hin.  Längere  Bänder  evolviren 
und  involviren  sich  mit  (Löhlein);  bei  seroso-fibröser  Verbindung  findet  die 
Ausdehnung  des  Fruchthalters  durch  Dilatation  des  nicht  fixirten  Theiles  statt. 

Vagini  fixur:  ältere  Art  bildet  seroso-seröse  Stränge  (daher  Becidive) ,  die 
intraperitoneale  seroso-fibröse,  die  Vorderwand  des  Uterus  liegt  extraperitoneal.  — 
Der  schwangere  Uterus  wächst  von  den  Adhäsionen  fort.  Daher 
Narbenbeschwerden  und  Schmerzen  (6  Fälle  bei  Dührssen).  Wenn  nicht  Deh- 
nung eintritt,  wird  oft  Abort  durch  die  Narbe  provocirt  werden  (bei  Dührssen 
in  25^ ,  wenn  alle  noch  Schwangeren  zu  den  rechtzeitig  Niedergekommenen  ge- 
zählt werden).  Eine  Statistik  aus  der  gynäkologischen  Poliklinik  ergab  für  die 
Schwangerschaften  nach  Fessarbehandlung  16,6X  Abort,  nach  Vaginifixur  27,2X> 
Differenz  zu  Gunsten  des  Pessars  IIX* 

Der  schwangere  Uterus  kann  sich  von  der  Scheide  wieder  trennen,  daher  Re- 
cidive  im  Wochenbett  (Dührssen:  3mal  unter  12  untersuchten  Wöchnerinnen 
s3  25X)*  Pessareinlegung  im  Wochenbett  widerspricht  dem  Zwecke  der  Vagini- 
fixur.    So  las  st  sich  auch  ohne  Operation  die  Betrofiexio  heilen. 

Intraperitoneale  Fixur  schützt  vor  Recidiven,  vernichtet  aber  die  physiologi- 
sche Beweglichkeit  und  häufig  die  Konceptionsfähigkeit  (Mackenrodt:  Tuben - 
knickung,  Martin:  zahlreiche  Kolpotomien  ohne  Schwangerschaft,  Dührssen: 
unter  24  Schwangerschaften  nur  1  nach  intraperitonealer  Art  und  diese  mit  Blasen- 
beschwerden). 

Bleibt  die  Vaginifixur  fest,  so  entfaltet  sich  die  hintere  Wand  stärker,  die 
▼ordere  wird  dicker,  bleibt  im  Becken  und  wird  zum  Geburtshindernis.  Die 
Portio  weicht  nach  hinten  aus.    Abnorme  Kindeslagen,  Nabelschnurvorfall  etc. 

1.  Fall.  25j ährig,  4  regelmäßige  Geburten  —  intraperitoneale  Vaginifixur, 
Colpoperineorrhaphia  posterior  (Dührssen),  5  Monate  später  Konception.  —  Blasen- 
beschwerden, Schmerzen  in  der  Schwangerschaft.  —  Querlage,  Nabelschnur  Vorfall. 
—  Portio  oberhalb  des  Promontorium.  — •  Nicht  reponirbare  fixe  Aussackung  der 
vorderen  Uteruswand  im  Becken.  —  Sehr  schwere  Wendung  mit  anschließender 
Blutung,  die  nur  durch  Kompressivverband  zu  stillen  ist. 
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Sp&tere  UnterBuchang :  Tiefe  Cervixscheideiinarbe.  —  DOnne,  etrahlige  Karbe 
in  der  Torderen  Scheide. —  Buptur  der  Fixurstelle,  desBwegen  eventueli bei 
späterer  Schwangersehaft  Abort  einzuleiten. 

2.  Fall,  8.  Sitsung  der  OeselUchaft  Yom  28.  Juni  1895.  Nach  vaginaler  Kö- 
liomyomektomie  mit  Vaginifizur.  Absolutes  Qeburtshindemis.  Sectio  caesarea 
(Porro).    Tod  an  Scheidenruptur. 

Demonstration  von  Zeichnungen.  Auch  die  Plaeenta  seigt  Spuren  der  ab- 
normen Uteruskonfiguration. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  (Anteflexio  uteri  gravidi  partialis  fixa}  sind  nur 
2u  Terg]  eichen  mit  denen  bei  Conglutinatio  orific.  ext  oder  der  Betroflexio  uteri 
gravidi  partialis.  Der  Muttermund  ist  nicht  am  Pole  des  ovoiden  Organs,  sondern 
seitlich  und  hoch  oben. 

Die  geburtshilfliche  Therapie  bei  diesen  sicher  öfter  noch  su  beobachtenden 
Ffillen: 

Reposition  ist  unmöglich ,  selbst  bei  Wendung  besteht  die  Gefahr  der  Sehei- 
denruptur.  Spontane  Schädelgeburt  kann  nicht  stattfinden.  Man  versuche  frühe, 
vorsichtige  Wendung.    Verkleinerungsoperationen  sind,  wo  angängig,  vorzunehmen. 

Die  Colpohysterotomia  anterior  intra  partum  (Martin 's  Vorschlag)  ist  nicht 
statthaft.  Man  schnitte  dabei  ins  Corpus,  träfe  in  unserem  Falle  die  Plaoenta 
(Luftembolie),  durchquerte  die  Uterina,  lagerte  die  Wunde  des  puerperalen  Uterus 
in  die  Scheide  (Sepsis)  etc.  Mit  der  Colpotomia  posterior  bei  Extra-uterin-Sehwan- 
gersohaft  ist  kein  Vergleich  zu  sieben. 

Die  Laparotomia  (unter  Scheidenkontrolle)  wird  nothwendig.  Schwierigkeiten 
hierbei.  Bei  Zurücklassunf?  des  Uterus:  Lochiometra,  Wiederholung  der  Geburt 
Beim  Porro:  schwere  Stielbildung.    Also  Totalexstirpation. 

FQr  Nachblutungen  nach  Geburten  bei  Vaginifixur  ist  die  äußere  Kompres- 
sion (Verband)  der  Tamponade  vorzuziehen. 

Prophylaxis:  Zurückhaltung  von  vaginalen  Operationen  bei  K.oneeptions- 
fähigen;  Ringbehandlung  bei  Retroflexio  mobilis,  besonders  nach  dem  Curettement 
Medikamentöse  Behandlung,  Massage,  Schultze'sche  Aufrichtung  in  Narkose 
erst  zu  versuchen  bei  Retroflexio  fixa. 

Vaginale  Entfernung  von  Myomen,  Excision  aus  dem  Corpus  nicht  ohne 
strikteste  Indikation.  —  Adnexerkrankungen,  die  vaginal  operirt  werden,  erfordern 
nicht  immer  die  Vaginifixur.  Gefahren  dieser  Methode  (Mackenrodt  musste 
4mal  bei  Sterilitätsoperationen  den  Uterus  entfernen).  —  Vorsichtige  Wahl  der 
Methode  mit  Rücksicht  auf  spätere  Schwangerschaften  und  Geburten. 

(Die  Arbeit  erscheint  im  Archiv  für  Gynäkologie.) 

III.  Herr  A.  Mackenrodt:  Über  die  Unzulässigkeit  der  Vagtno- 
fixation  und  ihren  nothwendigen  Ersatz  durch  Vesicofixation. 

M.  erkennt  die  gefährliche  Bedeutung  der  dauernden  vaginalen  Festlegung 
des  Uterus  bei  dem  Verlauf  von  Schwangerschaft  und  Geburt  an  und  kann  zu  den 
schlimmen  Beobachtungen  Strassmann's  noch  neue  Fälle  hinzufügen.  Solange 
durch  die  Exkavation  hindurch  vaginofixirt  wurde,  sind  außer  Recidiven  keinerlei 
spätere  Störungen  bekannt  geworden.  Die  Schwierigkeiten  haben  erst  begonnen, 
seitdem  Dührssen  den  Uterus  aus  der  geöffneten  Exkavation  herausgesogen  und 
außerhalb  des  Peritoneums  an  die  Scheide  angenäht  hat.  Es  haben  sich  so  feste 
narbige  Adhäsionen  zwischen  Scheide  und  Uterus  gebildet,  dass  dieselben  selbst 
den  schwangeren  Uterus  in  einer  hochgradigen  pathologischen  Anteflexion  fest- 
gehalten haben,  so  dass  lebensgefährliche  Geburtsstörungen  aufgetreten  sind.  Die 
Resultate,  welche  M  in  mehr  als  30  Fällen  mit  dieser  Operation  erzielte,  waren 
sehr  unbefriedigend  und  räth  M.  zu  großer  Einschränkung  der  Indikationen  filr 
diese  Operation.  Mit  seiner  eigenen  Methode  hat  M.  ca.  90X  Dauerheilungen 
erzielt,  hat  sich  aber  trotzdem  entschlossen,  die  Vaginofixation  ganz  aufzugeben, 
weil  erwiesen  ist,  dass  bei  dem  Fixiren  durch  die  Exkavation  —  der  allein  zu- 
lässigen Art  —  die  Scheide  den  Uterus  nicht  dauernd  vorn  hält,  weil  sie  wieder 
vom  Uterus  durch  die  Blase  abgedrängt  wird,  weil  ferner  die  10^  Recidive  die 
Operation  als  eine  unsichere  erscheinen  lassen.    M.  führt  seit  einigen  Monaten 
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statt  der  Vaginofixatioii  die  VeBicofixation  aus  nach  folgendem  Verfahren.  Eröff- 
nung der  Scheide  durch  L&ngs-  oder  Querschnitt,  Zurückschieben  der  Blase  yom 
Uterus,  Eröffnung  der  Exkavation,  Vernähung  des  möglichst  durch  Resektion  ver- 
kürzten Blasenperitoneums  mit  dem  Fundus  uteri,  schichtweise  Anheftung  der 
vom  Collum  abgelösten  Blasenwand  auf  das  Corpus  uteri  bis  zum  inneren  Mutter- 
mund. Schluss  der  Scheide  wie  nach  Kolporrhaphie.  Die  Vortheile  dieses  Ver- 
fahrens sind:  1)  normale  Lage  des  Uterus  von  Anfang  an,  2)  sichere  Verödung 
der  Exkavation,  3)  geringste  Störung  des  Blasensitzes,  welche  lediglich  vom 
Collum  auf  das  Corpus  verlegt  wird,  4)  völliges  Fernbleiben  späterer  Störungen 
seitens  der  Blase  und  des  Uterus. 

Die  Indikationen  dieser  Operation  beruhen  in  der  Retroflezio  uteri  mobilis 
und  in  der  Komplikation  des  Prolapses.  Die  Retroflexio  fixata  bleibt  der  Ventro- 
fixation  vorbehalten. 

Die  Diskussion  wird  vertagt 


Kleinere  Mitiheiiungen. 


12)  Bemays  (St.  Louis).     Hysterektomie  und  Nephrektomie. 

[Sonderabdruck  aus  dem  Amer.  journ.  of  obstetr.  p.  15.) 
Bei  einer  sehr  herabgekommenen  Fau  musste  die  Hysterektomie  von  den  Bauch- 
decken aus  unter  Indicatio  vitalis  gemacht  werden  und  wurde  dabei  gefanden, 
dass  das  sehr  große  Myom  theilweise  eitrig  geschmolzen  war.  Femer  zeigte  sich, 
dass  der  rechte  Ureter  über  die  Geschwulst  hinweg  verlief  und  von  dieser  in  Aus- 
dehnung von  etwa  20  cm  losgetrennt  werden  musste,  während  das  andere  Stück 
noch  etwa  30  cm  lang  war.  Da  nun  das  Absterben  des  ersteren  Theiles  zu 
fürchten  war,  wurde  es  abgeschnitten  und  mit  seinem  centralen  Ende  in  eine 
Hautwunde  etwas  unterhalb  des  Nabels  eingepflanzt,  in  welcher  eben  so  auch  das 
proximale  Ende  des  oberen  Harnleitertheiles  eingenäht  wurde.  In  letzteren  wurde 
ein  dünner  Katheter  eingeführt.  Die  gefürchtete  Nekrose  des  unteren  Abschnittes 
trat  richtig  ein  und  lief  ein  Theil  des  Harns  aus  der  linken  Niere  durch  die 
Mündung  des  rechten  Harnleiters  in  die  Blase  in  die  Bauchhöhle  und  von  da 
neben  dem  dicht  über  der  Symphyse  an  die  Bauchdecken  eingenähten  Uterus- 
stumpf ab,  während  der  andere  Theil  durch  die  Harnröhre  entleert  wurde,  das 
Sekret  der  rechten  Niere  aber  durch  den  in  dem  Harnleiter  liegenden  Katheter 
abgeleitet  wurde.  Zugleich  entstand  im  Verlauf  des  abgestorbenen  Harnleiter- 
atückes  ein  Abscess,  welcher  geöffnet  werden  musste.  Trotz  aller  dieser  Fährlich- 
keiten  genas  die  Frau  und  es  schloss  sich  auch  die  Harnblasen- Bauchdeckenfistel, 
während  die  Harnleiter-Bauchdeckenfistel  zunächst  fortbestand.  Nachdem  sich  die 
Kranke  erholt  hatte,  kehrte  sie  in  das  Hospital  zurück,  um  «ich  der  Nephrek- 
tomie rechterseits  zu  unterziehen,  welche  denn  auch  vorgenommen  wurde.  Die 
Frau  genas  auch  hiervon,  obgleich  beide  Nieren  eiweißhaltigen  Harn  (Vio^)  ab- 
sonderten und  die  ausgeschnittene  rechte  Niere  sich  als  Granulamiere  erwies. 
Die  der  Kranken  verbleibende  linke  Niere  begann  alsbald  trotz  ihrer  Erkrankung 
mehr  Harn  abzusondern,  bis  gegen  1800  g. 

Diese  Thatsache  ist  für  die  Frage  der  Nierenexstirpation  bei  nicht  ganz  intakter 
surückbleibender  Niere  nicht  ohne  Bedeutung.  Luhe  (Königsberg  i/Pr.). 

13)  Guermonprez  (Lille).    Eine  specielle  Indikation  zur  abdominalen 

Totalexstirpation. 
(Gas.  med.  de  Paris  1895.  No.  32.) 
Eine  34jährige  Gravida  hatte  zahlreiche  subseröse  und  interstitielle  Uterus- 
myome, davon  eins,  sehr  groß,  an  der  hinteren  Uterusfläche  sitzend,  fast  die  ganze 
Beckenhöhle  ausfüllte.  Im  Verlauf  der  Geburt  machte  G.  den  Kaiserschnitt  und 
nach  Entfernung  der  Gebärmutter  die  Totalexstirpation.  Diese  bot  erhebliche 
Schwierigkeiten  wegen  starker  Blutungen.  Die  hinten  sitzenden  Myome  waren 
adhärent  und  stark  vasoularisirt. 
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Die  abdominale  Hysterektomie  kann  demnach  den  Porro  in  gewissen  F&Uen 
ersetzen,  die  Technik  ist  dieselbe  wie  in  den  gewöhnliehen  Fftllen,  indessen  können 
in  Folge  der  BlutfQlle  des  graviden  Uterus  und  der  Adnexe  bedeutende  Blutungen 
entstehen.    Die  Operirte  ist  rasch  geheilt  und  das  Kind  gedeiht  gut. 

Witthaner  (Halle  a/S.). 

14)  Graefe  (Halle  a/S.).    Über  die  vaginale  Enukleation  sub muköser 

Uterusmyome. 
(MQnchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  23.) 

Auf  Grund  seiner  Betrachtungen  und  Erfahrungen  fasst  0.  die  Ergebnisse 
seiner  eingehenden  Arbeit  folgendermaßen  zusammen:  Die  Kolpohysterotomia  ant 
med.  bietet  für  die  vaginale  Enukleation  keine  Vortheile  gegenüber  der  energischen 
Erweiterung  des  Cervicalkanals  erst  durch  Laminaria,  dann  mittels  He  gar 'scher 
Dilatatoren.  Selbst  wenn  derselbe  eng  ist,  lässt  er  sich  auf  diesem  Wege  derart 
öffnen,  dass  die  Enukleation  nicht  zu  großer  submuköser  Myome  und  ihre  Extraktion 
unter  Anwendung  des  Morcellements  oder  AUongements  ohne  bilaterale  Spaltung  mög- 
lich ist  Sollte  es  vor  oder  nach  Beendigung  des  Eingriffs  doch  einmal  wünsehens- 
werth  erscheinen,  den  Uterus  median  zu  spalten,  so  liegen  die  Verhaltnisse  für 
diesen  Eingriff  jetzt  keineswegs  ungünstiger,  als  wenn  er  primär  ausgeführt 
worden  wäre,  äußert  sich  ja  Sänger  dahin,  dass,  wenn  man  überhaupt  die  Kol- 
pohysterotomia  ant.  machen  wolle,  am  besten  die  Erweiterung  und  Erweichung 
des  Collum  mittels  Laminaria  vorauszuschicken  sei.  Die  Dilatation  ist  auch  aus 
dem  Grunde  noch  für  alle  diagnostisch  zweifelhaften  Fälle  empfehlenswerth,  weil 
sie  allein  bei  mehr  intramuralem  Sitz  des  Myoms  häufig  einen  sehr  günstigen  Ein- 
fluss  auf  die  Stärke  der  Blutungen  hat. 

Unter  den  von  anderer  Seite  (Ghrobak)  angeführten  Gegenanseigen  der 
Enukleation  erfordert  hauptsächlich  eine,  nämlich  die  der  multiplen  Myombildung, 
Widerspruch,  da  Fälle  bekannt  sind,  dass  die  Entfernung  mehrerer  Myome 
dauernde  Heilung  zur  Folge  hatte. 

Das  von  Glaevecke  geäußerte  Bedenken  bezüglich  des  Nach  Wachsens  kleiner, 
allerdings  schon  vorhandener  Myome  nach  der  Enukleation  wandst&ndlger  Tumoren 
ist  berechtigt ;  allein  bis  diese  Nachwachsung  erfolgt,  vergehen  Jahre  besten  Wohl- 
seins für  die  Operirten  und  eben  so  ist  es  nach  einer  zweiten  vorgenommenen 
Enukleation.  Man  muss  desshalb  Wiehert  Becht  geben,  welcher  die  Berech- 
tigung bestreitet,  k  conto  der  Möglichkeit  des  Nachwachsens  von  Myomen  eine 
verstümmelnde  Operation  vorzunehmen.  Bndolf  MOIler  (München}. 

15)  Sleinwäohter.     Uterusmyom  und  Gestation. 

(Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  XXXII.  Hft.  2.) 

Hofmeier  hat  in  einer  vor  Kurzem  erschienenen  Publikation  bekanntlich 
den  Nachweis  zu  führen  versucht,  dass  Uterusmyome  in  der  Regel  keine  Sterilität 
bedingten,  dass  ferner  die  Fertilität  durch  sie  nicht  herabgesetzt  würde,  so  wie 
dass  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  nur  ausnahmsweise  durch  die  Ent- 
wicklung dieser  Geschwülste  gefährdet  würden. 

Der  Verf.  hat  an  seinem  gynäkologischen  Materiale  eine  Nachprüfung  dieser 
Behauptungen  angestellt.  Er  kommt  mit  Bezug  auf  die  beiden  ersten  Punkte  zu 
dem  gleichen  Resultat,  ist  jedoch  der  Meinung,  dass  die  Komplikation  der  Ge- 
burt durch  ein  vorhandenes  Myom  als  eine  ernste  Erkrankung  aufgefasst  werden 
müsste.  Er  theilt  die  Geburtsgeschichte  einer  30jährigen  Erstgebärenden  mit 
Nach  einem  sehr  lange  dauernden  aber  spontanen  Geburts verlauf  trat  unmittelbar 
post  partum  eine  schwere  uterine  Blutung  auf,  die  schließlich  auf  Tamponade 
stand,  jedoch  1  Stunde  nach  der  Geburt  den  Tod  der  Frau  herbeiführte.  Die 
Sektion  wies  ein  großes,  intraparictales  Myom  der  hinteren  Funduswand  nach, 
das  die  mangelhafte  Zusammenziehung  des  Uterus  bedingt  hatte,  während  es 
sich  gleichzeitig  um  tiefen  Sitz  der  Placenta  handelte. 

Sdieiuienuuui  (Breslau). 
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16)  IConproflt.     Kaiserschnitt  und  Myomektomie. 

(Arch.  prov.  de  chir.  1895.  No.  10.) 
28jährige  Frau  hat  3  Aborte  überstanden  und  befindet  sich  jetzt  im  5.  Monat 
der  Schwangerschaft.    Uterus  reicht  bis  lum  Nabel  und  ist  stark  nach  rechts  ver- 
lagert,  der  Leib  ist  in  der  linken  Fossa  iliaca  sehr  schmershaft.    Beim  Touchiren 
fühlt  man  stark  nach  unten  gedrängt  im  Douglas  einen  harten,  rundlichen,  glatten, 
leicht  gebuckelten  Tumor,  der  die  Kreuzbeinaushöhlung  ausfüllt  und  die  Becken- 
höhle so  verengt,  dass  man  kaum  mit  2  Fingern  eindringen  kann.    Per  rectum 
fühlt  man  den  Tumor,  welcher  den  Mastdarm  von  vorn  gegen  das  Sacrum  glatt 
andrQckt.     Durch  diesen  Befund  wird  ein  Knochentumor  ausgeschlossen  und  die 
Diagnose  auf  Uterusmyom  sichergestellt    Eine  spontane  Entbindung  war  unmög- 
lich, auch  zerstückelt  wäre  das  Kind  nicht  zu  entwickeln.    Da  eine  vaginale  Ent- 
fernung unsicher  und  schwierig  und  eine  Laparotomie  in  jedem  Falle  nöthig,  wird 
beschlossen,  den  Beginn  der  Geburt  abzuwarten  und  dann  den  Kaiserschnitt  aus- 
zuführen.   Im  Anfang  des  9.  Monats  geht  das  Wasser  ab  und  8  Tage  darauf  be- 
ginnen die  Wehen.    Es  wird  jetzt  operirt  und  zwar  in  der  Wohnung  der  Kranken. 
Regelrechter  konservativer  Kaiserschnitt;  das  Myom  sitzt  eingekeilt  im  Becken 
und  hängt  mit  dem  Uterus  durch  einen  daumendicken  Stiel  zusammen,  der  sich 
in  2  Fortionen  abbinden  lässt.    Die  Gebärmutter  wird  versenkt,  die  Bauch  wunde 
geschlossen.    Gute  Rekonvalescenz ;    das  Kind  wiegt  4^8  Pfund  und  gedeiht  an 
der  Brust.    Verf.  glaubt  richtig  gehandelt  zu  haben,  dass  er  den  Uterus  nicht  mit 
herausgenommen  hat,  da  die  Frau  so  noch  die  Möglichkeit  hat,  normale  Geburten 
zu  erleben.    M.  hat  kürzlich  2  weitere  Kaiserschnitte  mit  demselben  miten  Erfolg 
ausgeführt.  Witthauer  (Halle  a/S.}. 

17)  P.  Levy  (Kopenhagen).     Die  operative  Behandlung  der  Fibro- 

myomata  uteri. 
(Hospitals  Tidende  1895.  No.  28  u.  30.) 
Verf.  spricht  sich  für  die  intraperitoneale  Methode  der  Stumpfbehandlung  aus 
(Fartienligaturen,  Deckung  durch  Peritoneallappen).  Er  hat  dieselbe  2mal  aus- 
geführt; die  eine  Fat.  starb  am  5.  Tag  an  Embolie  der  Lungenpulsader;  die  andere 
Fat  wurde  geisteskrank.  Das  traurige  Resultat  darf  doch  nach  der  Überzeugung 
des  Verf.  nicht  der  Methode  zur  Last  gelegt  werden. 

Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

18)  F.  HowitJi  (Kopenhagen).     Saugung  an  den  Brustwarzen  als  Be- 

handlung der  Fibromyomata  uteri. 
(Ugeskrift  for  lägev.  1895.  No.  30.) 
Der  Zufall  wollte  es,  dass  Verf.  zur  selben  Zeit  2  Fat.  an  großen  Fibromyomen 
leidend  unter  Behandlung  hatte,  beide  wurden  schwanger  und  jede  durch  Zange 
von  einem  lebenden  Kinde  entbunden.     Die  eine  Frau    stillte   ihr   Kind;    eine 
Untersuchung  5  Monate  nach  der  Geburt  ergab  völliges  Verschwinden   der  Ge- 
schwulst.   Die  andere  Frau  stillte  nicht;  ihre  Geschwulst  blieb  unverändert.  — 
Diese  Beobachtung  brachte  Verf.  auf  den  Gedanken,  zu  versuchen,  ob  nicht  durch 
Saugung  an  den  Brustwarzen  (die  ja  bekanntlich  oft  Milchsekretion  such  außerhalb 
des   Wochenbettes  herbeiführen  kann)   einen  günstigen  Einfluss  auf  Fibromyome 
auszuüben  sei.    Die  Versuche,  noch  nur  5  an  Zahl,  haben  ergeben,  dass  die  täg- 
lich   ausgeführte   Saugung  nach  längerer  Zeit  des   öftem  die  Milchabsonderung 
herbeiführt  (auch  bei  älteren,  ledigen  Personen),  dass  in  einigen  Fällen  eine  Ver- 
minderung der  Geschwulst  eingetreten  zu  sein  scheint,  dass  sich  keine  Einwirkung 
bezüglich  der  Blutungen  nachweisen  ließ  und  dass  in  keinem  Falle  Schaden  von 
der  Methode  gesehen  wurde.  Leopold  Meyer  (Kopenhagen). 

19)    P.  Kuhn  (Kopenhagen).     Die  Unterbindung   der  Artt.  uterinae 

gegen  Fibroma  uteri. 
(Nord.  med.  Arkiv  1895.  Hft.  3.) 
Verf.theilt  6  Fälle  von  Howitz,  1  Fall  von  Paulli  mit.    1)  40jährige  Frau. 
Gebärmutter  faustgroß  durch  nussgroße  Fibromyome.  —  6  Monate  post  operationem : 


306  Ceutxalbiatt  fOr  Oyn&kologie.     No.  4». 

ebSrmutter  notniEil  groß;  Oescbwahte  Teisefawunden.  Htmorrhagien  haben  aaf- 
ihOrt.  2)  32  Jahre.  Gebärmutter  SfauBtgroß.  Erfolg  nur  von  3  Monate  Dauer, 
iQD  wiedet  VergrQßeniDg  uod  starke  Blutung  3)  25  lahre.  ErbaengroQea  Fibro- 
yom.  Eierstöcke  vergröQeit.  ProfuW  Hftmorrhagien.  2  Monate  poit  opentio&Mt: 
.bromyum  verschwunden ;  HSmorrhagien  uuverSadert  stark.  4)  301ahrB.  Kindi- 
ipfgrußea  Fibrom^um.  'i  Muuate  poat  operationem :  R^el  alle  3  Wochen  italt 
le  14  Tage.  OesehwuUt  unverändert.  5)  EindskopfgroDes  Fibtomfoni.  5  MoaM« 
»C  operatiunem :  Geacbwulst  unverändert.  Blutungen  achw&cbei.  6)  OeachwnUt 
R  2<ingerbTcit  über  dem  Nabel.  I  Uoiutt  post  operatioueai :  Oeaofawulat  nar  bii 
ingerbreit  unter  dem  Nabel;  Blutung  Khw&clier;  apttare  Nachricht  Wtii. 
(Paulli.)  4T  Jahre.  2faust^raße  OeBehiniUt  Portio  vaginalia  TorUngert. 
nterbindung  der  Artt.  uterinae  und  Amputation  det  VaginalportioTi.  4</i  HoHt 
]it  operationem:  Blutung  viel  apariamer.  Oeaehwulit  bedeutend  Temündert. 
LMpold  He7er  (Kopenhagen). 

Dj  Hiobelot.    Über  ein  definitiveB  Verfahren  der  totalen  abdominaleii 
Hysterektumie  bei  Cteiuefibromen. 

(Tharapcutische  Woehenachrift  18S5.  No.  22.] 
R.  operirt  fol^^endermnCen :  Nach  Deainfektton  dei  Leibes  und  der  Sehcid« 
id  nach  Anlegung  des  BauchschnittM  wird  der  Uterus  mit  dem  Tumor  vor  die 
^unde  gezogen.  Letzterer  wird,  falls  er  sich  tief  naeh  anten  entreekt,  ts*A 
lukleirt.  die  UteruBWunde  mit  Zugpineetten  gesohlosaen.  Dana  wird  ein  tnns- 
trsaler  Schnitt  ober  die  VordeiÜlkehe  des  Uterus  tod  einem  Lig.  latum  sum  aa- 
:reD  geführt,  die  Lig.  rotunda  d uTChsohnitten  und  ein  vorderer  Bauch felllappea 
^bildet.  Darauf  pr&parirt  H.  den  Uterus  mit  der  Schere  ab,  durchbohrt  das  Tordere 
;heidengewölbe  und  schneidet  die  Insertion  der  Vagina  am  Cerrix  ab.  Er  fuit 
inn  da»  Lig.  latum  mit  der  linken  Hand,  durchstoßt  das  hintere  Blatt  deaselbei 
in  unlün  her  mit  einer  Schere  und  klemmt  es  mit  einer  durch  die  Seheide  ge- 
.brten  langen,  gekrümmten  Pince  ab.  Dasselbe  geschieht  rechts.  Jetit  wird  das 
□torc  Seheidengcwülbe  durchschnitten,  und  der  nun  gans  freie  Uterus  beraui' 
?nommen.  Die  blutenden  Stellen  det  hinteren  Abschnittes  werden  mit  von  antra 
ngeführten  Longuetten  gefaaat  und  Ton  oben  ein  Streifen  Jodoformgaie  eilige- 
.hrt  und  in  den  Vaginalfundus  gestopft     Bsuchnaht. 

3  nach  dieser  Methode  auagefahrte  Operationen  verliefen  lur  vollatco  Za- 
'iedenheit  des  Verf.  Keake  (Borm)- 

\)    E.  Delageniere  (Le  Mans].     Über   abdominale  Totalexstirpation 
bei  fibröaea  UteiuBtumoren. 
(Nour.  arch.  ü'obBt^tr.  et  de  gjn^eoL  tS9&.  No.  6.) 
Auf  Orund  der  von  D.  gemachten  Erfabrungsn  kommt  derselbe  su  folgend« 
ihlüBsen : 

Leidet  eine  Kranke  in  Folge  Ton  einem  Uterusfibrom  an  Blutungen,  SebmetaeB, 
Icr   bat   das   Fibrom   schon    eine   beträchtliche   Große,    so   muss    eingasehrittra 

Die  Radikal  Operation  und  mar  die  totale  Hyiterektomie  giebt  die  baalea 
esultate,  denn  die  psitielle  abdominale  Hysterektamie  ist  eine  m  eiiigrnfaide 

Die  Hyutercktomte  kann  von  der  Scheide  ans,  Ton  der  S«heide  und  Atm 
bdomen,  von  dem  Abdomen  und  der  Scheide,  und  endlieh  tob  dem  Abdamea 
lein  ans  gemacht  werden. 

Die  kombinirten  Methoden  sind  tu  rerwarfen  wegen  der  Infdctionsgefahr 
id  wegen  der  Nothwendigkeit,   Klammem  ansuwendeu. 

Die  vaginale  Hyitercktumie  büH  in  denjenigen  Flllen  Anwendung  finden,  in 
men  die  Tumoren  noch  klein  sind  und  die  Symphyse  nur  etwa  2  Qaerfinger 
eit  aberragen ;  ferner  wenn  keine  Schwierigkeiten  besteben  von  Seiten  der  0«- 
hwulst  selbst   oder   de«    Backens,  wie   renale  Atresie,    Verwaohsangen   das 
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Fttr  die  großeD  Qeiehwfllite  ist  die  totale  abdomlaale  Uyiteiektomie 
Operation  der  Wahl. 

Alle  lur  Anweadung  gekommeDen  Verfahren  haben  den  Naohtheil,  daaa 
Durch tieouuDg  der  Ligamenta  lata,  zwiachen  den  Suturen  Torgenommea  vei 
muu.  Dieses  Vorgehen  komplieirt  die  Uperation,  indtm  die  Blutstillung  ach 
riger  vLrd;  auch  kOniien  die  Uieteren  leicht  verlelat  worden. 

Das  Doyen'sche  Verfahren  hat  zwar  dieaen  Übelstaad  nicht,  doch  den  N 
theil,  dsst  am  Sehlugs  der  Operation  von  der  Scheide  aua  eingegriffen  wei 
und  man  die  Elammem  liegen  laaaea  muss. 

D,  geht  in  folgender  Weise  Tor: 

Vagina  und  Collum  werden  desinficirt,  dann  die  Scheide  tamponirt;  Bed 
hoohlagerung ;  Ligatur  und  Abtrennung:  von  Tube  und  Ovarium;  Bildung  e 
Manschette  entsprechend  der  Ausdehnung  der  Beckenhöhle,  die  damit  geschlo 
werden  soU.  Die  Manschette  soll  Tom  obL-ren  Bande  der  Lig.  Uta  bia  2  Q 
finger  breit  über  der  Blase  reichen.  Während  der  Bil^iunR  des  cirkuUren  Lap| 
«erden  die  Ligamenta  lata  einfach  abgetrennt,  je  nach  BedarfDisnochutecineBOev 
h in lu genommen ;  die  Blutstillung  wird  dabei  durch  Pinces  vorgenommen,  ^ 
eirkulsrer  Lostrennung  des  Collums  und  Eröffnung  dea  hinteren  ScheidengewO 
wird  der  Tumor  herausgenommen,  darin  wird  die  Beckenhöhle  am  Beokenbt 
ToUstftndig  geschlossen,  die  Banehhöhle  drsintrt. 

Unter  10  F&llen  hatte  D.  einen  Todesfall  an  Sepsis. 

Odenthftl  (Hannover). 

22)  FolloBson  (Lyon).     Hysteiektomie  bei  Schwangerschaft. 
(Lyon  mM.  imb.  Mai  12.) 
Eine   35jihrige  Frau,    19  Jahre  steril   verheirathet,    klagt   platzlich  Qber 
nähme  des  Leibes   und  aUmfthliahes  Ausbleiben   der  Regel,   dann  unerwartet  i 
starke  Blutung.    Diagnose  Fibrom,  Laparotomie:  multiple  Fibrome,  mit  Schwan 
■ohaft  im  4.  Monat    Hrsterektomie.  Zelsa  (Erfurt). 

23]  Joain.  Neue  Behandlungaweise  der  Uteitismyome. 
(Menuedi  mii.  1895.  No.  31.) 
Verf.  hat.  Fat.  mit  Uterusmyomen  tätlich  4— Smal  0,15  g  Schilddrflaeneit: 
gegeben.  In  3  FUlen  hat  er  eine  Verminderung  der  Uicrushiutungen  und  3 
eine  deutliehe  Verkleinerung  des  Tumors  beobachtet.  Er  ist  der  Meinung,  < 
weitere  Versuche  dieser  Art  gemacht  werden  müssen,  obwohl  er  keine  Erkläi 
dafQr  angeben  kann,  in  welcher  Weise  der  SchilddrUsenextrakt  Myome  gän 
beeinflussen  kann.  Bech  [Köln}. 

24)  KoTpnrgo   [Ferrara).     Übei   sarkomäholicbe   und   maligne   Lt 

(Zeitsehrift  fflr  Heilkunde  Bd.  XVI.  Hft.  2  u.  3.) 
Bei    einer    Sektion    wurde    eine    aus    mehreren    Knoten    bestehende   Ute 
((HOhwulatmasse   so    wie    eine   nuasgloOc    DünodarmgcachwuUt    entoommea 
untersucht     Verf.   kommt  lu   der  Ansicht,   dsss   der  Uterusknoten  (nur  ein  1 
der   nterinen    Geiehwulstmssse)  ■uen.t    als    Fibromyom    vorhanden    war.      D 
■prftehe  die  Verbreitung  von  Muskelfasern  in  der  ganzen  Geschwulst  und  beson 
in  ihren  peripheren  Theilen  und  das  Vorhandcnaein  von  multiplen  solchen  Km 
in   der  Wand  des  Uteruskörpers.     Ein  Tlieil   des  Knotens  war  eitrig  und  h&i 
Thagiaeh    entsflndet,    ein   anderer    Theil   zeigte   Vermebruni;   und    atypische 
Wandlung  der  Muskeliellen.     Er  schlägt  dafQr  die  Bezeichnung  Myoma  saroo 
todea  Tor.  —  Die  Darmgeschwulst   dagegen    war  nie   ein   eigentliches  Myom 
Wesen.     Sie  hatte  sich  von  der  Muekelhnut  des  Darmes   als  Geschwulst  von  ^ 
herein  gebildet  und  iwar  durch  Vermehrung  und  atypische  Umwandlung  der 
existirenden  normalen  Hnakelfasem.    Er  nennt  sie  desshalb  Leiomyuma  malign 

GUeser  (Dan«g). 
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;  Pick,     /ur   Lehre  vom  Myoma  sarcomatosum   und  über   die  io- 
geaaaiiten  EiidutheUume  der  Gebärmutter. 

(Archiv  für  Gynäkolupie  Hd.  XLIX.  Hft.  1.) 
P.  beschreibt  eine  kombinine  Gescbwulat,  Du  Pr&pamt  Btammt  Ton  rioa 
ahrigen  Miilti[iaiu,  bei  der  nach  4jahrigtfr  Menopauie  Blutunfces  sufgetretes 
ren.  Durcb  Ausachabung  gewonnene  weißliche  Bröukel  fahrten  lur  Dikgnotc 
-kom  dea  Uteruakürpers,  worauf  von  Dühriten  die  Tot&leistirpatioii  auiK#- 
.rt  worden  war.  Der  eiförmiite  Tumor,  welcher  subrnukai  bd  der  linken  Seiten- 
ile  des  Uteruskörperg  sitzt,  erweist  sich  inikroskopisch  all  ein  Myom»,  welehef 
den  peripheren  Partien  in  Barkomalöser  Entartung  begriffen  iit.  Wie  schoD  in 
em  anderen  Fall  knnn  P.  hier  den  direkten  Obergani;  der  Muskeliellen  in 
■komEellen  nachweisen.  Die  den  Tumor  ülieriiehende  Mucdbb  enthiU  DuBerden 
den  unteren,  verdickten  Partien  einen  zweiten,  ToUstftndig  «epalirten,  gesehvulft- 
dendeti  Process,  der  flieh  als  ein  Carcinoaarcoma  auBweist,  welches  von  den 
dothelien  der  Lymphgefäße  seinen  Ausgang  genommeD  hat.  Die  endotheliale 
akleiduug  dieser  Gefaßbahnea  iec  in  epithelialer  Umformung  und  Wucherung 
;ritfen.  P,  findet  dabei  Gelegenheit,  Kesenflber  dem  histiogenetiscbeD  Ein- 
dlunggprincip  der  GeachwaUte  seinen  nach  der  Morphologie  eiatbeilendeo,  nr- 
'ünglich  Virchow'schen  Standpunkt  lu  betonen  und  lu  begründen. 

Comat  (Breslau}. 
J  Lathuraz  (Lyon).     Fibrom  der  Bauchdecken. 
(Lyon  med.   1S9*.  November  18.) 
L.   demonstrirt   in  der   Soc.  des  scienees  med.   ein    G  Pfund  sebwerea  Fibrom 
:  1)  auch  deck  en ,   welches,   links  von  der  Mittellinie  sitiend,  an  einer  36jiluigni 
au,    mit  sehr  beträchtlich eoi  äubatam Verlust  des  PeritoneumB   Ton  Pollossoa 
eriit  war:  sc p tische  Peritonitis  setst  wenige  Stunden  p.  o.  ein,  Exitus  am  2.  Tag. 

ZelflB  (Erfurt). 
)   H.  M.  Murray    (Edinburg).      Fall    von   Fibroid  mit  ElektridüU 
behaudelt. 
(Edinb.  rocd.  jour.i.  1894.  JulL) 
Ein  Tumor   von    der  Größe   eines   im  H    Monat   graviden  Uterus,    durch   Ad- 
äionen   vor   den  Uterus   fixirl,    heftige   TJruokerscheinungen,   veTBchvrindet  nach 
Applikationen,     Die  Natur  der  Geschwulst  sli  Fibrom  ist  aber  durchauB  niebl 
er  allen  Einwurf  erhaben.       ZelsB  (Erfurt). 

)  Cullan    (Baltimore].     Tuberkulose  des  EndometTiums. 
IJuhnä  Hopkins  Hospital  Reports  1895.  No.  7  u.  8.) 

Ka  giebt  2  Arten  von  tuberkulöser  Erkrunkung  deB  Endometrinins:  die  Uliu- 
Derkulose  und  eine  chronisch  diffuse  Tuberkulose.  Letztere  beginnt  meist  oben 
I  Eundua  und  kann  iu  den  frühesten  Stadien  makroakopisch  nicht  erkannt 
rden.  Später  treten  die  bekannlen  gctblichweißen  Knötchen  in  der  Schleimhaut 
f,  wachsen,  geben  der  Scbkimhaut  ein  unebenes  Aussehen  und  zerfalleo.  Dal 
□  ze  Endometrium  vcrkäNt  und  füllt  die  ganse  Uterushöble  fthnlieh  der  Pfo- 
!tra  aus.  Das  Epithel  ist  Anfangs  intakt,  über  den  Tuberkeln  blass  und  g«- 
iwollen.  üie  Uterusdrüsen  sind  normal,  weiden  aber  später  mitergriffen.  Uai 
roma  ist  mit  Tuberkeln  durchsetzt.  Zwischen  dem  Muskel  und  der  erkrankten 
hleimhaut  findet  sich  eine  seharf  ubgegrencte  rundzellige  InGltration.  Die  Tuben 
den  meist  den  primären  Sitz  der  Erkrankung;  die  Erkrankung  ist  daher  hia 
ist  vorgeschritten  er.  Die  Ovarien  sind  meist  normal,  k&nnen  aber  aueh  tr- 
ankt sein. 

Die  Symptome  sind  nicht  absolut  sicher  und  stehen  meist  mit  der  tugleidi 
stehenden  Tubenerkrackung  zusammen.  Die  Diagnose  wird  durch  CuretteoieBt 
d  mikroskopische  Untersuchung  gestellt.  Ist  die  Erkrankung  nur  auf  dit 
beneeken  lokalisirC,  so  dass  die  erkrankte  Sehleimhaut  von  der  Corett«  nidil 
'eicht  wird,  so  kann  eine  genaue  Diagnose  unmöglich  sein. 
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29)  Cathaiine  tru  TuBseabroek  und  M.  A,  Mendes  de  Leon.     Bei 

träge  zur  Pathologie  der  Mucosa  uteri.     Eine   antttomisch-kLinisch 

Studie. 

(NederL  tijdiohr.  v.  Verfoak.  en  Gyn.  Jahrjr.  VI.  Abth.  II.) 

In  naein  langen,  aber  sorf^tUiK  gearbeiteten  Aufsnti  spreehen  die  Verff.  ihi 
Aniioht  eu«  Ober  die  Fktholoftie  det  Utenj^mut^ona  mit  24  Tabellen,  laaammc 
100  Fftlle,  behsndelt  mit  Abiaaio  mucosae  mit  Nachbehündlung  durch  Chlnriinl 
T.  T.  hat  all  die  Schleimhäute  mikroakopi^oh  'jQter><ucht  und  die  Keaultate  ihr 
Uoterauehungen  mit  den  kliniaehen  Bildern  vergliehcn. 

Die  Verfll  faaaen  die  Reiultate  in   folßetider  Weise  ausBrnmen: 

•  Die  Krankheilen  der  UteruBachlelmhaut,  welche  von  den  meinten  Ornftki 
lobten  ala  EntiünduQiT  luaammengefaaat  werden,  müssen  eiagetlieilt  werden  i 
Endometritis  und  PaeudoendometrUi».. 

Die  wahre  Endometritis  leigt  Lenkoe}-teii  im  Gewebe,  welche  dieses  am  Enc 
■um  Zptfall  brin)ten.  Schließlich  bleibt  ein  kleinaelli^es  fibrillficea  Bindegewel 
ohne  DrQsen  oder  «berflAchlichea  Epithelium  übrig. 

Die  Paeudoendometritia  ist  oharakteri^irt  durch  GefAßOnderungen .  «elcl 
theila  lur  Hypertrophie,  theils  lur  Atrophie  der  Gewebe  führen.  Beide  Arte 
kommen  mit  einander  *or. 

Die  wahre  En'lometritia  giebt  immer  eitrigen  Au aflusa,  die  Faendoendometrit 
giebt  Blutungen  ala  kliniaebea  Bitd. 

Isolirte  Cerricalkatarrhe  sind  aalten.  Nur  bei  Vtrginea  kommen  sie  vor,  abi 
aaeh  bei  diesen  nur  ausnahmsweise. 

Die  wahre  Endometritia  und  die  Fueudoendometritia  kommen  hauptsSchlic 
bei  Subinvolution  dea  Uterus  nach  Geburten  und  Fehlgeburten  vor. 

Die  Therapie  der  beiden  Endometritiden  mvins  bei  Kinrkem  Grade  der  Kran I 
heit  aus  Carettage  mit  Nachbehandlung  der  Uleruslnnenfl&che  bestehen. 

Doorman  (Leyden). 
30]  WMtb.    UntersnchuDgen  über  die  Kegeneratioa  der  Schleimhat 
nach  Ausschabung  der  Uteruskörperhöhle. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Htt.  3.) 

VorUußge  Hittheilungen  Ober  die  vorliegenden  Untersuch  im  gen  hatte  ^ 
•ehoD  in  einem  Vortrage  in  der  Leipsiger  peburishilfllchen  GeqtllRchaft  gemach 
Denselben  haben  5  Uteri  su  Grunde  gelegen,  von  welchen  2  am  S.,  1  am  7.,  ei 
4.  am  ID.,  der  5.  am  16.  Tage  nach  der  AiiHRchabung  von  der  Scheide  aus  e: 
atirpirt  worden  waren.  Die  Uteri  wurden  nicht  geöffnet,  sondern  in  Üuerscheibc 
serl^  in  die  Konaervirungsflflaaigkeit  grlegt.  Von  der  Technik  ist  cu  erwähne' 
das«  sieh  Vf.  meist  der  van  Oieson'schen  Farbune  bediente.  Durch  dienelt 
tritt  daa  fibrilUre  Bindegewebe,  das  roth  gefärU  wird,  und  die  Muskulatur,  d 
braun  eracheint,  acharf  herroi.  W.  beschreibt  der  Reibe  nach  des  Genaueren  d 
mikroakopiachea  Befunde.  21  Abbildungen  der  mikroskopischen  PrAparate  ai 
6  Tafeln   und  6  Orientirungsbilder  im  Text  begleiten  die  Dar<!te11ung. 

Von  den  wichtigen  Ergebniaaen  der  Arbeit  moas  Folgendea  erwähnt  werde: 
Ab  den  'i'r&ger  dea  Gewebaersaties  lernen  wir  das  fibrillAre  Bindegewet 
kennen.  Daa  Auftreten  desselben  ist  unnbli&ngig  von  dtr  Tiefe,  bis  in  welch« 
die  Verletiung  statthatte.  Bei  Absohabun):  bis  auf  die  Muskulatur  liefert  letitei 
daa  Ersatigewebe ,  einmal  von  dem  iwiichen  den  Bündeln  der  Grenamuskulati 
befindlichen  Bindegewebe  aus.  Zweitens  erfahren  auch  die  Muskelhündel  aelb 
eine  bindegewebige  Umwandlung.  Durch  diese  Erkenntnis  gewinnen  wir  ein  volb 
Yerst&ndnis  für  die  enorme  Regeneration ifähiekeit  der  Uteruaschleimhaut.  Dt 
fibrillftre  Bindegewebe  ist  vergänglich,  und  weicht  in  wenigen  Tagen  nach  hyalini 
Umwandlung  einem  aeiligen  Bindegewebe  mit  großen  Spindelaellen  und  aten 
förmigen  Zellen.    Auch  dleaea  Gewebe  stammt  aus  der  MusDuUria.    Wabraoheii 
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Ii  ezistirt  iwischeo  äen  MuakelEelleo  ein  fOr  gewAhnlielk  Qieht  nsehwebbuet 
ideKevebakiimmateriBl.  Folgt  aach  «rgiefaiger  Absehabang  der  Schleimbant 
B  Ätiung;  mit  Liquor  teiri  seaquichlontti,  so  findet  sich  eine  «Urkere  Rekktü» 
1  OewebfiB.  Es  erfolg  die  Bildung  einec  flachen  Schicht  wirklichen  OnniiU- 
■mgewebes  Ober  der  in  bindegewebiger  Umwandlung  bejcriffencD  Muakulatnt 
tlBDO  eDtslehen  überall  nur  da,  wo  UrOaeuatampfe  auraek geblieben  aitid.  W. 
:  keine  Beweise  für  eine  vom  jungen  Oberfiftchen epithel  ausgehende  DrttnenDeu- 
dung  gefunden.  Das  Dcckepithel  entwickelt  tieh  aus  den  DTflaen  der  aieb  er- 
jecndtD  Schleimhaut.  Schon  am  5.  Taj^  war  die  Deckacbiebt  fast  Iflckenlos 
rhaniien.  Die  Bildung  dereelben  erfolgt  aber  nicht  uniform;  je  weiter  du 
ithul  sieh  von  den  DrüBenmandungeu  entfeint,  desto  flacher  wird  ea.  Ea  atägt 
irkmale  von   Hypertrophie  und  Degeneration. 

VOQ  praktiicheT  Wichti|;keit  erscheint  es  besondert,  daaa  nach  den  mikro- 
jpischen  Bildern  steheugebliebene  Inseln  der  alten,  pathologischen  Sebleimbant 
sbta  zu  sagen  haben.  Für  die  Frage  des  Recidivs  kommt  (ielmshr  die  Be- 
isfenheit  des  Wundgrundes  in  Betracht.  Sind  i.  B.  die  ürüsen  pathologischer 
t  stark  in  die  Muaculsrts  vorgedrungen,  ao  ist  eine  grOndliche  Atsung  nacb 
[icbiger  Schnbung  notbwendig.  Vi.  giebt  den  Rath,  in  allen  Ftllen,  wo  man 
n  Uterus  wegen  Endometritis  ausgeschabt  hat,  oachsufttien.  —  Die  Arbeit  itt 
.  eine  der  ersten  auf  diesem  Gebiete  von  großer  Wichtigkeit. 

Cvnmt  (BreaUu). 

j    Th.  M.  Kladden.      Leukorrhoe,   ihre    Uraachen,    Terschiedeneit 

Formen  und   Behandlung. 

(Med.  nge  1895.  No.  11.) 

Ein  sehr  ausfOhrlicher  klinischer  Vortrag  Ober  den  Fluor  albua,  welcher  aator- 
w&Q  meist  BaliBiiDtea  bringt.  Nur  £iniges  Ton  den  gewöhnlich  geltende«  An- 
hten  Abweichendes  sei  hier  ecw&hnt  So  vertritt  Verf.  die  Ansieht  Keating's, 
sa  die  vulväre  Leukorrhoe  in  Kindesalter  «ine  schwerwiegende  Erkranknng 
,  dits9  sie  aekundltr  2u  einer  Kongeatioti  dea  Uterus  und  Lagererindernngea 
aaelben,  ja  zu  Tuben-,  Gierstocks-  und  PeritonealerVrankungen  führe.  Fflr  die 
hnndtung  der  infektiösen  Vaginiiis  empfiehlt  H.  reichliche  SublimatausspflluDcen 
20UO! ,  bei  nicht  infektiöaen  Scheidenkatarrhen  hftufige  und  ausgiebige  Heiß' 
ssecirrigationen  ,  denen  solche  mit  verdünntem  Bleiwasier  oder  Usungeo  tod 
Ltract.  fluid,  hydrnst  csnad.  nachgeschickt  werden.  lat  der  Katarrh  chroobeh 
worden,  so  pudert  er  die  VaKina  mit  einem  Gemisch  von  gleichen  Theilen  Aeid. 
ric.  und  Alaun  ein;  bei  hartnäckigen  Fftllen  lagt  er  Tampon«  in  die  Scheide, 
'Iche  mit  einem  Oemigeb  von  1  Theil  Karbolgl;eerin  mit  4  Theilen  Tanninglj^ 
;in  getränkt  sind. 

Ad  dag  Vorkommen  einer  krupösen  oder  diphtharitisoben  Vagini tis  glaubt  M. 
;ht.  Nach  seinem  DefürhaUen  liegeo  Verwechslungen  mit  FaeudomembranM 
I,  welche  durch  Mischung  des  sauren  Vsginalsekrets  mit  dem  alkaliachea  Ca- 
cschleim  sich  bilden.  Eine  h&uflge  Uriaebe  der  Sterilität  lieht  Vetf.  in  Erkrw 
ngen  der  Cerviealschleimhaut ,  welche  er  durch  Curettement  beseitigt  Er  tttk 
er  dringend ,  neben  der  örtlichen  Behandlung  die  allgsmeina  nicht  an  Teraeefa- 
leigen.  €)rMf»  (Halle  a/S.). 

:]  B,  Piobevlii.     Intra-uteriae   Therapie  bei    periuterinen  Entxänr 
düngen. 

(Nouv.  arch.  d'abstetr.  et  de  gynitol  1695.  No.  5.) 
Es  ist  gewiss  be achten swerth,  wenn  hervorragende  Oynftkologen,  weldieMhoi 
f  eine  stattliche  Reihe  größerer  chirurgischer  Eingriffe  lurQckblieken  kOnnai, 
.meud  ihre  Stimme  erbeben  gegen  die  chirurgisehe  Vielgeachiftigkeit,  speeidl 
gen  die  verstümmelnden  gyn G^kologi sehen  Eingriffe.  Bei  den  gr^en  &- 
ngensohaften  auf  dem  Gebiete  der  WundheiluDg  war  ei  an  natürlich,  dasa  ■•■ 
meutlioh  chronische,  eine  länger  dauernde  Behandlung  erfordernde  Unterleibc- 
den  in  kurser  Frist  durch  eine  wenn  auch  noch  so  eingreifende  und  dss  Lebca 
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Unkt  gefftludeiida  Operation  in  heilen  luchte.  Man  erkannte  jedoch  uHmahli 
dsH  die  gewonnenen  BeauJtata  vielfach  nieht  im  Verhältnis  etanden  eu  der  Scb« 
Atr  Eingriffe,  abgeeehen  tod  der  durch  die  Operatiua  herrorgemfecen  Veratl 
ntlung.  Dieae  Beobachtung  wurde  toi  Allem  bei  Behandlung  der  Adnexerki 
kungen  gemacht. 

P.  redet  auch  vor  Allem  der  in tra-ut erinen  Therapie  nach  der  van  Wall 
i»  Jahre  1887  meist  »gegebenen  Methode  das  V/an,  bestehend  in  Dilatat 
«ad  AuaMhftbuDg. 

Verf.  geht  noch  einmal  auMfOhrlioh  auf  die  Einwände  ein,  welche  gegen 
Methode  erhoben  worden  sind ,  auf  die  Gefahren ,  welche  sie  mit  sich  brin 
kAonts,  und  die  Urgachen  der  Miuerfolge;  auf  die  Indikationen  und  Koni 
iBidikatioBeD.  Er  betrachtet  in  der  Technik  der  Methoilo  es  als  einen  grol 
ÜbiUtand,  daM  die  langeame,  allmShlioha  Dilutation  mit  Laminaricn  and  Schiri 
nett  oft  sehr  sobleebt  von  den  Pat.  ertragen  werden  und  heftige  Schmerlen  1 
vorrufen.  E«  bedarf  deMhalb  oft  der  ganien  grEtlicben  Autotit&t,  die  Pat. 
FortMtcung  einer  lolchen  Behandlung  >u  bewegen.  Deashalb  macht  F.  mit  eir 
von  ihm  angegebenen  Dilatator  die  Dehnung  in  einer  Sitiuitg  in  Ndtkoae. 
kuner  Zeit  kann  eine  Dilatation  bis  lu  t  cm  beworkatelligt  sein,  welche  sich 
Collum  und  Corpus  in  gleicher  Weiie  eiatreckt.  Daran  sehließt  er  gleich 
Ausschabung  und  noch  einige  Zeit  fortgeaetzte  Jodoformgazctamponade  an. 
Erfolge,  welebe  P.  nufiuweiien  hftt,  lind  e~ 
asderer  Operateure. 

33)  Dol^riB.  Gefahren  und  Schwierigkeiten  bei  konservativer,  int 
nterinei  Beh&ndlun^  von  A  d  nexer  krank  un  gen. 
(Nouv.  aioh.  d'ob«t£tr.  et  de  Kyn^cal.  I»95.  No,  4.) 
D-.  apruh  luerat  den  Bats  aus:  iBei  einer  periuterinen  Entzündung  ist  ( 
AnHehabuDg  naoh  voiauigehender  Dilatation  ein  vollkommen  unsehSdllieber  t 
^iff  unter  der  Bedingung,  dasa  man  denselben  nicht  im  akuten  Stadium  und  ni 
bai  Poerperalinfektion  ausQbt.  Auch  da*  Vorhandensein  von  Eiter  in  der  T 
cAv  dem  Orarium  ist  nicht  eine  Kontraindtkation  der  konaervntiven  Methoc 
D.  hftlt  ee  fOi  einfacher,  die  Entfernung  iei  kranken  Organe  voriunehmen, 
um  aur  Heilung  lu  bringen;  viele  Frauen  würden  sjcheitich  sich  entsehlieO 
Üak  fOr  lingera  Zeit  konlervativ  behandeln  xu  laaaeu,  wenn  man  ihnen  von  v 
bwain  einige  Hoffnung  auf  Heilung  machte;  aber  es  neien  vielfach  die  Chinit 
aalbn,  welehe,  vor  einer  langen,  die  Geduld  und  Zeil  in  Anspruch  nehmeni 
Beiiandlung  lurßokwichen  und  aur  Ojieration  iltängtL'n.  Bevor  mnn  sur  £ 
feraung  der  kranken  Organe  sich  entaohließe .  aolle  man  stets  die  konserval 
Therapie  veriuohen.  aber  dann,  was  er  nochmalg  besonders  betont,  solle  man 
im  chroniiehen  Stadium,  nieht  im  Falle  einer  schmerEhafteii,  subakuten  Pi 
metritia  und  erst  nach  der  Periode  operireo  und  noch  besonders  vorsichtig  e 
bM  ueuropathiaohen  Peraonen,  die  immer  Überraschungen  bereiten  künnten. 

Odentbal  IÜht 


34)  B.  Petit.    Bericht  über  190  Fälle  von  kleineren  gynäkologiBcl 
Eingriffen  w^en  Erkrankungen  dea  Endometriums. 
(Nouv.  arch.  d'obst£tr.  et  de  gj-neco).   ib^i.  Nu.  2—4.) 

Wit  schon  der  Titel  besagt,  enth&lt  die  Arbeit  einen  Bericht  aber  l'JO  Fi 
Mia  der  Praxis  des  Verf.  Derselbe  theilt  uns  die  dabei  gesammelten  Erfahmn 
mit  tum  Theil  nater  ausführlicher  Schilderung  von  Krankengeschichten. 
llnndelt  sich  in  den  meisten  Flllen  um  einfache  Erkrankungen  dea  Endometriu 
tbeili  komplicirt  mit  Metritia  und  LageverBnderungen.  In  ca.  ^Ü  Fällen  beste 
«uDerdem  noch  Erkrankungen  der  Adnexe.  Die  Eingriffe,  welche  P.  in  al 
diesen  F&llen  gemacht  hat,  gehören  der  Gynaecologia  minor  an;  sie  bestehen 
sUmihliober,   fortgesetiter  Dilatation  dea  Uterus  und  AuEjachahung. 

Waa  aeinen  SUndpunkt  lu  den  letitertn  Fsllen  betrifft,  so  hält  er  die  D 
Bong,  verbunden  mit  einer  Auaaehabung,  auch  für  einen  voUatSndig  unschsdlio' 
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riff,  vorausgeaetit ,  dass  die  vorhandenen  periuMriren  entzQndliehen  Erkr»n- 
en  nicht  in  einem  akuten  Stndium  eich  befinden.  Er  verwirft  deshalb  die 
Doven  Bufge«tellle  Behauptung,  nach  welcher  eine  Au^schabunR,  bei  einer 
iieitig  vorhan^lenen  Adnexerkrankung  vor|renommen,  atets  der  Vorläufer  der 
jtomie  oder  Hyaterektomie  aei. 

Die  ßeurtheilung  der  indirekten  Einwirkung  auf  die  periuterlnen  enUünd- 
Ti  Froccase  aei  eine  achwierige ,  doch  sei  die  Einwirkung  eine  nicht  weniger 
i,  bei  einzelnen  Arten  der  Erkrankung,wenig8tenB,  wie  die  leichter  erklfirlichen 
Itate  bei  einfacher  Endometritiii,  Bei  voraichtiger  Anwendung  hält  Verf.  einen 
en  Eingriff  für  bedeutend  wirkungsvoller,  aU  reine  medikamentöle  Behand- 
da  dieser,  wenn  auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  Daueiheilung,  so  doch  wt- 
iche  Beaiterungen  erEielt,  oft  rasche  nach  langer  Anwendung  von  Ruhe  und 
i-a.  Die  Dauer  und  die  Wahrscheinlichkeit  solcher  Heilungen  hänge  von 
n  Neben  umständen  ab,  wie  sociale  Verb&ltniaae,  Alter  der  Kranken,  Verhalten 
iJanne»  etc.  Odentha!  (Hannover). 

L.  PraenkeL  Die  Histologie  der  Blasenmolen  und  ihre  Bezie- 
hen zu  den  malignen,  von  den  Chorionzotlen  (Decidua)  ausgehen- 
den  Uterustumoren. 
(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XI.IX.  Htt.  a.) 
F,  unterauchte  II  Ealle  aus  der  Sammlung  der  Frauenklinik  und  dea  pathiy- 
chen  Instituts  au  Freiburg.  In  7  von  denntlben  fand  er  konstant  Wuche- 
rn dea  Epithela  iSyncvtium)  und  der  darunterliegenden  iLan  ghana'schen. 
chicht  aowohl  liei  unveränderten  ala  bei  myiomatänen  Zotten.  AuBer  Zotten 
den  genannten  Wucherungen  fanden  aich  auch  Protoplasmamassen  und  Zell- 
:,  die  mit  Zotten  anacheinend  nicht  mehr  zusammenhingen,  sondern  frei  im 
;be  lagen.  Von  dieaen  ließ  sich  «eigen,  daas  sie  gleichfalls  von  iweierlei  Be- 
Tenheit  waren,  und  von  denselben  2  Zellschichten  aungingen.  Diese  BiMer 
cen  mit  jenen  überein,  die  von  den  malignen  Chorioniottentumoren  und  theü- 
!  auch  von  Deciduomen  beschrieben  und  peEeichnet  worden  sind,  natflilieh 
dem  Unterschiede,  daas  crsttre  nicht  die  Uterussubatanz  aubstituiren  und 
ataaen  bilden.  Die  beschriebenen  Zetlhcrde  liegen  nur  iwiachen  den  Zotten, 
in  und  fibrinösen  Massen  der  Mole,  Deciduagewebe  finden  aich  sehr  spärlich, 
meist  stark  verändert.  Eb  iat  wahrscheinlich,  dnse  die  malignen  Chorioo- 
diia-]tumoren ,  bei  denen  Blaaenmole  voraufging,  von  aolchen  Wucherungen 
1  rück  gebliebenen   Resten   der   Blasenmolen   ausgehen, 

Conrant  (Breslau). 

Langer.     Über  einen  Fall  von  Sarcoma  ovarii. 

(Archiv  für  Oj-näkologie  Bd.  XIJX.  Hft.  3.] 
[n  der  F'rauenklinik  lu  Prag  wurde  bei  Gelegenheit  einer  Myomektomie  eine 
itocksgeschwulat  mitentfernt,  die  Verf  beschreibt.  Es  handelt  sich  um  einen 
en,  1,7  cm  im  größten  Durchmesser  messenden  Knoten  einer  röth  lieh  weißen, 
len  Aftermasse,  Neben  Partien  von  difTusem  Sarkom  finden  sich  hauptsich- 
Sarknmmaaaen,  die  von  dem  dilfunen  Sarkom  nicht  wesentlich  verschieden 
deren  Kigenthümlichkeit  nur  in  der  intrakanalikulären  Entwicklung,  also 
iner  besonderen  W  achsth  u  m  s  f  orm  besteht.  L.  Bucht  aus  den  mikro»ko- 
en  Bildern  nachzuweisen,  da.^s  der  Ausganj^spunkt  der  Geschwulst  das  Biode- 
be  ist.  Die  gefäßahnliche  Anordnung  des  gröGten  Theiles  der  Sarkom- 
enle  erklärt  sich  durch  daa  Hiueinnachsen  der  suerst  sträng  form  iKcn  Ge- 
»Istbildung  in  die  Eindegeweb?spallen.  Couraot  (Breslau). 

DnginiliQiilheiliinEeTL,      Moji  o  (■  r_»  p  li_i^  e  n,     SwparitabdrÜBke 
~       ~       irh  Fntfch  tn  Bonn  oder 
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I.  Über  Metritis  gonorrhoica. 

Von 

Dl.  Max  Hadlener, 

Aseistent  der  Klinik. 

Die  Kenntnis  von  der  Lehre  der  weiblichen  Gonorrhoe  hat 
den  letzten  Jahren  einen  gewaltigen  Aufschwung  genommen.  G. 
Anfangs  der  Gonococcus  lediglich  als  Schleimhautparasit,  so  ist  je 
besonders  durch  die  fundamentalen  bakteriologisch-mikroBkopisch 
Arbeiten  Wertheim's  erwiesen,  dass  der  Infektionsträger  der  G 
norrhoe  auch  in  die  tieferen  Gewebsschichten  einzudringen  verma 
»Sämmtliche  im  Gefolge  der  ascendirenden  Gonorrhoe  auftretend 
entzündlichen  Vorgänge  an  den  Tuben  und  Ovarien,  im  Peritonet 
und  Ligamentum  latum  werden  durch  den  Gouococcus  bedingt.a 

Bezüglich  der  Gonorrhoe  des  Uterus  ist  noch  nicht  Alles  ai 
geklärt.  Die  Anwesenheit  der  specifischen  Parasiten  ist  bisher  n 
in  der  Schleimhaut  des  Corpus  und  der  Cervix  uteri   nachgewiese 
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licht  aber  im  Myometrium.  Nun  sind  aber  im  Gefolge  derGonor- 
hoe  sehr  häufig  Schwellung  und  Diuckempfindlichkeit  der  Ge- 
lärmuttei,  Symptome  der  Metritia,  zu  konetatiren.  Ist  diese  Me- 
ritis  ebenfalls  durch  den  Gooococcus  Terursacht?  Wertheim'i 
l'hese  auf  der  letzten  Versammlung  der  Gesellschaft  fiii  Geburta- 
ülfe  UDil  Gynäkologie  in  Wien  lautet:  dass  die  Gonokokken  in 
len  entzündlichen  Infiltraten  des  Muskelgewebes  voihanden  sind, 
st  wahrscheinlich,  doch  steht  der  Nachweis  hierfür  noch  aae.  Dess- 
lalb,  weil  Wertheim  in  den  von  ihm  nuteisuchten  18  Uteri, 
velche  alle  hiHtologisch  das  Bild  einei  Metritis  zeigten,  niemab 
mdere  Bakterien,  in  der  Schleimhaut  dag^ea  stets  den  Tripperpilz 
and,  ferner  weil  diese  entzündlichen  Veränderungen  auch  in  den 
Jteri  von  NuUiparen  angetroffen  wurden,  nimmt  Wertheim  die 
Butziinduug  des  Muskelgewebes  als  durch  den  Infektionsträger  iti 
jronorrhoe  verursacht  au.  Es  läge  immerhin  noch  die  Möglichkeit 
;iner  indirekten  Wirkung  vor;  man  könnte  eine  Ferawirkung  der 
m  Endometrium  sitzenden  Bakterien  annehmen,  wie  sie  Leber  für 
i;ewisae  Entzündungen  am  Auge  nachgewiesen  hat.  Diese  Fem- 
»'irkung  erklären  die  Einen  (Leber,  Massart  und  Botdet)  als 
lurch  Stoffwechaelprodukte  der  Mikroorganismen,  Andere  mit  Buch- 
ler  als  durch  in  Lösung  übergegangene  Leibessubstanz  der  Keime 
bedingt.  So  könnten  wohl  auch  vom  Endometrium  diese  entzün- 
dungseriegenden  Stoffe  die  Uternsmuskulatur  beeinflussen.  Sagegen 
spricht,  dasB  die  hier  durch  Femwirkung  entzündeten  Partien  in 
ihrer  Ausdehnung  in  einem  nicht  unbedeutenden  Missverhältnis  nir 
Größe  des  die  Infektionsträger  bergenden  Herdes  stehen  würden. 

In  der  Erwägung,  dass  doch  nur  der  eindringende  Gonococcus 
die  Metritis  verursachen  könne  und  dass  ein  passender,  möglichst 
Frischer  Fall  vielleicht  ein  positives  Resultat  geben  würde,  unter- 
suchte ich  ein  durch  vaginale  Totalexstirpatiou  in  unserer  Klinik 
Jewonnpnea  Präparat.  Die  betreffende  Kranke  war  angeblich  vor 
3  Monaten  inöcirt,  zeigte  Gonokokken  im  Cervical^ekret,  einen  ver- 
größerten, druckempfindlichen  Uterus  und  doppelseitige  Adnei- 
tumoren,  die  sich  bei  der  Operation  als  Eitertuben  erwiesen.  Ich 
fertigte  zahlreiche  Schnitte  aus  Fundus,  Corpus  und  Cervix  an  und 
durchsuchte  sie  mit  vieler  Mühe,  ohne  in  der  Muskulatur  auf  Ge- 
bilde zu  treffen,  die  ich  ohne  Zweifel  als  Gonokokken  hatte  «n- 
äprechen  können.  Einige  Wochen  später  stand  mir  ein  zweites,  wieder 
durch  vaginale  Radikaloperation  gewonnenes  Präparat  zur  Verfügung 
von  einem  relativ  sehr  frischen  Fall;  da  derselbe  noch  günstiger 
schien  als  der  ersterwähnte,  nahm  ich  die  Untersuchungen  wieder 
auf,  diesmal  mit  Erfolg. 

Die  29J&hiige  Fat,  bitte  vor  7  Wochen  dos  3.  Mal  geboren.  Die  büherm 
Oeburteu  Verliefen  ungestört,  Fat,  war  bis  3  Wochen  vor  d«  3.  EntbindunK  voll- 
Btlindig  gesund.  Damnla  trat  akut  ein  starker  eitriger  Ausflusa  auf.  Die  Oebnit 
verlief  gut,  die  Krauke  lag  7  Tage  im  Wochenbett  und  stand  dann  auf.  Rebet 
bemerkte  sie  Dicht,   doi^h  v/ai  aie  Aehi  sobwach.     &  Wochen  nach  der  Entbindoif 
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begtQoeD  SehmeTien  im  Unterleib,    die  so  heftig  fTurden,   dae»   Fat.  bettl&geri 
wurde  und  im  KTankenhaua  kam. 

El  faod  lieh  ein  druekempfindlichei,  weieher  Ulerun  von  der  Qr&ße  eini 
Ularua  gravidui  im  3.  Monat.  Raoht»  war  ein  faustgroßer,  linka  ein  hahoere 
groDei  Adnextumor  eh  fühlen.  Die  Purnmetiien  waren  vollac&tidig  frei,  die  Cet'i 
aaagiebiK  bewegHoh,  die  Portio  tief  hivalnit^hbar.  Im  eitrigen  Cervicalaekret  wart 
Gonokokken,  aonit  keine  Bakterien  m  linden.  En  bcjitaiid  leichten  Fieber  bin  3B, 
Am  14.  Oktober  1895  Taginale  Hysitru-salpingo -Oophorektomie  nach  Landa 
Der  Uterui  war  bedeutend  vergrößert ,  die  Adnexe  leigten  rechts  eine  g&naee 
groCe,  dünnflduigen  £iter  enthaltende  Pyoaalpini,  links  eine  üngerdioke  atretiscl 
Tube  mit  wenig  trflbaerfisein  Inhalt.  In  der  Wand  des  P^osnlpiaxsaekes  und  : 
den  luntehst  liegenden  obersten  PartiGn  des  Ligamentum  latum  kleine,  bis  erhsa] 
große  Abseeaie. 

Es  handelt  sieb  also  um  einen  Fall  von  Gonorrhoe ,  bei  dem  die  Infektit 
10  Wochen  Yor  der  Operation  statt gtfiin Jen  hatte.  Das  Eindringen  der  Keime  i 
die  Uterushfihle  und  von  da  ins  Myometrium  ist  jedenfalls  erst  nach  der  £n 
leerung  des  Uterus  durch  die  Geburt  erfolgt,  also  vor  7  Wochen.  Wohl  selti 
wird  die  wegen  Vereiterung  der  Adnexe  auajjefahrte  Hysterektomie  uns  einen  i 
frisch  inficirten  Uterus  lur  Untersuchung  liefern. 

Der  betr&chtlieh  TergrOßerte  Uterus ,  dessen  Wanddicke  im  Corpus  20  mr 
in  der  Cerrix  14  mm  betrug,  leigte  auf  dem  Durchgchni«  eine  ödematöse  Durc! 
trftnkung  und  war  von  weicher  Konsisten«.  Aua  Fundus,  vorderer  und  hinter 
Corpusnsod  und  Cervix  wurden  Stocke  gehSrtet,  in  CeUoidin  eingebettet  und  gi 
schnitten.  Als  Tinktionsv erfahren  benutzte  ich  die  Methode  »on  Werthci 
(at^eftoderte  Gram'sehe  FSrbung,  Nuehrärbcii  mit  Methylenblau),  dievooBum 
(Oberf&iben  mit  MethyWiolettaDilinn'iis'^i'r .  Entfßrben  in  Alkohol)  und  die  vc 
Touton  (Überf&rben  mit  Karbolfuchi^iti  .  Entfärben  in  Alkohol!.  Ea  wurde  m 
mit  frisch  fiitrirten  Lösungen  gearbLiti-i,  Die  klarsten,  eireumscripteslen  Bildi 
erhielt  ich  mit  der  von  Bumm  an^'i'i^eliunen  Färbung.  Jede  der  angegeben« 
Farbemethoden  erfordert  eine  gewisKL'  Pbung,  da  ea  im  Anfange  schwer  ist,  i 
Ausliehen  des  Farbstoffes  die  richtige  (Frenze  einsuhalten,  so  dasa  die  Prfipara 
entweder  OberfSrbt  sind,  oder  Eu  sehr  entfärbt  werden.  Im  ersteren  Fall  hebi 
üch  die  Kokken  nicht  deutlich  von  dtin  dunklen  Üriinde  nb  ,  im  letzteren  gehl 
auch  die  Kokken  ihren  Farbstoff  mit  ab. 

Die  Konstatirung  der  Gonokokken  im  Gewebe  itt  viel  schwieriger,  als  i 
SekretprSparat  auf  dem  Deckglas.  Bui  den  DeckglastrockenprSparalen  ist  ui 
eine  dOnne  Schicht  vorbanden,  die  Zellen  alnd  iaolirt;  die  SchnittprAparate  hob« 
alle  größere  Dicke,  die  Zellen  sind  mit  einander  in  Zusamiocnhang  und  lassi 
■ich  nicht  so  genau  durchmustern. 

Wfthrend  daher  lur  SekietunterEuchnng  die  gewöhnlichen  Öl  Immersionen  g< 
nflgen,  ist  im  Schnitt  sur  genauen  Bi'^liniiDung  der  Diplokokken  form  so  wie  di 
VerbAltniases  der  Kokken  lu  den  2L'llen  die  Anwendung  der  besten  Systeme  ff 
tBthen.  Ich  habe  tu  meinen  Unters uchimgen  den  Zeiss'scben  Apochromatt 
(homog.  Immersion  2  mm,  Ap.   l,ZO,  Kump.  Ocular  4  und  8]  benutzt. 

Zunichst  der  hiatologiache  Befund.  Die  entiündlichen  Erscheinungen  sir 
am  atirkslen  im  Fundus  und  nehmen  ^egen  die  Cervix  zu  an  IntensitSt  ab.  Di 
■elben  sind  bedeutend  ausgeprägter  oU  in  dem  oben  angegebenen,  vergeblieh  ai 
Gonokokken  untersuchten  Fall,  in  dem  eine  mäßige  entzQndliche  Infiltration  di 
Huskelbindegewebea  lu  konatatiren  wnr.  Im  Fundus  sehen  wir  mit  achwach 
Vergrößerung  eine  bedeutende  AnhAufung  von  stark  tingirten  Rundiellen,  ) 
ansgedehnl,  dass  in  vielen  Gesichtsfeld ern  diese  entsQndlichen  Herde  einen  größere 
Raum  einnehmen  als  das  Muskelgewebe.  Das  entzündliche  InBllrat  ist  nicht  ni 
■wischen  den  Muskelbandeln  um  die  Oefäße  hemm,  aondern  erstreckt  eich  au( 
in  dünnen  Zogen  in  die  MuakelstrGnge  selbst  hinein,  diese  theilwei.se  aus  eii 
ander  dr&ngend.  Bei  atSrkerer  Vergrößerung  sieht  man,  dasa  diese  Herde  grSßtei 
theits  aus  rundan,  einkernigen  Zellen,  so  wie  epithtloiden  Zellen  bestehen,  unt 
die  eingeatieat  man  sowohl  in   der  Nähe   der  Gefäße,    als   auch   mitten  unter  dt 
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dnskeliellen  polyDukU&re  LeukDeyten  bemerkt.  Stellenweise  sind  Haetulleii  tidit- 
lar,  OefäQwBndhyperplaaie  nah  ioli  in  nicht  höherem  Onde  als  man  iie  eonit  is 
Iteri,  die  mehrmsls  |{eboren  }iat)en,  findet.  In  den  Schnitten  aus  tieferen  Btellen 
es  Corpus  und  aus  der  Ccrvii  lind  dieae  entiündliohen  Eisoheinungen  ebenftU« 
u  bemerken,  jedoch  wectgei  intensiv;  aueh  hier  iat  sowohl  iwiaehen  den  Huikd- 
ügtn,  als  in  diesen  selbst.   KjndselleniDfiltration. 

Die  mikroskopisch-bakteriologische  Untersuchung  ergab  Folgendes :  Gebilde, 
je  deutliche  Diplokokken  form  zeigen  und  mit  der  OröPe  der  Gonokokken  ühei- 
instimmen,  wurden  lunächst  in  Schnitten  gefunden,  die  asgittal  aus  der  MitU 
es  Fundus  entnommen  waren,  Sie  liegen  hier  hauptsftchlich  in  den  eutsündliehoi 
[erden,  manche  intricellulär ;  jedoch  ist  in  einem  Zellleib  nie  eine  grOSere  Aoiahl 
ort  Kokken  lu  bemerken,  Bilder,  wie  man  sie  oft  bei  Sekretuntersuehungen 
ndet,  Konders  stets  nur  ein  Kokkenpaar.  Häufiger  jedoch  liegen  die  Diplokokken 
xtracellulär.  zwischen  den  Zellen  des  entiQudliehen  Infiltrates,  ein  pasf  Hai 
uch  iwiHcben  den  Muskelzellcn.  In  den  Schnitten  aus  der  Tordeten  undhintemi 
orpuswand.  so  wie  aus  der  Cervix  finden  sich  ebenfalls  Gonokokken,  jedoch  ftat 
nmer  außerhalb  der  Zellen.  UTt  liegen  dieselben  in  Gewebaap alten  in  mehreren 
ixemplaren  beisammen,  manchmal  in  den  enteflndlichen  Heiden  und  in  der  Mui- 
ulatur.  Die  Kokken  J^itien  fn  allen  Tiefen  der  Muskulatur,  von  der  Mucosa  hii 
ur  Serosa,  irgend  eine  stürkere  Anhäufung  nach  der  einen  oder  anderen  Säte 
onnte  ich  nicht  bemerken.  Im  Allgemeinen  müssen  immer  mehrere  Qesiebts- 
:lder  durchmustert  werden,  bis  ein  Oonoooceus  sichtbar  wird.  In  der  hinteiea 
orpuswand  sind  die  Keime  lEihlreicber  als  in  der  vorderen. 

Weiter  finde  ich  noch  eine  bemerkensweithe  Stelle  im  linken  Uterushom.  SehoB 
lakroakopiach  hebt  eioh  dieselbo  auf  dem  Durebschnitt  durch  ihre  eitei^elbe  Farbe 
DD  der  Umgebung  im  Umfang  einer  Erbse  ab.  Aus  den  Schnitten  fiel  ein  Theil 
iescT  gelb  verfärbten  Fsrtifu  aus.  Der  Rest  erweist  eich  ale  faat  vollat&ndig  aus 
.undiellen,  von  denen  eine  groGe  Amiahl  gelappte  Kerne  xeigt,  bestehend.  Nai 
am  dünne,  kaum  bemerkbare  Überbleibsel  von  Muskelgewebe  bilden  gleichsam 
IS  StützgerQst.  Hier  finden  sich  reiehlioh  Gonokokken  und  swar  meist  intn- 
illuUr  gelagert.  Es  handelt  sich,  wie  achon  aue  dem  makroakopischen  Aussehen 
1  sahlitQen  war,  um  eine  eitrige  Infiltration  des  Uteruamuskels.  Von  dem  Lumnt 
i^a  interstitiellen  Theiles  der  Tube  iat  die  vereiterte  Stelle  durch  eine  2  mm  dieke, 
in  der  serSseo  Oberflache  des  Uteruahomes  durch  eine  3  mm  dieke,  nicht  yk- 
terte  Gewebsschicht  getrennt.  Die  eirkulftre  Tubenmuskulatur  ist  gut  erbaltoi, 
viachen  den  koncentriscben  Muskellagem  find  achmsle  Bundaellenstreifen  eia- 
ibetti^t.  Das  Tubeoepitbel  ist  erhalten,  das  aubepitheUale  Stratum  infiltriit,  sptr- 
;he  Gonokokken  aeigend. 

Die  weitere  Untersuchung  des  Präparates   ergab:    Extracellulftre  Gonokokken 

der  Schleimbaut   der  Corpus-   und  Cervizhöhle,   im  Epithel  und  BiIldegeweb^ 

rner   in   den   vereiterten   Stellen   der    reehtsseitigen  Pyoaalpinzwand    reichlieht, 

eist   in   den  Zellen  liegende  Gonokokken.     Die  Schleimhaut  des  Endometrium) 

igt  interatitielle  Entzündung. 

Es  ist  Homit  der  bakteriologische  Beweis  erbrsclit,  dass  die  im 
efolge  der  Gonorrhoe  auftretende  Methtis  durch  den  Tripperpili 
3ruisacht  sein  kaou.  Es  ist  kein  Giund  Torhanden,  aniunehm^ 
iss  die  Entzündung  des  MyometiiumB  in  anderen  Fällen  toq  Go- 
Drrhoe  eine  andere  Ursaihe  hat,  auch  wenn  man,  wie  in  den  Fallen 
^ertheim's,  keine  Kokken  findet.  Die  meisten  Uteri,  die  unBiur 
ntersuchung  zur  Verfügung  stehen,  haben  Tor  Monaten,  ja  B<^ar 
ihren,  die  Infektion  überstanden,  denn  die  meist  sehr  schleichend 
zh  entwickelnde  Vereiterung  der  Adnexe  giebt  die  Veranlassung 
ir  Operation.  Kein  Wunder  also,  wenn  man  nur  noch  die  Real- 
ien der  abgelaufenen  Entzündung,  nichts  aber  von  Keimen  findet 
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Auch  in  den  von  Wertheim  untersuchten  Fällen  war  wohl  die  Id 
fektion  lange  voi  der  Operation  vorausgegangen.  Sogar  der  obe 
enrähnte,  von  mir  zuerst  untersuchte  Fall,  in  dem  vor  3  Monate 
die  Infektion  stattgefunden,  zeigte  einen  negativen  Befund. 

Die  Gonokokken,  die  in  den  saftreichen  Schleimhäuten  jähre 
lang  verweilen  und  dort  immer  wieder  nachgewiesen  werden  könnei 
finden  in  dem  derben  Gewebe  des  Uterusmnskels  keinen  günstige 
Nähiboden  für  längeres  Verweilen  oder  ausgedehntere  Verbreitung 
Sie  gehen  darin  entweder  zu  Grunde,  oder  gelangen  durch  die  Wan 
des  Utenu  hindurch  zur  serösen  Oberfläche,  indem  sie  müßige  ent 
EÜndliche  Veränderungen  hinterlassen.  Dies  gilt  besonders  fiir  di 
meisten  Fälle  von  extrapuerperaler  Infektion. 

Mir  scheint,  dass  das  gonorrhoische  Virus  im  Fuerperiui 
tiefere  Zerstörungen  im  Uterus  hervorzubringen  icn  Stande  ist,  un 
das  vielleicht  häufiger  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Schon  Vei 
hat  auf  das  rasche  und  hochgradige  Umsichgreifen  der  Gonokokke 
im  puerperalen  Genitaltractus  bei  nicht  laoge  vorbei  erfolgter  In 
fektion  hingewiesen.  Es  ist  klar,  dass  in  dem  frisch  enthuadenet 
saftreichen,  weichen  Uterus  der  Tripperpilz  einen  ausgezeichnete 
Nährboden  zur  weiteren  Piopagation  und  Vermehrung  findet.  Wi 
sehen  in  unserem  Fall  im  linken  Uterushorn  die  Entzündung  bi 
zur  eitrigen  Infiltration  fortgeschritten.  Wegen  der  Nähe  des  intei 
stitiellen  Theiles  der  Tube  ist  es  als  wahrscheinlich  zu  betrachtei 
dass  für  diese  Stelle  des  Myometriuma  das  Eindringen  des  lufektione 
eri^ers  von  der  Tube  aus  erfolgt  ist.  Die  vollständige  Einscbmel 
zung  zum  Abscess  ist  zwar  noch  nicht  eingetreten,  wäre  aber  sich« 
nicht  ausgeblieben.  Nach  flüchtiger  Übersicht  über  die  Litteratu 
des  Uteruaabscesses  macht  es  mir  den  Eindruck,  dass  manch 
dieser  Abscesse  durch  den  Gonococcus  verursacht  sind.  Eine  groB 
Anzahl  derselben  entstand  im  Anschluss  an  Abort,  und  zwar  zeigte 
manche  nicht  die  Symptome  der  akuten  Staphylokokken-  ode 
Streptokokkeninfektion,  sondern  entstanden  im  Spätwochenbett.  Di 
)  Spätwochenbettsinfektion  I  hat  ja  etwus  Charakteristisches  für  Gc 
norrhoe.  Es  scheint  also  gerade  im  Puerperium  eine  stärkere  Eni 
Zündung  des  Uterus  durch  den  Gonococcus  stattzufinden  als  ir 
extrapuerperalen  Zustand. 

EiDcelnei  von  dem  oben  besohriebenen  Falle  muna  noch  hervorf^ebobe 
werden.  Ich  habe  den  Infeküonatrftger  in  der  hinteren  CorpuBwand  hSuSget  ai 
getroffsD  bIh  in  der  vorderen,  Oewüse  klinische  Erscheinungen  sprechen  defO: 
dofls  diesei  «tSrkere  Ergriffensein  der  Hinterwand  die  Kegel  ist.  Es  ist  bekann 
dass  bei  Gonorrhoe  hSuftg  Ferimatritis  posterior  ohne  eine  deutliche  Affektion  di 
Adnexe  beobachtet  wird.  Naohdem  die  Anwesenheit  von  Tripperkeimen  in  di 
ganxen  Dicke  der  UteruiiTand  nachgewiesen  ist,  ist  es  wohl  das  Naheliegendat 
dieao  Fsrimetiitii  posterior  duieb  Infektion  a\if  deui  Wege  der  KanliguitSI,  vo: 
Endometrium  durch  die  Wand  hindnich  zu  erklären,  und  nicht  durch  Infektici 
auf  dem  Wege  der  EontinnitAt  durch  die  Tubenschleimhaut  und  von  da  lum  Per 
toneum.  £.liniieh  fast  direkt  beweisend  für  diese  Aneicht  ist  Folgendes:  W 
fanden  unter  [41  EDlpoköliotomien  (ef.  Mndlener,  Über  Kolpotomia  anterio 
Manohener  med.  Wochenschrift   1B9S   No.  43)    Tmol   eine   Betrofleiio    uteri,    ve 
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.TiBclit  durch  Perimetciiia  poRierior.  In  dieaen  7  Fftllen  lei^n  aieh  die  Tabtn 
nd  OTBrien,  die  in  die  Wunde  gsiogen  und  genau  besichtigt  und  betutet 
/urden,  vollatftudig  intalit,  weder  verw&chien  noch  »ongt  wie  Tertndert.  3  Toa 
ieaen  7  Krunlcen  «area  gonorrhoisch  inficirt,  2  davon  hatten  noch  nicht  gebotea. 
)ie  Annahme,  daaa  hier  die  > u raulgegangene  EnHöndung  der  Tuben  voUatindig, 
hos  irgend  welche  Kesiduen  zj  hiuterlaMen,  auigeheilt  sei,  und  dast  von  deiTube 
US  die  Infektion  erfolgt  sei,  kann  Wohl  keine  Geltung  haben,  und  «o  ist  nur  die 
nfektion  durch  die  tjteruswand  hinduncb  beraniu liehen,  deren  Vorkommen  durch 
un  angegebenen  Oonokokkeubf.'fund  bewiesen  ist. 

Ferner  erwEibne  ich  noch  an  meinem  Fall  den  Mangel  der  Farametiitii.  Di* 
^ervi^t  war  voUatändig  beweglich,  die  Portio  tief  berabiiehbar.  Aueh  bei  da 
)pcration  wurde  keine  Verdi:ikung  dei  paracerviealen  Bindegewebes  gefühlt.  Die* 
«t  um  so  mehr  ta  verwundern,  als  in  derCervizwand,  wenn  auch  sp&rlich,  Qono- 
okken  Torhanden  sind.  Nacii  den  Erfabrnngen  an  dem  un«  zu  Gebote  stehenden 
ilaierial,  das  an  gonorrhoischi-'n  Ffillen  reich  ist,  mOsien  wir  das  Vorkommen  da 
^arametritis  bei  Gonorrhoe  ala  relativ  selten  beieicbnen.  Das  Bindegewebe  an 
br  Basis  des  Ligamentum  Intum  finden  wir  nicht  oft  infiltrirt  oder  verkOnt,  die 
üntzUndiing  lokaltsirt  sich  meiat  weit«r  oben.  So  Ut  auch  in  diesem  Falle  eint 
'arumetritis  nicht  eingetreten.  Dem  Gonocoeeus  scheint  im  OegeniKti  in  den 
itapbylokokken  und  Streptokokken  das  'Weiterkrieohen  auf  die  Parametrien  b  dn 
Dichtung  der  Lymphbahnen  nicht  luiukommen.  In  den  seltenen  Flllen,  u 
«sieben  eine  Paramctritis  vorhanden  iit,  kann,  nachdem  ßn  der  Cervix  Qono- 
.okken  gefunden  sind,  dieie  Zellgewebsentiflnduiig  ungeiwung^  als  gononhoitdie 
rklirl  werden. 

Endlich  sei  noeh  auf  das  Vorkommen  des  Trippeipilses  in-  uod  auBethilb 
ler  Zellen  hingewiesen.  Ich  fand  die  Gonokokken  meist  extraoellulb  gelagcft, 
»st  nur  in  den  boch)iradig  eotiüDdlich  infiltrirten  Partien  des  Fundus  traf  Uk 
'fters  i  n  trau  oll  ulär  gelagerte  Kokken,  und  iwar  immer  nur  einen  Coecue  in  «ner 
^elle.  In  den  eitrig  inJiUrirten  Stellen  des  linken  Utemshorns  dagegen  und  wie 
iVertheim  u.  A,  in  den  Abgössen  der  Tubenwand  und  des  Ligamentum  latnm, 
and  ich  die  meisten  Keimte  in  Zellen  aufgenommen.  Bumm  fand  bei  seinen 
ichleimhautunterauchungen  nur  extraaelluläie  Kokken,  eben  so  Touton  und 
udassohn.  Bumm  Htellti^  düD  Sati  auf :  Die  Pbagoeftose  spielt  bei  der  HeiluBi 
ler  Gonorrhoe  keine  Holle.  Erit  nachdem  die  Keime  den  Earper  Terlusei 
lätten  und  sich  im  Sekret  befänden,  trete  die  Phagocftose  ein.  Wenn  die*  ansk 
licht  ganz  richtig  ist,  da  aus  Weitbeim's  und  meinen  Befunden  heiroifelit, 
.aas  in  stark  entiOodeten  oder  vefeilerten  Partien  der  Einschlusi  der  Kokken  in 
lie  Zellen  vorhanden  ist ,  so  kannte  doch  die  Phagocjtose  als  heilwirkeada- 
^aXtor  nur  in  so  fern  vod  Belang  sein,  als  die  Leukocyten  sieh  der  im  Sekret  ausge- 
chiedenen  oder  in  hochgradig  entiQndetem  Qewebe  befindlichen  Keime  bemtchtigts 
ind  so  eine  Anzahl  Kokken  wirkungslos  machen.  Gerade  beim  Anfang  der  Bntsfin- 
,aitg  ist  diese  Inkorporation  d<;r  Qonokokkeu  nicht  lu  bemerken,  dieselben  vermögen 
ingeetnrt  und  zwar  wie  in  uii^it^rioi  Fall,  in  beti&chtliohe  Tiefen  voran  dringen.  W^ir* 
cheinlich  aber  iat  dieses  Inlru-oellularwerden  der  Tripperkeime  überhaupt  nicht  ab 
ibngoeytjlrer  Vuiganf;  auftufasaeu.  £s  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dstt 
gerade  die  in  den  Zellen  liegenden  Kokken  wohl  ausgebildete,  krtftig  tingirte  Indi- 
iduen  darstellen.  Wenn  man  femer  bedenkt,  dasi  man  bei  Sekretunterauohnngs 
lOnokokkeo  oft  nicht  bloG  ia  den  eigentlichen  Phagooyten,  sondern  aueh  in  uidm« 
'eilen,  e.  B.  in  abgestoßenen  ]<^pitheliellen  eingelagert  findet,  (o  ist  es  viel  nihtt 
legend,  diese  intracellullire  Lagerung  duich  aktives  Eindringen  der  Kokken  in  iit 
Hellen  lu  erklaren.  In  wenig  verUndertem,  leicht  enäündetem  Qewebe  findet  die«* 
■Eindringen  in  die  Zellen  nicht  etatt,  hier  ist  genflgand  NUirmaterial  außerhalb  dB 
Hellen  vorhanden.  Liegt  aber  der  GonoooBOUS  im  Eiter  oder  in  Geweban,  die  dar 
^ereit«rung  nahe  sind,  oder  im  Sekret,  BD  befindet  et  sich  in  einem  weniger  nihntoff' 
eichen  Medium^  er  wirft  sich  dann  auf  die  Zellen  seibat  Das  Eindringen  in  die 
elben  wird  ihm  jedenfalls  dadurch  erleichtert,  dass  die  Zellen  im  Eiter  oder  Sekret 
iel  weniger  widerstandsfähig  sind  als  die  im  fixen  Gewebe. 
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Ich  teaumire:  Der  Gonococcus  Neisser  ist  im  Stande,  ■ 
Endometrium  aus  in  die  Muskulatur  des  ganzen  Uterus  einnudrin 
und  doit  Entzündung  hervorzurufen.  Diese  Kntzünduog  kann  . 
bi8  zat  Abscediiung  steigern.  Letzteres  scheint  beaondpis  hei  Inl 
tion  im  Puerperium  vorzukommen.  Im  Allgemeinen  hält  sich 
Entzündung  in  mäBigen  Schranken,  Der  GnnococcuB  verschwii 
bald  aus  dem  Myometrium,  in  dem  er  zu  Grunde  geht  oder  wt 
■wandert.  Durch  das  Eindringen  der  Keime  iu  die  Uteruswand 
sur  Serosa  ist  eine  Infektion  des  Peritoneums  vom  Endometrium 
mit  Umgehung  der  Tube  mißlich,  -wodurch  sich  die  Feiimet 
ohne  Adnexe rkrankung  bei  Gonorrhoe  erklärt. 

Für  die  Unterstützung  bei  Herstellung  der  zahlreichen  Schi 
sage  ich  meinem  Coassistenten ,   Dr.   Heltinger,  den  besten  Df 


II.  Sectio  caesarea  in  mortua,  lebendes  Kind. 

Von 

Dr.  Arthnr  Hoffknann  in  Darmstadt. 

(Mitgetheilt  in  der  Sitzung  des  Veieins  heB^lscher  Ärzte  tu  Darmstadc  m 


Auf  Grund  eines  eingehenden  Studiums  der  Litteratur  der  let 
30  Jahre  kam  F.  v.  Winckel'  zu  dem  Schluss,  dass  die  Vorbers 
iiir  den  an  verstorbenen  Schwangeren  und  Kreißenden  rechtzi 
ausgeführten  Kaiserschnitt  nicht  so  tr<igtlo8  ist,  wie  Schivarz,  H 
witz,  Fehling  u.  A.  annehmen.  Nach  v.  WinckeTs  Zusammen* 
long- sind  in  den  letzten  30  Jahren  mihr  Kinder  auf  diesem  \^ 
gerettet  worden  als  früher.  Von  32  Kindern  blieben  allein  11  läi 
als  14  Tage  am  Leben,  woraus  zu  entnehmen  ist,  dass  dieselben 
ihnen  durch  den  müttetliclien  Tod  gebrachten  Gefahren  wohl  sc 
ganz  überstanden  hatten.  Von  weiteren  Autoren,  welche  sich 
Sinne  T.  Winckel's  aussprechen,  sei  hier  nur  noch  aus  dem  zul 
erschienenen  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  Zweifel-  der  Satz 
geführt,  dass  »in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  die  Pfli 
die  Sectio  caesarea  post  mortem,  d.  h.  gleich  nach  dem  let 
Athemzuge  zu  machen,  unbedingt  vorhiinden  ist«. 

Die  Forderung  v.  Winckel's,  dasa  jede  dieser  Operationei 
moTtuis  zu  veröffentlichen  sei,  veranlasst  mich  zur  kurzen  Mitt 
lung  der  nachfolgenden  eigenen  Beobachtung: 

36jfchnge,  vorher  völlig  geiunde,  im  Beginne  de»  S.  Monats  ihrer  i.  Seh 
geraehaft  stellende  Frau.  Am  1.  Juni  1895,  Morgens  10  Uhr,  fiel  die  Schwu 
gRDE  plOtilieh  mit  schweren  eklamptiselien  £iriin]jfi,>n  bewuastlos  zusammen. 
au«  der  Naohborichaft  herbeigeholter  Kollege  injicirte  der  Pst.  0,01  Morpt 
ließ  etwu  Chloroform  inhalireD  und  eine  Eiüblaao  auf  den  Kopf  legen. 
11  Uhr  45  Minuten  traf  ioh  bei  der  Kranken  ein ;  dieselbe  lag  mit  etwas  erho 
Oberkörper  auf  dem  Rücken  im  Bett,  Gesicht  cyanutiach,  tiefste  Bewusatlosig 

1  Der  Kaiterachnitt  an  der  Todteo  und  an  der  Stabenden.  Äritliche  B 
■chau  1892.  Jahrg.  IL  No.  5.  p.  54. 

*  Lehrbuch  der  Oebnrtshilfe.    4.  Anfl.    Stuttgart  1S9S.  p.  047. 
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□e  Krämpfe  mehr  vorhanden,  Arme  und  Beine  fallen  Bchlaff  luraek.  kein 
■nealreflax,  Pupillen  weit.  Puls  auffallend  voll,  Athmung  lief  stertorö»,  Tracheal- 
ieln,  keine  Ödeme,  Urin  boU  in  dei  letzten  Zeit  »dick  und  trübe-  ge- 
.en  »ein,  Fundus  uteri  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Hersgrube,  kind- 
le  Herztöne  gut.  —  Um  12  Uhr  20  Minuten  Mittags  plöUlich  Aufliören  der 
imung,  rapides  Schwinden  des  Pulses.  Hervorziehen  der  Zunge  und  der  Ver- 
h,  kanitlich  die  Atkmung  wieder  einzuleiten,  ohne  jeden  Erfolg. 

10  Minuten  nach  dem  lettEten  Athemzuge  Sectio  caesarea.  Der 
russchnitt  trifft  die  Flacenta  in  ihrer  vollen  Länge,    überhalb  der  Placenta,  ia 

N&he  des  Fundus  nird  die  Uteruehshle  luerst  eröffnet  und  nach  theilweiaer 
ildsung  der  Piacentn  die  Frucht  entwickelt  und  abgenabelt,  M&nnlichea  Kind, 
:m  lang,  in  seiner  Entwicklung  dem  Beginne  des  S,  Bchirangerechaftsmonats 
sprcchciDd.  Das  Kind  verharrte  einige  Minuten  in  der  Apnoe,  machte  duia 
ntan  Athembewegungen  und  stieß  wimmernde  Schreie  aua.  Die  Nahrung 
sste  dem  Kinde  mit  Uilfe  des  Lüffela  eingeflößt  werden  und  wurde  nur  lum 
insten  Theile  richtig  geschluckt.     Am  2.  Juni,   Mittags  1  Uhr  30  Minuten,  starb 

Kind,  '2b  Stunden  alt,  in  Folge  von  Lehenaaehwäche. 

Ziegler.     Über    die    Beziehungen    der  Traumen  zu    den 

malignen  Geschwülsten. 

[MQnchener  med.  Wochenschrift  1895.  No.  27  u.  28.) 
Das  Thema  wird  in  vorliegender  Arbeit  unter  Anführung  der 
iBchlägigen  Fälle  ausführlich  besprochen.  Aus  der  Publikatioa 
üt  hervor:  Unter  32S  Carcinomen  fand  sich  35mal  ein  einmaliges 
Buma,  92mal  bestanden  chronische  Reizzustände;  unter  171  Sar- 
men  ergab  sich  S^mal  ein  einmaliges  Trauma,  32inal  fanden  eich 
ronische  Reizzustände,  also  unter  den  hier  in  Betracht  gezogenen 
9  Geschwülsten  9iJmal  ein  einmaliges  Trauma,  124mal  chronische 
izzustände.  Dieser  hohe  Procentsatz,  für  das  einmalige  Trauma  IS^, 
■  das  chronische  25^,  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Virchow- 
len  Reiztheorie, 

DasB  die  Ätiologie  dei  Geschwülste  nicht  bloß  nach  der  rein 
äsenschaftlichen,  sondern  auch  nach  der  praktischen  Seite  einen 
linenten  Werth  hat,  ist  auf  der  Hand  liegend;  man  braucht  nur 
sntucllc  strafrechtliche  Beziehungen  oder  das  Unfallgesetz  ins 
ige  zu  fassen.  B.  Malier  (München'. 

Ihle  (Dresden).     Über  einen  neuen  Irrigator  zur  Ermög- 
hung    absolut    aseptischer   Wundberieselung  während    der 
Operation. 

{Münchener  med.  WoohenBchrift  1895.  No.  4Ü.) 
Die   genaue  Heschreihung   nebst  Abbildungen,    so  wie   die  Ver- 
ndung   dieses   bei  Knocke  und  Dressler,   Dresden,  verfertigten 
iparates  s.  Original. 

Er  besteht  aus  einem  22  Liter  fassenden  Gefäße  und  einer 
büssel,  die  beide  auf  einen  hohen  mit  Rollen  versehenen  Dreifuß 
stellt  werden;  die  weiteren  Theile:  Heber,  Rieselrohr  und  Glas- 
iren mit  Ausnahmt  der  eigens  konstruirten,  am  Apparat  selbst 
gebrachten    .Schlauchklemme    werden    in    der  Schüssel    ausgekocht 
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und  gleichzeitig  das  Waesei  im  IrrigattousgefäB  selbst  steril 
Nach  '/(Btiindlichem  Kochen  werden  Schüssel  und  IrTigatiansg 
auf  den  Dieifuß  gestellt.  Die  weitere  instaadsetzuQf;.  so  wie 
im  Verlauf  der  OperatiOD  den  Apparat  betietfendea  Manipulatii 
weiden  von  dem  aseptischen  Operateur  selbst  vorgenomi 
nui  die  nicht  steriUsiibare  Schlauchklenime.  welche  auf  jedes 
nur  einmal  ausauübenden  Diuck  funktiontrt,  wird  von  einer  as 
sehen  Person  bedient 

Der  Apparat   gestattet    auch   Verwendung   zur   sofortigen 
kutanen  KochsalzwasseriDfusion  inaerhalb  weniger  Sekunden. 

R.  Mfill«r  (Müncben 

3)  Haberda  (Wien).  Anatomische  Befunde  bei  mechanisi 
Fruchtabtreibung. 
(VierteljshrMclttift  für  g#richtl  Midkin  Jahrg.  SCV.  Hft  4.) 

Die  in  verbiecbeiischet  Absicht  unternommene  mechani 
Fnichtabtieibnng  führt,  da  sie  am  häu&gRten  von  Laien  ausgei 
wird,  meist  zu  so  charaktetieCischen  Verletzungen,  dass  über 
Entstehungsweise  kein  Zweifel  bestehen  kann.  Nach  dea  Fräpai 
des  Verf.  sind  die  Verletzungen  am  Cervix  im  Allgemeinen  rin 
förmig,  die  im  Uteiuskörper  mehr  grubig,  mit  selten  penetrire 
Löchern  oder  lange  schmale  Kanäle,  die  durch  ein  spitzes,  du 
Instrument  erzeugt  wurden.  Seltener  ^ind  Läsionen  der  Scheide 
den  2  Fällen  dieser  Art,  die  Verf.  beschreibt,  befanden  sich 
Verletzungen  im  Forniz,  außerdem  penetnrende  Wunden  im  Fu 
Uteri.  In  dem  einen  Falle  war  die  Portio  vom  Ansatz  der  Sei 
im  hinteren  Fornix  fast  vÖUig  abgeliist;  von  dieser  Trennung 
8ich  bis  etwa  zum  inneren  Muttermund  ein  fast  fingerdicker, 
[egelmäßiger,  stellenweise  bis  nahe  aii>  Peritoneum  reichender  Ki 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  Fall,  in  dem  das  betreff 
Instrument  statt  in  die  Vagina  in  die  Urethra  eingeführt  war 
zu  einer  Verletzung  der  Blase  mit  anschlielJendei  Peritonitis  gel 
hatte,  so  wie  ein  anderer,  in  dem  sich  Verletzungen  der  vord 
Mastdarmwand,  der  Scheide,  der  Blase  und  mehrerer  Dünnd. 
schhngen  vorfanden.  Es  war  hier  ohne  Zweifel  das  benutzte  Im 
ment  vom  Kectum  aus  nach  vom  gestoßen  und  hatte  so  die 
erwähnten  Lasionen  hervoi^eiufen.  Kemke  (Bonn] 


4)  Kästner.     Die  Behandlung  des  habituellen  ÄbortJren 

Folge  von  Lues  patema. 

lD>ag.-Di«i.,  KIkI,  IB»5. 

In  2Ö  Fällen  von  habituellem  Abort  in  Folge  von  Lues  pat 

vrurde    von    der   üblichen    Ouecksilberbehandlung    der    betieffei 

Frauen  abgesehen  und  nur  Jodkali  verordnet.    Einmal  trat  am  1 

des  4.  Monats  wiederum  Abort  ein,  in  2  anderen  Fällen  erfulgte 

Geburt   nach  7  resp,  S'/i  Monaten.      18  Kinder  bhebeu   am  Le 

eins,  deren  Mutter  erst  spät  in  Behandlung  gekommen  war,  erkra 
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D  Pemphigus  lueticus.  Maßgebend  füi  den  Erfolg  ist  nacli  dem 
'eit ,  daBB  das  Medikament  möglichst  Tom  Beginn  der  Schwangei- 
;haft  an  gegeben  werde,  ferner  mindestens  4  Monate  lang  und  dann 
icht  in  zu  kleinen  Dosen,  etwa  130  g  für  die  jedesmalige  Schwanger- 
:haft.  KeMk«  (Bono). 

)  L.  Tait.     Perforation  des  Uteras  mit  Sonde  oder  Curette. 

il-sDCet  1895.  August  10.) 
W.  S.  Play  fair  u.  Ä.  erklären  die  Thatsache,  dass  der  Uterus  mit 
onde  oder  Curette  so  häufig  ohne  nachtheilige  Folgen  für  die  Fat. 
erforirt  wird,  mit  der  Wahrscheinlichkeit,  dass  in  diesen  Fällen  du 
etT.  luBtTument  in  die  Tuben  eingedrungen  sei.  Gtegen  diese  Anf- 
issuDg  wendet  sich,  wie  auch  schon  fiüher,  T.  Er  habe  an  Leichen 
etsucht  mit  Sonde  oder  Katheter  in  die  Tuben  einsudiingen  und 
B  sei  ihm  dies  nie  gelungen,  so  wenig  wie,  bo  weit  ihm  bekannt, 
rgend  einem  Änderen.  Obgleich  er  wohl  so  viele  pathologische  Tuben' 
esehen  habe,  ala  irgend  Einer,  bo  habe  er  doch  nie  eine  Tube  mit 
bnorm  weiter  Öffnung  gesehen.  Auch  eine  normale  Tube,  dutch 
ie  man  eine  gewöhnliche  Uterussonde  hätte  führen  können,  habe  ei 
ie  geaehen.  Dagegen  habe  er  manche  Uteri  gesehen,  deren  Wand 
ine  Sonde  außeroi deutlich  leicht  durchdringen  konnte,  entweder 
regen  Verdünnung  derselben  an  der  änSeren  Kurve  einer  chronischen 
'lexion  oder  wegen  Atrophie  derselben  an  der  Inaeitionsstelle  ein« 
leinen  Myomknoten.  Auch  habe  er  2  durch  eine  Sonde  perforirte 
Jtcri  gesehen,  den  einen  bei  einer  Ovariotomie  und  den  anderen  bei 
inei  kürzlich  von  ihm  vorgenommenen  vaginalen  Hystetektomie.  Er 
.abe  außerdem  3  Fälle  von  permanenter  imetro-peritonealero  Fistel 
eröffentlicht  (1872):  eine  dieser  Pat  lebe  noch  und  habe  die  Fistel 
mmer  noch,  wie  er  sich  durch  Sondiren  derselben  vor  3  Jahren  über- 
eugt  habe.  Er  habe  in  diesem  Falle  die  Sonde  nie  steriliBirt  und  ei 
rundere  ihn,  falls  Peritonitis  durch  Mikroorganismen  hervorgerufen 
verde,  warum  dann  nie  eine  solche  au%etreten  sei.  Der  letzte  Fall, 
u  dem  er  den  Uterus  instrumenteil  perforirt  habe,  sei  von  groBem 
nteresse,  da  Knowsley  Thornton  5  Jahre  «uvor  wegen  Myom  die 
Ldnexe  der  Pat.  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  —  Aufhören  riler  Be- 
chwerdeo  —  entfernt  habe.  Während  der  S  Monate  indessen,  ehe 
ie  T.'s  Hilfe  suchte,  war  ein  »ehr  reichlicher,  ätsender  Fluor,  be- 
leitet  von  Schmerzen  und  gelegentlichen  Hämorrbagien  angetreten, 
.er  sie  herunterbrachte.  Obgleich  T.  in  Sorge  war,  es  möchte  Bich 
m  ein  ulcerirendes  Epithehom  des  Endometriums  handeln,  nahm 
r  doch  die  Auskratzung  des  Uterus  vor,  wobei  er  die  Torderwand 
esselben  durchbohrte.  Nachtheilige  Folgen  hatte  dies  nicht,  die 
'at.  blieb  9  Monate  gesund.  Später  sei  sie  jedoch  mit  den  früheren, 
ber  gesteigerten  Erscheinun)ren  wiedergekommen  und  habe  dringend 
.ie  Uterusexstirpation  verlangt.  Er  sei  nicht  gern  darauf  eingegangen, 
a  er  nun  ganz  sicher  die  Diagnose  Epitheliom  gestellt  habe  und 
-berhaupt  kein  Freund  von  Opetationeh  gegen  Krebs  irgend  welcher 
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Art  sei  (wie  er  auch  sicher  sei,  dasE  die  vaginale  Hysterektomie 
wirklichen  Krebs  des  Uterus  bald  aus  der  Mode  kommen  wen 
In  diesem  Falle  habe  er  jedoch  den  Utcnis  entfernt  in  der  Ül 
leguDg,  daas,  wenn  eine  Krebsoperation  überhaupt  gerechtfertigt 
so  müsse  es  hier  bei  dem  seltenen  ulcerirenden  Epitheliom 
Eadometriums  sein,  das  sich  wie  das  Lippeacarcinom  verhalte. 

Am  Fundus  des  exatirpirten,  vollständig  Benüen  Uterus  fan 
sich  einige  kleine  Myomknotea.  die  nicht  größer  als  Marbeln  1 
wohl  die  Reste  des  früheren  Myoms  waren,  welche  vor  der  Üp< 
tion  nicht  diagnosticirt  werden  konnten.  Heim  Aufschneiden 
Uterus  fand  sich  keine  Spur  von  Krebs,  sondern  nur  ein  raul 
hypertrophisches,  zähes  und  gefäSreichts  Endometrium.  Am  unte 
Ende  eines  der  kleinen  Knoten  in  der  Vorderwand  des  Uierus 
dieselbe  papierdünn  war,  war  ein  offener,  etwa  '/j  Zoll  langer  li 
den  T.  seiner  Zeit  mit  der  Curette  gemacht  hatte  und  der  nur  s 
Theil  geheilt  war.  Es  sei  dies  der  sichere  Nachweis  einer  peri 
nentea  metro-peritonealen  Fistel,  durch  die  jedenfalls  kein  geriti 
Theil  des  Fluors  habe  passiren  müssen,  ohne  da.ss  eine  Peritonitis  du 
die  »Mikroben«  hervo^erufen  worden  sei.        Sohlelcher  (Stutt^tsri). 


6)  E.  O.  Orttamann.     Gebärhäuser. 

(Sep. -Abdruck  aus  der  Real-EDCjklopädie  der  gesBmmteii  Heilkunde.) 
Verf.  stellt  ein  großes  statistisches  Material  zusammen  zugit 
zum  Beweise  dienend,  dass  Gebärhäuser  wohl  ihre  Existenzbertf 
tigung  haben  und  dass  Schlüsse,  wie  sie  aus  der  vergleichen 
Zasammenstellnng  von  Mortalität  der  Wöchnerinnen  in  Gebarhäue 
und  solcher  in  Privathäusein  gezogen  wurden,  nicht  richtig  se: 
Den  Schwerpunkt  der  Prophylaxe  will  U.  in  der  Äusüimng 
peinlichsten  Reinlichkeit  aller  der  Gegenstände  gelegt  wissen,  wel 
mit  den  Gebärenden  in  Berührung  kommen  können. 

Dass  nicht  die  Anstalt  an  sich  die  Sterblichkeit  dei  Wöcb 
rinnen  veranlasst,  sei  am  besten  erciichttich  aus  den  Ergebnit 
jener  Anstalten,  bei  denen  es  gelang,  die  Sterblichkeit  immer  ci 
herabEumindem,  ohne  irgend  welche  bauliche  Veränderungen 
sunehmeo.  Für  wichtig  hält  Verf.,  eine  Vorsorge  beim  Bau  ds 
cu  treffen,  dass  eine  Reihe  von  Zimmern  unbelegt  bleibt,  so  i 
in  ^Uea  von  Infektion  der  oder  die  iuficirten  Säle  geräumt  wer 
können.  Im  Krankenzimmer  selbst  empfehle  es  sich,  alle  Bett- 
Leibwäsche,  so  wie  alle  Abgänge,  ehe  sie  das  Zimmer  verlassen 
GefäBe  mit  reinem  Wasser  zu  gießen.  Von  besonderer  Bedeut 
sei  die  räumliche  Trennung  der  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wi 
nerinnen,  so  wie  die  Isolirung  der  Infkcirten. 

Was  die  kleinen  Gebärasyle  betreffe,  wie  sie  besonderi 
8t.  Peteishurg  Eingang  gefunden,  so  erkläre  sich  die  geringere  & 
talität  wohl  dadurch,  dass  dieselben  auch  eine  dem  entspreche 
geringere  Anzahl  von  pathologischen  Entbindungen  aufzuwe 
hättflUi    V.  Slaviaasky    sei   nach  eingehenden   Forschungen  se 
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dem  Resultate  gekommen,  daat  die  großen  Gebäranstalten  bei 
reiig  durchgeführter  Antisepsis  dem  Lande  mehr  Nutzen  brächten, 
e  die  kleinen  Gebäiasyle.  (Meittal  (HnnDOTec). 

Joubert  (Calcutta).     Der  Einfluss  tropischen  Klimas  auf 
die  Menstruation. 

(Lancet  189&.  Juni  29.) 
J.,  Professor  der  GeburUhilfe  am  Eden-Hospittl  in  Calcatta  hat 
ae  Statistik  gesammelt  über  den  Eintritt  der  Menstruation  bei  den 
ngeborenen.  sowie  bei  den  in  Indien  geborenen  und  aufgewachse- 
:n  Europäern.  Er  fand  nur  einen  geringen  Unterschied  «wischen 
aropäern  und  solchen  Kindern  von  Euro[Mem,  die  in  Indien  ge- 
ilen sind.  Bei  den  Eiugeboienen  dagegen  erschien  die  Menstma- 
m  früher  und  zwar  trete  sie  zwischen  12  und  13  Jahren  in  36,4j|^ 
a.  gegen  13, 4,%  bei  den  Earopäern  und  10,8^  bei  den  Kindern 
<n  Europäern,  die  in  ludien  geboren  und  aufgewachsen  sind.  J. 
idet  die  Ursache  dieses  Unterschiedes  nicht  im  Elima,  sondern  in 
!n  Mouiülea  Gewohnheiten  der  Eingeborenen,  die  sich  in  sexuellen 
ingen  vor  ihren  Kindern  keinerlei  Zwang  auferlegen,  so  dass  diese 
hr  frühzeitig  damit  bekannt  werden.  S«hleleker  iStirttgart). 


J.  Braithwaite  (London).     Über  den  Einfluss  ungenügen- 
31-  animalischer  Nahrung   auf  die  Entstehung  von  Erkran- 
kungen der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

(Fracütioan  1895.  Hai.) 

Es  handelt  sich  dabei  hauptsächlich  um  Subinrolution  und  alle 
ejenigeu  Erkrankungen  der  Geechlechtsoigane  der  Frau,  die  mit 
rschlaffung  und  Atrophie  der  Muskulatur  und  Dauchwandung, 
terus,  Bandapparat,  Scheide  oder  Beckenboden  verbunden  sind 
sp.  sich  darauf  zurückführen  lassen.  Wochenbett,  recht-  oder  &üh- 
itig.  geben  in  der  That  zuweilen  wohl  die  direkte  Ursache  dieser 
rkraakungen  ab,  sei  aber  in  sehr  vielen  Fällen  zeitlich  viel  su  weit 
itfernt  und  oft  genug  durch  jahrelanges  Wohlbefinden  vom  Aos- 
ucbe  der  Beschwerden  getrennt,  als  dass  man  nicht  nach  anderen 
rs neben  aich  umsehen  müsste. 

Verf.  glaubt  diene  in  mangelht^er  Fleischnahrung  finden  su 
Ueu  und  sucht  das  an  einer  Beihe  Ton  FäUea  zu  beweisen.  Seiner 
hese  KU  Liebe  werden  übrigens  die  Folgen  der  so  oft  gleichzeitig 
trhandenen  allgemeinen  oder  besonderen  AbmageTung  der  Bauch- 
id  Beckeuorgane  wohl  nicht  genügend  mit  in  Rechnung  gezogen. 
"te  mau  eiust  die  rachitischen  Kinder  mit  Kalkpräparaten  traktirte, 
ill  Verf.  Prallen  der  hespruchenen  Art  durch  vermehrte  Fleisch- 
■e^.  SiLckstoffzufuhr  kräftigere  Muskeln  in  Abdomen  und  Becken 
erschaffen  —  Binde,  Belladonna  gegen  Schmerzen,  Tonica,  Aof- 
ssaerung  des  Allgemeinbefindens  sind,  neben  rationeller  Lokalbehand- 
ing,   wohlverstanden  d^bei  nicht  zu  vergessen.  Zelss  (Erfnrtj. 
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y)  P.  Eoppehl.     Das   Verhalten    des    Pulses    im    norma 
Wochenbett. 

In«ug,-l)isä.,  HHlle,  1895. 
Verf.  hat  es  sich  mir  Aufgabe  gemacht,  die  Ursache  für  die 
Wochenbett  so  oft  zu  beobachtende  Verlangaamiing  des  Pulses 
suchen.  Besondere  Beachtung  glaubt  Verf.  der  Erklärung  Lohlei 
schenken  zu  müssen,  der  den  Hauptgrund  fiir  die  Pulsverlangsami 
in  InnervatioQsanomalien  zu  tauchen  glaubt.  Fehling,  unterdes 
Leitung  Verf.  diese  Arbeit  machte,  ist  der  .Vnsicht,  dass  man  ger 
wie  beim  patholc^ischen  Hiindciick  oder  bei  der  Verla ugs am ung 
fötalen  Herzthätigkeit  in  der  Wehe  der  Vagusreizung  festhalten 
aU  der  primären  Veranlassung  der  I^ulsveriangsamung.  Sehr  \t 
denkbar  ist  es,  dass  es  durch  den  hohen  wechselnden  Stand 
Uterus  in  der  1.  Woche  zu  Zerrung  und  Reizung  des  Franki 
häusei'schen  Ganglions  und  reflektorisch  der  Fasern  des  Va 
kommt  und  dadurch  die  Puls  verlangsamung  hedingt  wird.  V 
kommt  durch  Messung  des  St^udes  des  Uterus  bei  SO  Wöchnerin 
an  3  verschiedeneu  Tageszeiten  zu  dem  lieeultat,  dass  der  Höchst 
des  Uterus  bei  Pulaveilangeaniung  als  ein  nicht  zu  unterschätzen 
Faktor  zu  betrachten  ist.  Ferner  zeigt  Verf.  an  der  Hand  ei 
Statistik  über  2360  Geburten,  dass  den  engen  Becken  sehr  wohl 
Einfluss  auf  die  Pulsvetlang-sämung  zugeschiiehen  werden  ka 
Zum  SchlusB  bringt  Verf.  2  eelbstbeobachtete  Wochenbettkuryen 
Mehrgebärenden  mit  tj^lschtr  Pukverlangsamuug,  aus  denen 
Vert^ltnisse  graphisch  dai^eetellc,  leicht  zu  übersehen  sind. 

B,  Blermer  IBonnJ. 

10)   C.  Oaltier.      Über  primäre    Infektion  der    amniotiscl 
Flüssigkeit  nach  der  vorzeitigen  Zerreißung  der  Eihaut 

Thfeie  de  Paris,  ti.  StelnheU,  1895. 
Die  primäre  Infektion  der  amniotischen  Flüssigkeit  wird  de 
Mikroorganismen  hervorgeruf^^u,  welche  noch  nicht  alle  ihrer  Ni 
noch  genauer  erforscht  sind,  unter  deueu  man  jedoch  den  Stre 
coccus,  Staphylokokken  und  Hacterium  coli  gefunden  hat.  Die 
fektion,  welche  sich  durch  die  Veränderung  der  Konsistenz,  Fi 
und  Geruchs  der  amniotischen  Flüssigkeit  bekundet  und  oft  di 
das  Auftreten  von  Gas  von  sehr  fötidem  Geruch,  selbst  noch 
lebendem  Kinde,  kann  sich  mit  großer  Scfauelligkeit  ausbreiten  c 
der  Zerreißung  der  Eihäute.  Sie  kann  bei  der  Mutter  und  ( 
Kinde  achwere  sekundäre  oft  tödliche  Infektionen  hervorrufen.  \ 
empfiehlt,  eine  frühzeitige  Blasenruptur  möglichst  zu  verhüten 
strenge  antiseptische  Maßnahmen  auch  schon  vor  der  Buptur 
ergreifen.  Odentlial  (Har 
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]j  A.  Favre  und  G.  Pfyfier  (Chaux-de-Fonds).  Sechs  cbi- 

irgiaclie  Fälle  und  ein  Fall  von  Eclampsia  gravidarum  mit 

nachfolgender  Autopsie, 

(Virchüw'a  Archiv  Bd.  CXIV.  Hft.  S.) 

Den  Leser  d.  B\.  dürfte  der  EkUmpsiefall  besoiide»  intereasiren. 

-  2ljährige  Gtavidn,  Vlll  lueaa.,  bekam  rasch  aufeinander  folgende 
nfälle  theils  klonischer,  theik  tetaDigcher  Natni.  Im  Urin  viel 
iweiß.  Teruperatur  3ä,b,  Medikation;  Milch,  Digitalis,  Cbloral  in 
Jheren  Dosen.  Aderlaas.  Tod  bei  38,7  Temperatur.  Der  Statut 
rUmpticus  hatte  27  Stunden  gedauert.  Kulturen,  aus  dem  Blute 
isch  aufgenommen,  ergaben  poHitire  Resultate.  Auf  die  Art  der 
oloiiien  legt  Verf  (s.  u.)  absolut  keinen  Werth.  —  Die  Sektion 
'gab :  Der  linke  Ureter  zeigt  nichts  Abnormes,  der  rechte  beim 
bgaog  aus  der  Niere  eine  stärkere  Erweiterung  und  ist  stark  ge- 
linden. An  der  Linea  innominuta  Tetlaufen  auf  der  rechten  Seite 
;s  schwangeien  Uterus  narbige  bindegewebige  Stränge,  die  den 
retet  an  dieser  Stelle  einfach  plattdrücken.  Das  leicht  auaführbare 
ebridement  dieser  Stelle  lasst  den  im  oberen  Theil  des  Ureters  an- 
isammelten  Uno  abflieBen,  i^ine  Knopfsonde  konnte  toi  dem 
ebridement  den  Ureter  rechtersi-its  in  der  Gegend  der  Linea  inoo- 
inata  nicht  passiren.  Der  rechte  Ureter  war  also  Terschlossen. 
■m  Uterus  sieht  man  beiderseits  nach  hinten  g^en  die  Wirbelsäule 
3  Parametrium  und  nach  vorn  in  der  Blasengegend  töthliche  Stellen 
it  dilatitten  GefälJen,  Druckettellen  von  Seiten  des  ßeckenknochens 
itsprechend.  Hechte  Niere  niamelonirt,  intensir  bunte  Niere, 
ierenbecken  düatirt,  Markkegel  dunkelblau,  Kinde  hellroth.  Linke 
iere  analog  der  rechten,  hier  die  Entzündung  eine  gleichmäßige 
ikroskopisch-parenchymatose  Trübungen  besonders  der  gewöhnlichen 
larnkanälchen.  Hepar  adiposuni.  —  Auf  Grund  des  beschriebenen 
«fuadee  wendet  sich  Verf.  gegen  die  Ansiebten  Ton  Kussmaul, 
eoner,  Olshausen,  Dührsscn.  Die  Dilatation  des  Ureters  ist 
ler  durch  entzündliche  perinietritische  Processe  frischer  Natut  be- 
ugt; den  Grund  für  die  Entzündung  sieht  F.  in  dem  Druck  des 
eckens  auf  den  Uterus  und  seine  Anhängsel.  Da  die  Pat.  über 
:;hmerzen  in  der  Inguinalgegend  geklagt  hatte,  läth  Verf.,  in  solchen 
allen  stets  den  Urin  zu  untersuchen.  —  Verf.  wendet  steh  sodann 
?gen  die  Leyden'sche  Hypothese  und  weist  auf  die  Übereinstim- 
UDg  des  beschriebenen  Falles  mit  seinen  TbierTersuchen  hin.  Er 
iderlegt  ferner  die  Vorwürfe  Tibone's,  die  Eklampsiefälle  und  die 
i^hwangerschaftsnieie  sind  uach  F. 's  Ansicht  keine  specifiscben  Er- 
rank un  gen,  sondern  die  Eklampsie  ist  eine  Ptomainämle,  eine 
olgeerscheinung  einer  akuten  Nierenenttündnng,  welch  letstere 
Jen   durch   ganz   verschiedene  Ursachen   und  Infektionen   entsteht 

-  Ein  Ikterus  bei  Eklampsie  (sog.  »grüne  Bklampsiet)  ist 
ar  eine  zufällige  Begleiterscheinung.  Das  begünstigende  Moment 
II  das  Auftreten  der  grünen  Eklampsie  liegt  lediglich  in  der  Schwere 
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der  Affektion.  Der  Ikterus  ist  zum  Theil  bedingt  durch  Leber 
blutuogen,  welche  Gallengänge  komprimiren.  —  Der  weiße  lufark 
dei  menBchlichen  Placenta.  Verf.  fand  in  einer  großen  Anzah 
(60  Fälle)  von  Infarkten  llakterien,  2mal  Eiterhöhlen  in  der  Mitt 
der  Infarkte.  Er  behauptet  mit  Mayer,  dass  es  bei  der  großei 
Mehrzahl  der  Infaiktknoten  sich  um  eine  Endometritis  proliferan 
handelt  und  dass  die  Ursache  dieser  Deci  dual  Wucherung  Pilze  ver 
schiedener  Art  sind.  Verf.  ist  der  Meinung,  dass  die  Nephriti 
gravidarum  und  die  Eklampsie  manchmal  durch  die  weißen  Infarkt 
und  deren  Pilze  bedingt  sind,  dasa  aber  die  Blutpilze  die  Ilauptroll 
spielen.  tilaeser    Damig  . 
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203.  Sitiung  am  14.  Oktober  1S35, 
Voraitiender;   Herr  E.  Bode;  Schriftführer:  Herr  MQnchmeyer. 
Herr  Bode  begraßt  die  nach  den  Ferien  zum  1.  Male  wieder  enchienenB 
HitgUeder. 

I.  Herr  Leopold:  .Über  die  Perforation  des  nachfolgende 
Kopfes«. 

(Wird  auafübrlich  veröffentlicht.! 

Besprechung-  Herr  Grenaer:  Wenn  et  auch  die  Berechtigung,  mit  dt 
Entlrickluog  des  DBchfolpendeo  Kopfes  in  bestimmten  Fällen  zu  warten,  zugebe 
II1UB8,  au  vQrde  er  aelliat  doch  dii'aeg  womöglich  nicht  thun;  daa  Befinden  dt 
Mutter  muas  immer  das  für  das  Handeln  Maßgebende  und  demnach  die  möglich! 
■chnelle  Beendigung  der  Geburt  anzustreben  sein,  lumal  es  sich  nie  bestimme 
lassen  wird,  wie  lange  man  mit  der  Entwicklung  warten  soll.  Seit  mehrere 
Jahren  war  er  nicht  mehr  in  der  Lage,  eine  Perforation  des  nachfolgenden  Köpft 
vornehmen  zu  müssen.  Er  referirt  den  im  IH.  Bande  des  Archives  tär  Gfni 
kologie  ausführlich  beschriebenen  Fall  bei  koialgisch  schrüg  verengtem  Beekei 
Herr  Bode  hat  in  seinen  Fällen  den  Weg  längs  der  hinteren  Beckenwan 
bevorzuict  und  glaubt,  dass  dieser  in  der  Privatpisiis,  wo  man  doch  meist  ii 
Bette  entbinden  musa  und  desghalb  das  Perforatorium  nicht  so  sehr  senken  kam 
der  bequemere  sei.  Ihm  erschien  die  Operation  Verhältnis  miß  ig  leioht,  wogu  ein 
Änderung  der  Siebold'acben  Schere  (Biegung  im  Sinne  der  Beckenkrammunj 
grewise  mit  beiträgt. 

Herr  Osterloh  bevorzugt,  wie  der  Herr  Vortr.,  den  vorderen  Weg,  weil  i 
bei  der  Kürze  der  vordcrcQ  Beckenwand  der  kQrzere  ist;  Uast  sich  aber  an  dl 
binteren  Beckenwand  hin  der  Kopf  leichter  erreichen,  lo  soll  mau  diesen,  m 
anderen  Worten  den  Weg  wählen,  auf  welchen  man  am  ichnellsten  und  leichteste 
Biini  Ziele  kommt.  Das  Trepan  erscheint  ihm  für  die  Privatprajis  wegen  dl 
mangelnden  Aauieteni  ungeeignet,  auf  eine  Ausspülung  des  Gehirns  hat  er  immi 
▼eriicbtet,  bei  genügender  Öffnung  und  ZeratOrung  des  Gehirns  durch  die  Schei 
resp.  das  innere  Blatt  des  Kranioklasten  entleert  sich  beim  Anziehen  des  Kopfi 
das  Gehirn  von  aelbat,  da  der  herabgeiogene  Kopf  wie  ein  Spritzen  Stempel  di 
Soheidenwand  fest  anliegt,  eine  beaundere  Schwierigkeit  hat  er  in  der  Perforatio 
dfls  nachfolgenden  Kopfes  nie  gefunden. 

Herr  Orenser  bevoriugt  Kleichfalls  daa  scherenförmige  Instrument,  beii 
Trepan  ist  die  Fixation  des  Kopfea  viel  schwieriger.  Die  von  Herrn  Bode  ei 
irähnte  Krümmung  der  Schere  ist  schon  von  Nägele  angegeben  worden. 
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II.  Herr  Meineit  demonatrirt : 

1)  :i  größere  Orari olk v etome.  Das  eine  stammt  Ton  einem  17jthrign 
Ml^dchen,  bei  welchem  sin  kindskopf große!  Kystom  in  Folge  einer  Ton  einem 
Eiirpfuncher  rorKenommenen  Massagekur  bionea  6  Wochen  su  einer  Größe  an- 
wuchs, diüB  CS  das  pnate  Abdomen  einnahm,  und  bei  welahem  eine  fibiiniMe 
Peritonitis  su  allseitii^en ,  dii.'  Operation  sehr  erichwerenden  Adhftsionen  gefühlt 
hatte. 

2)  Eine  Cy»te  dea  Lijr.  Istum,  bei  der  2mal  vorher  ein  Variuch  der  Ei- 
stiipation  ohne  Tollen  ETfoiß  (^eaiaeht  war,  Stücke  Btehen  blieben  und  au  Deaein 
'Wachatbum  fahrten.     Dies  Mnl  gelang  die  Tollkommsne  Esstirpation- 

3)  3  total  eiatirpirtc  Uteri,  von  denen  der  eine  wegen  reeidivirender 
Seckenpeiitonitis,  die  beideo  anderen  wegen  langjähriger  Blutungen  entfernt 
"werden  auseten.  Bei  dem  einen  e^ab  sich  Arterioikleroae,  bei  dem  anderm  eil 
kirachen großes  intramurulvi!  Myom  dei  Fundui. 

4}  Eine  vor  2  Jahren  exHtirpirte,  doppelseitige,  tuberkulöse  Salpingitii 
von  einer  ISjährigen  Virgo  Ntamiiiend,  bei  welcher  die  Diagnose  durch  Tuberknlin- 
reaktion  vorher  gesichert  war.     Das  M&dcben  itt  gesund  geblieben. 

5)  Eine  4'/^  Monate  alte  Frueht,  welche  4  Monate  nach  dem  Abatelbei 
Eurflakgehalten  wurde  \irid  keine  F&ulniseneheinungcn  aufweist.  Die  von 
Herrn   Schmorl   untersuchte   Placenta  scfaieo  nach   dem    Absterben    gewncheti 

III.  Herr  Moinert:   »Über  Emphysem   der  Banchdeoken    naehli- 

I)ie  bisher  von  anderer  Seite  veröffentlichten  B  Beobachtangen  vermehrt  Voitr. 
um  eine  eigene.  Dus  Emphysem  entstand  nach  einer  Laparohysterektomie  (Hyosi' 
wfthrend  der  Umwicklung  de»  Bauches.  Er  hatte,  wie  die  firttheren  Beobachtet 
iMudlener,  Üraefe,  Winter,  CaipersohD),  in  Beokenboehlage  operirt. 

Besprechung:  Herr  Leopold  hat  ein  Bauehdeekenemphysem  nach  Laparo- 
tomie in  etwa  6  Fällen  bcobnchtet,  und  iwar  auch  vor  Einführung  der  Beeken- 
hochlageruDg.  Die  Luft  kann  einmal  iwischeD  Peritoneum  und  Muscularia  aiUen 
~  das  Peritoneum  lilst  sich  bisweilen  sehr  leicht  von  der  Muskelsehicht  ab,  be- 
sonders bei  vielem  Manipuliren  in  der  Bauchhöhle  —  und  dann  im  aubkutanes 
Fettgewebe ;  beides  hat  er  durch  vorgenommene  tiefe  Incision  nachweisen  kOnnn. 
Dna  Emphysem  ist  nicht  ah  ein  ganc  harmloser  Vorgang  aufiufaasen,  ea  bewirkt 
eine  Pulssteigerung,  ist  schmi'rihaft  bei  Druck  und  macht  so  die  Pat.  unroliif; 
es  wandert  sehr  leicht,  einmiil  sah  er  ee  bis  in  die  Inguinalfalte  und  Aiillu- 
gegend  Tordringen.  Auch  ilie  Kntstehang  des  Emphysems  im  subkutanen  Fett- 
gewebe ist  durch  ein  Auseinsrderweichen  der  Bauchdecken schiehten ,  Pascie  ani! 
MuBciilaris  sowohl  wehrend  [1  er  Operation,  wie  bei  den  nach  derselbeik  einbetendea 
UrechbewegunKen  zu  erkläri^n.  In  eventuellen  weiteren  Fällen  wird  er,  sobald 
sich  dos  Befinden  (Puls)  vernchleehtert,  wieder  ineidiren. 

Uerr  Biaain  entsinnt  sich  3 — i  F&Ue  von  Bauch  deck  enemphysem  ans  der 
.Zeit  vor  !890,  also  vor  Anwendung  der  B ecken hoehlagerung.  Die  prima  intentk 
der  Bauchwunden  war  damaU  mehrfach  gestOrt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  es  nebei 
ilem  weniger  umfangreichen  nrteficiellen  Emphysem  ein  anderes  giebt,  bei  den 
das  Gas  von  Bakterien  geliefert  wird. 

Herr  Leopold  weiß  nicht  genau,  «ie  weit  dies  in  seinen  Füllen  lutraf,  von 
einem  weiß  er  eicher,  dasa  die  Wunde  aseptisch  heilte. 

Herr  Meiaert;  In  sein-m  Falle  und  denen  der  Litteratur  war  Alles  aaeptisdi 
verlaufen, 

Herr  Oetorloh  pflegt  üiets  darauf  lu  achten,  dag«  vor  dem  EnOpfui  dtf 
Mähte  die  Frau  aus  der  Beckenhoohlageruug  in  die  horisontale  Lage  gebracht 
wird^  die  ihre  frühere  Lage  einnehmenden  Darmschlingen  drängen  dann  seihst 
den  größteo  Tbeil  der  Luft  aus  dam  Abdomen  heraus. 
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Hnr  Wahl  beat&tigt,  daw  in  den  bsiden  letzten  io  der  Frauenklinik  beob- 
Mhtetan  FftUeo  von  Hautemphyaem  eine  guii  reskti  an  alose  HeiluDg  ebttat 

rV.  Herr  Leopold  demoDatrirt  mehrere  Falle  sohwerer  vagiaaler  Total- 
Butiipationeii  des  Uterui  und  der  cbroiiinb  erkrankten  Adnexe  wegen  ein-  beiw 
doppelseitigem  Pjoialpins.  

13)  Bericht   aus  den  Sitsungen  der  Britischen  gynäkologischen   Ge- 
sellschaft. 
(Lanoet  1895.  U&n— Juli.) 

F.  Bowreman  Jeaiett  denonltrirte  einen  l'terus,  der  sich  nach  Tamponadi 
der  Uterushßhle  mit  Chloninkpute  at^stoßen  hatte.  Die  Fat-,  4S  Jahre  alt,  lif 
an  eioera  Torgeichrittenen,  theilweise  in  Zerfall  begriffenen,  Cervical krebs.  Nach- 
dem Ton  dem  Tumor  ao  viel  wie  möglich  mit  dein  scharfen  Löffel  enlfemt  wotdet 
wai,  mirde  die  Uterushohle  mit  Chloriinkpaete  tamponirt.  Nach  3  Wochen  stiel 
neb  der  Uterua  ab  und  es  bestand  fQr  einige  Zeit  eioe  Blasen- Scheid en&st«! 
4  Monate  nach  der  Operation  fand  sieh  keine  Spur  run  maligner  Erkrankung. 

Diakuasion.  Furcell  bemerkt,  die  umgebenden  Oewebe  blieben  in  dieaei 
FftUen  in  einer  geradeau  erstaunlichen  Weise  unversehrt.  In  seinen  eigenen  Fillei 
aei  ea  ihm  unmöglich  gewesen,  aniugeben,  ob  der  Peritonsalüberzug  dos  üterui 
•ich  mit   dem   übrigea   abgestoßen   habe.     Die  Fat.  hätten   sich  so  weit  wohl  b» 

Routh  hat  nicht  nur  Chlonink,  sondern  auch  Sulpeteisäuie,  salpetersaurei 
Üneoksilber  in  Salpeters&ure  gelöst  und  Brom  angewendet.  Mit  dem  letiteren 
in  SOXiger  LAaung,  habe  er  gute  Brfolge  eriJeU. 

Jessett  sagt  lum  Schluss,  der  pathologisch l>  .Vnntom  habe  das  Präparat  genai 
nntenucht,  sei  abei  nicht  im  Stande  gewesen,  anzugeben,  ob  das  Peritoneun 
daran  sei  oder  nicht.  10  FiLlte  seien  in  seinem  HoctpitaL  in  die.ier  Weise  bebandel 
worden,  glQcklieh  er  weise  ohne  Todesfall,  ao  daaa  kein  Sektionsbefund  vorliege 
El  verspricht  spitere  weitere  Berichte. 

Haenaughton  Jones  h&lt  sodann  einen  Vortrag  über  die  Gefahren  der  Mor- 
phiumverordnung  in  der  gyntkologischen  Praxia.  >NerveBen<  Frauen  sollte  nie 
mala  die  Morphiumapritie  in  die  Hand  gegeben  und  auch  der  Umgebung  aollti 
nur    unter    au anahma weisen    Umstinden    eine    Morphiumeinspritsung   überlaasei 

An  der  Diakussion  betheiligen  aich^Dudle}-  Buiton,  Chapmnnn  Oiigg, 
Walker  Smith,  Bennett  und  Jessett. 

Walter  (ManohesterJ  berichtet  Ober  einen  Fall  von  muttilokul^em  E)'ston 
dM  linken  Ovariuma  hei  einem  13jfthligen  Mädchen,  das  er  operirt  bat.  Dii 
BauehhOble  fand  sieh  mit  OvarialflQaaigkeit  gefüllt,  die  durch  einen  Riaa  in  de: 
"Wand  des  Kjstams  auaflaaa.  Das  Kjatom  hatte  ein  Gewicht  von  4  Pfund,  dii 
Flasaigkeit  von  9  Pfund.    Geneaung. 

Bantook  aagte  in  der  Disknaaion,  es  hanille  sich  in  diesen  Fällen  jaeiit 
nioht  um  einen  plötilich  entatehenden  Blas,  sondern  um  ein  durch  kolloide  De 
genemtion  aUmihlich  antatehendea  Loch  in  der  Wand  von  eolcben  Geachwabten 
Dnreli  die  Degeneration  einea  Septume  entateht  aus  2  Ilohlräumen  einer^  es  se 
die«,  wie  er  aehon  früher  ausgefahrt,  die  Entatehunga weise  der  unilokulSrei 
OrBriattumoren. 

Macnsughton  Jones  ist  der  Ansieht,  dass  eine  wirkliche  Ruptur  aucl 
ohne  Degeneration  spontan  entstehen  könne.     Er  habe  2  solche  Fälle  beobachtet 

Jeasett  berichtet  kuri  aber  einen  Fall  von  Cyatenruptnr,  bei  dem  das  Ab 
dornen  voll  von  kleinen,  freien  Cysten  gefunden  wurde.     Derselbe  endete  letal- 

Vertagte  Diskussion  aber  Maenaughton  Jones' Vortrag  über  die  Oefahrei 
der  Morphiumverordoung  in  der  gynikologischeii  I'raiis.  Etwas  Neues  wird  nich 
lu  Tage  gefördert. 
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DemODatration  von  PräpEirBteD, 

H.  Michie  (Nottingham]:  Schwan geiwhafE  kompUcirt  nut  Beektneiterang. 
M.  giebt  diti  Gescbicbte  von  G  Fallea,  die  er  io  3  Oiuppea  eintheilt:  1)  Abtceu 
im  beekeo,  berrorgerufea  durch  die  Peiforation  des  Wurmfortaatiea ;  2]  eitrig« 
Peritonitis.  wahriicheinUcli  beruhend  «ut  TOiher  Torhandener  ETkr&Dkung  der  Aa- 
hange,  operirt  nnch  der  Entbindung;  3)  Eitening  der  Anhinge,  operirt  w&tucnd 
der  Schwangcrachftft. 

Macpberaon  Lawrie  dcmonstrirte  neben  «nigen  anderen  Prftpaiaten eina 
TJCc-rua  mit  beiden  Ovarien,  welchen  ei  wegen  Prolapi  exstirpirt  hoOa-  Die  3I>- 
j&hritte,  leiliüu  Put.  hatte  vor  5  Jahren  geboten.  Sp&ter  entatand  ein  Utenu- 
pioUps,  dessen  Zurüükhultun^  vermittela  Pe«aeiien  L.  nicht  gelang,  weatbalb  s 
dea  Uterus  sammt  den  EitratöcXen  eMtirpirte.  In  der  Folge  bekam  die  Fat.  eiiM 
Kectocele,  dii^  durch  eine  plastiache  Operation  kuiirt  wurde. 

In   der  Uiskuüsiun   erklärten   Clement  Oodion  und  Kouth  ei 
opeiDtiTHs  Vorgehen  bei  einer  so  jungen  Frau  für  angereehtfertigt. 

Chiistopber  M  artin  deuionatrirte  sodann  1  Uteri,  die  er  2  Jahre  nach  Ei- 
Btifpation  der  Adnexe  escidirt  hatte.  Im  1.  Falle  war  doppelseitige  Pyosalpiii, 
im  2.  doppelseitige  OTsrialcyste  der  Orund  der  Adnexopeistion  gewesen.  Die 
Menstruation  hatte  fortgednueit,  im  1.  Fall  sehr  profus,  im  2.  aekr  schmeiihifL 
Da  durch  andere  Mittel  keine  Besserung  enielt  wurde,  «o  wurde  die  Tot»leiatir- 
pation  gemncht.  Dabei  fand  sich ,  dass  Im  1.  Fall  ein  Stück  Ovariam  lurüek- 
gelassen  worden  war,  und  im  2.  Fall  ein  Theil  der  Eileiter,  wobei  noch  außerdia 
bei  diesen  in  der  Vurderwand  des  Uterus  ein  Myom  saß.  M,  echieibt  in  diese« 
Fall  das  Weiterbestehen  der  Meastruation  dem  Umstand  lu,  daas  die  Menstroit 
nerven  intakt  geblieben  seien. 

Leith  Napier  erklärt  in  der  Diskussion  diese  Erscheinung  mit  dem  Myon, 
das  in  der  Uteruswand  gefunden  wurde. 

Taylor  (Birmingham)  erkeont  diese  F&lle  Ton  Hysterektomie  im  Gegenua 
zu  dem  Lawrie'scben  Fall  als  berechtigt  an. 

Fancourt  Barnen:  Einige  Schwierigkeiten  im  Oebnueh  der  Carette.  Ca- 
rettement,  obwohl  eine  sehr  einfuche  Sache,  sei  doch  nicht  frei  von  Gefahr  lul 
desahalb  mit  großer  Sorgfalt  aussuführen.  Stets  sollU  eine  Dilatation  des  Ulet« 
vorausgehen,  hinreichend  um  den  Zeigefinger  durch lulasseu.  Die  mache  Methode 
mit  Hegar's  und  anderen  Dilataturen  sei  ein  etwas  gewaltsames  Vorgehen,  india 
dadurch  der  Cervix  gequetscht  werde  und  Einrisse  bekomme.  Er  bevorzuge  desi- 
halb  Quellstifte,  die  ungefährlicher  seien  und  st&rker  dilatatiren.  LaminaiiutiAs 
sind  die  besten,  da  sie  durch  die  Salie,  mit  denen  sie  imprftgnirt  seien,  aseptiKk 
unil  sogar  antiaeptisch  gemacht  würden.  Sie  sollten  eine  L&nge  Ton  4  Zoll  habe«. 
Presaschwammo  seien  ausEuschlieGen.  Das  Curettiren  selbst  führe  er  in  Narkose 
aus;  man  könne  dam  die  scharfe  Curette  oder  den  scharfen  Uffel,  oder  die 
stumpfe  Curette  oder  den  Fingernagel  benutien.  Sofortige  Gefahren  seien  dabo 
Perforation  des  Uterus  und  Blutung;  spBtere:  Atresie  und  Bevkenentcünduiii. 
Die  wichtigsten  Indikationen  fQr  die  Curette  seien  chronische  Endometritis  nad 
Eireste,  Er  bringe  folgende  Fragen  lui  Diskussion:  1)  Welche  Er*eheinan|es 
verlangen  QcbStmuttcrausschabungenP  3)  Welche  Methode  der  Dilatation  ist  die 
sicherste  und  natürlichste?  3|  Soll  die  Curette  bei  Uteruskrebs  angewendet  werden, 
beai^nders  bei  Krebs  des  Fundus?  4)  Ist  es  rAthlieh,  die  CuretU  für  diagnostiieb 
Zwecke  antuwendea?  5)  Ist  ca  möglieh  den  Uterus  nach  dem  Curettement  inbs- 
friedigender  Weise  lu  draiuiren? 

Diskussion:  Macpherson  Lawrie  euretÜrt  sehr  h&ufig;  ist  aber  jedes  Htl 
etwas  ängstlich ;  doch  g&be  es  keine  befriedigendere  Operation.  Er  benutse  Lf 
minariastifte  und  eine  scharfe  Curette;  er  spQl»  den  Uterus  nachher  mit  sb^ 
koohtem  Wasser  aus  und  lasse  die  Pat.  einige  Tage  liegen. 

Harvey  hillt  Narkose  für  unnSthig  und  den  Preaseehwamm  fflr  geShdid; 
auch  Latninnria stifte  wirken  nicht  immer  in  befriedigender  Weise,  da  sie  vA 
manchmal  iu  Sanduhrform  ausdehnen  und  sieb  dann  schwer  extrahiren  lassen. 
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Japp  SiQclair  weodet  ebenfalls  keine  Narkose  an,  giebt  jedoch  eine 
phiumeinspritiung  eine  Stunde  and  Alkohol  eine  halbe  Stunde  Torher.  1 
nie  scblimme  ErgeheiDungen  oBohher  gesehen.  QuelUtifte  seien  die  besten 
tatioDsmittel  und  es  komme  nicht  darauf  an,  wie  lange  sie  liefen  gelassen  m 
Es  iei  selten  sOthig,  einen  Fii^er  einzufahren,  doch  seien  in  diesem  Fall  Hi 
DilatatOTsn  bis  lu  No.  12  am  Platz.  Für  die  Diagnüse  bei  Verdacht  auf 
der  Portio  sei  es  wichtig  und  piitho^nomoniach,  dass  man  hei  Krebs  n 
Curette  Stücke  abschaben  kOnne,  WÄ  einer  gewöhnlichen  Erosion  jedoch  ni 

Oreig  Smith  hält  diese  letalere  Bemerkung  für  unrichtig,  da  man  au 
einer  Erosion  OewebsstOckchen  abkratzen  könne.  Er  dilatire  für  gewöhnlich 
aueh  mache  er  keinen  Gebrauch  von  der  Narkose.  Er  fiiire  die  hintere  & 
EBundalippe  mit  einer  Kugeliange. 

Christopher  Martin  webt  auf  eine  Veränderung  hin,  die  sehr 
genehme  Folgen  nach  dem  Cnrettiren  haben  könne,  nSmlich  leichte  Erkra. 
der  Adnexe.  In  Amerika  werde  aiicrdings  gerade  desahalb  curettirt,  dool 
er  dies  für  gefährlich.  In  Birmingham  benutzten  »ie  stetü  die  Narkose  um 
talldilatatoren  so  wie  eine  scharfe  Curette.  Nachher  werde  mit  Judpheno 
gewischt  und  mit  Jodoformgaie  ta[ti|>')nirt. 

Die  Diskussion  wird  sodann  auf  die  nächste  Stitiung  vertagt. 

Nach  Demonstration  TersohiedeiiLT  Präparate  wurde  die  Diakuaaion  ühi 
in   der   letiten  Sitsung   von  Fancourt  Ilarnea  g;ehaltenen   Vortrag   wiede 


Bantock  hftlt  vorausgehende  Diiütalioa  dea  Uterus  für  unbedingt  i 
£r  entferne  den  QuelUtift  erst,  wenn  c^i  sich  leicht  herausaiehen  lasse,  und  i 
Ansicht,  es  sei  weniger  gef&hrlieh,  denselben  24  oder  48  Stunden  liegen  lu  ] 
ala  ibn  alle  12  Stunden  lu  wechseln.  Pressschwämme  seien  harmloa,  wei 
richtig  prtparirt  seien;  bei  fungöaer  Endometritis  fangen  sich  die  Granula 
in  den  Haschen  des  Sehwammes  und  n-erden  dann  mit  diesem  zusammei 
feint. 

Routh  empfiehlt  die  Auskratzung  am  Ende  der  Menstruation  vonuni 
da  sieh  dann  der  Uterus  leichter  dikttren  lasse.  Einen  besonders  harten 
kSnne  man  durch  Einlegen  tod  Glyccriutampons  in  die  Scheide  weich  m 
Er  empfiehlt  Curettement  bei  Erkrankung  der  Adnexe,  da  dadurch  manchmal 
operative  Entfernung  unndthig  wenle. 

An  der  Diskussion  betheiligen  sich  noch  weiter  H.  Beilamy  Oar< 
He;wood  Smith,  Uacnaughton  Jones,  die  Alle  die  NothwendigkE 
Dilatation  betonen,  den  Fressschwarnin  verwerfen  und  in  Bezug  auf  die  Ausfi 
de«  Ourettements  bei  Erkrankung  der  Adnexe  gctheilter  Ansicht  sind, 

Schleicher  (Stuttgar 

14)  Französische  Gesellflchaft  für  Gebuitshilfe. 

(Mercredi  med.  1S95.  No.  20.| 

Berlin  theilt  einen  intorBflaaniun  Fall  von  Estra-uterin-GraTiditfit  mit 
Diagnose  war  sehr  schwierig.  B.  n^hm,  durch  eitrigen  und  stinkenden  A 
mul  dem  Uterus  veranlasst,  eine  Intia-uterin-Graviditfit  mit  abgestorbenem 
an.  Die  Sondirung  des  Uterus  ergab  keine  Aufklärung.  Es  wurde  die  Lapar 
gemacht  und  es  leigte  sich,  daas  neben  dem  Uterus  ein  Fruchtsack  mit 
etwa  3>/i  Monate  alten,  abgestorben <in  Fötus  lag.  In  der  Placenta  kein  Blut< 
Die  Frau  starb. 

Goulard.    Der  eitrige  und  stiiikende  Ausfluss  aus  dem  Uterus,  der  E 
veranlasste,  an  eine  Uterin graviditui  zu  denken,    kann   indessen   auch  bei 
uterin- Oraviditit  durch  Faulnisetschi^inungen  der  inira-uterinen   Decidua  t 
eeini  so   musste  G.    in   einem  Falle   voo  Tubargravidität   mit  Durchbruch 
Xiigomentum  latum  den  Uterus  euretliten,  um  die  septischen  Erscheinungen, 
vom  Uterusinnem  ausgingen,  Su  bcaeitigeo. 
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Favre  hat  bei  2  Sektionen  von  KklBmptiBchen,  eine  war  un entbunden,  die 
dere  gleich  nach  dei  Geburt  geatorhen,  einen  voll  stand  igen  Vers  chluM  des  «inen 
'eterg  gefunden,  welcher  durch  periuterine  Verwachsungen  beding;t  war.  Trotldein 
:  er  der  Meinung,  dasa  Mikroben  bei  der  Eklampsie  eine  Bolle  spielen,  welche 
.  Blut  und  in  den  weißen  Infarliten  der  Pkcenta  vorhanden  sind.  Bei  geimpf- 
D  Thieren  fand  F.  dieselben  Mikroben,  welche  er  bei  Eklamptisehen  gefunden 
.tte. 

Bivifere.  Besteht  i 
□mprassion  der  Uretere 
ilarap  tischen? 

Favre.     Gewiss,  die  Mikroben  genügen  allein  nicht. 

Treub.  Wenn  eine  Undurchgän^igkeit  der  Ureteren  beobachtet  wird,  to  iit 
eses  nur  nebensächlich.  Die  Behinderung  im  Abfluss  des  Urins  veranlasst  nicht 
e  Eklampsie;  denn  in  den  F&Ilen  von  Kompression  der  Ureteren  bei  Csjcinam 
id  Uterustibrumcn  kann  man  Urämie  beobachten,  doch  nie  kommt  es  lu  ekUmp' 
ichen  Anfällen. 

Bar.  Welche  Mikroorganismen  kommen  in  FrageV  Die  Versuche  von  FsTt« 
.ben  hia  jetzt  noch  keineswegs  Licht  in  diesen  dunklen  Punkt  g'ebracht.  Favre 
ihauptet,  Mikroben  gefunden  zu  haben,  sagt  aber  nicht,  welche.  Die  Eklsmpai* 
etet  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ein  typisches  Krankheitsbild.  Wenn  man'an- 
mmt,  dass  sie  durch  Mikroben  hervorgerufen  wird,  muss  man  dieselben  diffe- 
Dziien,  ihren  Charakter,  ihre  Färbung  und  Kulturen  bestimmen. 

Tarnier  tbeilt  5  Kaiserschnitte  mit.  1  wegen  Uteruacarcinom.  Einer  wegea 
;erusfibrom,  am  S.Tage  Kmbolie  der  Pulmonalia,  Eiitus;  die  beiden  anderes 
einer  oateomalaki sehen  Frau  innerhalb  Jahresfrist.  Augenbhcklich  ist  dieselbe 
■au  wieder  gravid.  Bei  inoperablem  Carcioom  erwartet  'f.  das  Ende  der  Schwanger- 
haft,   um  dann  die  Sectio  caesarea  zu  machen. 

Demelin  hat  alle  Kaiserschnitte  und  Forro Operationen  seit  ISäT,  so  weit  et 
leln  konnte,  mit  einander  verglichen.  Im  Ganzen  hat  er  ltj4  koniervative 
;aramenf!estellt  mit  22X  Mortalität  der  Mütter  und  21?^  der 
inder  und  ^h  Porrooperationen  mit  23^  Mortalität  der  Matter  und  50X  der 
Inder.  Das  Kesultat  hat  sich  in  dem  Verhältnis  gebessert,  je  n&her  es  den  letltel 
hren  liegt.  1890  betrug  die  Sterblichkeit  bei  konservativem  Kaiserschnitt  20X> 
im  Porro  ebenfalls  20^.  Seit  1893  bei  ersterem  t6fi,  bei  letiterem  nur  IDX- 
.e  Sterblichkeit  der  Kinder  ist  beim  Porro  weniger  gut,  wie  2:1.  Dieses  hat 
ine  Ursache  darin,  dass  der  Porro  oft  in  Fällen  Ton  Infektionsgefahr  gemaeht 
fd,  wenn  die  Geburt  schon  lange  im  Gange  ist  und  das  Kind  schon  gelitten 
t.  Von  den  164  konservativen  Kaiserschnitten  wurden  t)4  wegen  engen  Beckeni 
macht,  19  wegen  Fibromen,  11  wegen  Krebs,  3  wegen  Ovarientumoren,  9  wegen 
deren  Tumoren,  13  wegen  Eklampsie.  Bei  Fibromen  giebt  der  Porro  besser) 
isultate,  hei  Carcinom  der  konservative  Kaiserschnitt.  Die  Kais  ersehn  Ute  bei 
(lampsie  ergaben  für  die  Mütter  eine  Mortalität  von  'iOyi  und  fOr  die  Kinder 
n  3f)X. 

Hervorzuheben  ist  ferner,  dass  Kinder,  welche  mittels  des  Kaiserschnittef 
tbunden  werden,  im  l.  Jahre  eine  größere  Sterblichkeit  zeigen:  40X  gegen  ISjC 
T  normal  geborenen  Kinder.  Kech  (Köln). 


Kleinere  Mittheilungen. 


i)  F.  Kiefer,     liakteriologische   Studien   zur  Frage  der  weiblichen 
Gonorrhoe. 
|Sep.-Abdr.  aus  der  Monatsschrift  für  Geburtahilfe  und  Gynäkologie  IS95.J 
Aus   den  von  K.  angestellten  bakterio logischen  Studien  ,   in  fiezug  auf  deren 
nzciheiten   auf   das  Original    verwiesen  werden  muss,   geht  hervor,   datt  weder 
sphylo-,   DOch   Streptü-,   noch  Pneumococcua  und  auch  HOgar  dal  Baeteriuin  coli 
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in  B«siehuD{;  auf  die  HSufifkeit  ikrea  Vorkommens  io  der  weiblichen  ( 
Pathologie  auch  nur  im  CDtfenitesteiL  mit  dem  Oonococeus  kankurriren  1 
Bei  Am  Unsulänglichkeit  der  bisher  etreichten  Prophylaxe  und  Theiapio 
mui  sieh  weoigBtCDa  freuen,  durch  mannigfache  Etfahruiiß  bestätigt  tu 
data  das  Vordrinften  gonorrbo lachen  Eiters  von  den  Adnexen  aus  in  die 
hohle,  aei  es  luf&Ilig  ndei  bei  Oslegenheit  einer  Operatiun,  quoad  vitn 
gute  und  quoad  TaletudiDsm  wenigatens  keiuc  schlechte  Prognose  biete,  i 
das  Leben  oft  Terbitternden  Besehwerden  der  an  Saktosalpini  und  ähnlicli 
fektionen  leidenden  Frauen,  mit  der  fortachteitenden  operntiTen  Techn 
größerer  Leichtigkeit  und  Qefahrloaigkeit  beseitigt  werden  könnten. 

Odentbal  i  Hanno  vi 
16)  Q.  mein  {München).     Die  Gonorrhoe  des  Weibes. 
(MüDchener  med.  Wochenschrift  1895,  N'o.  23  u.  34.) 
Über   diese  Fragen   hat  K.   in  2  Aufsätzen  berichtet,    von   denen  der 
der  >BibIiothek  des  gesammten  mediciuiBch^n  Wiüat-nai  der  andere  in  der  ib 
achrift  für  Oeburtahilfe  und  Oynftkologie  1B95  Hft.  I  u.  2'  eracliienen  ist. 
Aufi&txen  sind  auch  Theile  dieses  Vortrags  entitommen. 

Die  Hauptfragen,  mit  denen  sieh  E..  in  seinem  Vortrag  be<icbäftigt,  sii 
akiiiirt  folgende :  Beinittohtung  des  Oonococciis,  Nachweis  desselben  (K.  ea 
hierbei,  aua  Urethra  und  Ceniz  Sekret  i\i  entnehmen,  da  er  niederholt 
Urethra  Gonokokken  gefunden.  wShrend  in  dem  CerTlxschleim  nichts  vo 
selben  naehtuweiaen  war),  Verhalten  den  Gonococcus  2u  den  rersuhiedeni 
wehen,  Wege  der  Infektionsverbreitunf;  (K.  warnt  dabei  vor  tbernpeu tisch ei 
nahmen,  wie  Sondirungen,  Maasage  etc.,  bei  akuter  und  subakuter  Oot 
wegen  der  Gefahr  der  Weiterschleppung  ins  Pürametrium  oder  der  Metsi 
bildung  in  Gelenken  oder  Sehnen  scheiden ),  Metastasen  der  Gonorrhoe,  Miscl 
tion,  Latena  der  Qonorrhe  —  vielleicht  besser  Latent  der  Gonokokken  bell 
—  Ansiedlung  der  Gonokokken  in  verschiedenen  Organen,  Häufigkeit  der 
tion  des  Weihes,  Prophylaxe  iMaßregeln  von  Sanier;  Aufgabe  des  Arttei 
allem  Nachdruck  den  luficirten  die  Gefahr  einer  Übertragung  klar  lu  mi 
]x>kaliBationen  der  Gonorrhoe  und  Behandlung  derselben  in  akuten  F&IU 
perliehe  Sohonung  unter  Vermeidung  energischer  lokaler  Therapie,  nur  die 
tubs  bedarf  operativen  Eingriffs ;  bei  hartnackigen  chronischen  ErkranI 
lokale  AtsuT^en  etc.,  ausgenommen  bei  suglcich  bestehenden  Adnexerkrank 
hier  ist  schonendes  Verfahren  am  Platie,  z.  B.  systematische  Verwendung 
Breiumschl&gB  bei  wochenlanger,  vollkommener  Bettruhe.  Die  in  diesen 
Roderwirts  vielfach  ausgeführte  operative  Beseitigung  der  Adnexe  ist  eben 
einige kleinereOperationen,!.  B,  AussehueidungerodirterPortiolippen,oftTermi 
'S.,  glebt  dann  im  Detail  die  Methoden  an ,  die  sich  ihm  am  besten  bi 
haben  und  swar  bespricht  er  die  Urethritis  gonorrhoica  •-  akute  und  ehre 
Form  —  und  eingehend  die  Gonorrhoe  der  Cervixsch leimhaut.  Die  erwoi 
echten  Portioerosionen  hei  Erwachsenen  hält  er  in  der  Mehnuhl  der  Fäl 
gonorrhoisch.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  den  chronischen  Endometiittden,  di 
in  der  Zeit  des  Oesehlechtslebens  meist  an  Aborte  oder  Wochenbettliebi 
•ohlieGen.  —  Es  folgt  die  Behandlung  der  );onarrhoi sehen  Adnexerkrcnk 
der  Gonorrhoe  in  der  Ehe  werden  unter  Berüokflichti);ung  der  jQngstcn  Ve 
von  Wertheim  und  Neisser  einige  Wuite  gewidmet  und  zum  Schluss  d 
manchmal  bestehenden  Zusammenhang  swiiichen  Hysterie  und  Gonorrhoe  eri 
Noeggerath  haben  die  leisten  Untersuchungen  in  vielen  Punkten 
gegeben,  in  einem  der  wichtigsten  jedoch  nicht,  denn  die  Gonorrhoe  ist  h< 
B.  MUUer  (Münchei 

17)  Sohtlffer,  Bedeutung  dei  Silbersalze  fiii  die  Therapie  dei  Gonoi 
IMOnchener  med.  Wochenschrift  IB05.   No.  2H  u.  20.) 

Aus  der  eingehenden  Arbeit  seien  nur  einige  Momente  hervorgehoben. 

Die  in  der  Breslauer  Siinik  vorgenommenen  Untersuchungen  erg:aheD. 
unter  den  lahheioh  geprüften  Mitteln  das  Arg,  nitr,  am  schnellsten  und  sich 
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e  pntliogenen  MikroorgaDJütnen  nus  dem  UarnTObreDBekcet  tarn  Ven^windea 
achte.  —  Die  ThatHsche,  dass  die  pattogenen  Bakterieu  in  TeihfiltniamiSig 
rzer  Zeit  in  ä'ie  tieferen  EpithelBchiehten  voriudringen  Terrnftgen,  TerJaogt,  dui 
iRliclial  frühneitiff  anliaeptincb  cingeKtiffen  i»i»d,  nm  diese  verhängnliroUe  Tiefer- 
inderuDg  su  verhinilern  odci  su  beachrSaken ,  troCidein  ist  die  eigentliche 
jortiTbehandliirg  nicht  »u  empfehlen,  —  Die  «chwaohen  Äi^.  nitr.-Lömngen 
etwa  1:301)1)  —  haben  den  Vortheil,  duB  sie  die  ScblBimhaut  nicht  lüdiren, 
sogar  den  EntxUadungnproceaB  nicht  einmal  erheblich  steigern  und  doch  inti- 
ptincb  wirksam  genug  lind.  Die  hierbei  in  wenigen  FftUen  eveDtuell  sich  ein- 
tllendcD  HeicerscheinuDgen  werden  selten  so  stark,  dose  eine  kuras  Paule  in 
r  lokalen   Behandlung   eintreten   must,   —   Die  Injektionen  werden   etwa  <ni»l 

0  Tag  in  1:3000  Terurdneti  Kombinationen  mit  anderen  adttringirenden  Hitleb 
wie  sonstige  Abweichungen  je  nach  dem  einielnen  Fall  Dass  die  abliebe  iu- 
re Behnndlung  gegen  den  gonorrhoiai^hen  Process  direkt  wirksam  wire,  aeheint 
cb  den  vorgcnummcnen  UnterBuehuii<^en  nicht  erwiesen. 

Da  Höllenstein  mit  Eoobsalz  und  EiweißlSsungen  unlösliche  Verbindangen 
Idet,  so  ist  das  Argetitamio'  (Athyleadiaminsilberphoaphat),  das  diese  Eigen- 
haftcn  nicht  besittt,  Toixuiiehen.  Dasselbe  besitEt  die  gleiche  keimtödtende 
raft  des  Arg.  nitr,  und  entfaltet  dem  thitrischen  Gewebe  gegsnDber  eine  grSßere 
efernirkung. 

Verf.  triebt  dann  die  Veraucbe,  die  gemacht  wurden  lur  Prüfung  de*  nenen 
ittels  (mit  Tabellen  etc.]. 

Die  Apptikutiuns weise  ist  im  Allgemeinen  die  gleiche  wie  beim  Arg.  nilr.,  ent- 
recbend  der  bSheren  Desinfektionskraft  benötfaigt  man  jedoch  meist  geringere 
□ncentnitionen  (1:50I)U,  dann  1:4000;  Spfllungen  1:10000;  Injektionen  null 
met'seher  Methode  1:30000  bis  auf  1:10000  steigend).  Die  Gonokokken  ver- 
hwindBR  auffaUend  schnell  bei  der  Verwendung  des  A^entamina  aus  dem  Sekret 

1  3  Tagen,  durchüchnittlicb  nach  6— ätigiger  Behandlung;  i  Fftlle  nur  waren 
.ch  4— Swöehentlicher  Argen taminbuhandlung  noch  nicht  geheilt).  ■ —  Die  Keii- 
rkung  ist  meist  eine  erheblichere,  auch  die  Eiterabsonderung  ist  Anfangs  hiafig 
rmchrt,  die  letetere  kann  eingeacbränkt  werden  durch  Kambination  mit  adstrio- 
renden  FlQssigkeiten.  —  Bei  l&nger  dauernden  Gonorrhoen ,  die  anderen  Be- 
.□dlungen,  auch  mit  Argent.  nitr.,  irotiten,  hat  Argentamin  Heilung  ichnell 
sich. 

Von  dem  nach  Schluas  der  obigen  Publikation  erat  lur  Prüfung  gelangten 
rgonin  sagt  Verf.,  das  Fehlen  jeder  Reiiwickung  bei  diesem  Mittel  sei  ein 
oGerVoriug;  im  konkreten  Fall  wird  man  bald  diesei,  bald  jenes  Silberpripuat 
rwenden  müssen.  B.  MttUer  {München). 

i)  Hauahalter.  Gonorrhoischer  BheumatismuB  bei  einem  Neuge- 
borenen. 
(Gas,  med.  de  Paris  1895,  No.  36.) 
Die  obige  Affektion  wurde  bei  eintm  26  Tage  alten  Kind  beobachtet,  welohe* 
I  einer  Gonokokken  Ophthalmie  litt.  Die  Oelenkerkrankung  hatte  ihren  Sita  im 
ohten  Knie  und  linken  Handgeteuk.  Das  Knie  enthielt  einen  bedeutenden  £r- 
laa  trüber  FlQsBigkeit,  die  reich  an  pulynukle&ren  Zellen  war  und  au«  der  Godo- 
3kken  gezüchtet  werden  konnten,  llietar  Fall  ist  dar  11.  in  der  Litteratnr. 
US  allen  geht  hervor,  dass  zwischen  der  Gelenkaffektion  und  der  Beichlielikeit 
it  Augeneiterung  kein  Zusammenhang  besteht.  Der  blennorrhoisebe  Rheumatii- 
UB  der  Neugeborenen  ist  meist  monartikul&r.  Das  Knie  ist  fast  immer  be- 
Dffen  und  schwillt  meiit  noch  mehr  als  beim  Erwaeheenen.  Das  Allgenwin- 
ifinden  ist  wenig  altcrirt,  es  beateht  kein  Fieber.  Die  Dauer  der  Erkrankung 
:tTfigt  ungefähr  4  Wochen;  sie  rerachwindet  gewöhnlich  ohne  Spuren  n  hintar- 
saen.  Witthaaer  (Halle  a/8.}. 

'  Hergeatellt  in  der  Schering'achen  Fabrik. 
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19)  P.  Bernard.     Das  primäre  Scheiden  carcinom. 
Thfeie  de  PariB,   ö.  Carrt,  ISflS. 

Du  Seheidenoaicinam  ist  sehr  Bdten  und  kommt  hauptaächlich  im  50. 
SO.  Lebensjahr  vor.  Wiederholte  Schwangerschaften  scheinen  die  DiipoBiIioii 
Tennehren.  Sein  LieblingBBiti  iet  dai  hintere  ticheidcngewälbe.  Es  giebt  2  Arl 
die  pB.pillBrB  Form  und  die  infiltriite  cder  knotenarti|i;e  Form.  Hiatologidch  igt 
ein  PlättenepithelcarciDom. 

Die  hauptBftchliehen  Symptome  ües  SchEidcncarciiiDnis  sind  Blutuneen.  dl 
riechender  Aueflusi,  Schmersen,  Blasen-  und  Mastdaimbeschnerden.  Bie  Schmer 
feUen  manchmal  oder  sind  oft  sehr  gering.  Das  Eistreten  einer  Schvrungeracl 
iit  eine  bedenkliche  Eomplikatioa. 

Die  Prognose  des  SeheideDBareinomH  ist  äuGerat  schlecht;  denn  dasselbe 
•ehr  malign  und  vftchgt  außerordentlich  schncU. 

Die  Therapie  richtet  sieh  naoh  dem  jedesmaligen  Stadium  des  Carcinoms. 
der  Tumor  klein  und  leicht  erreichbar,  su  kann  er  von  der  Scheide  aus  esoi 
werden.  Sitit  er  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  ist  er  ziemlich  ausgedet 
•0  leistet  die  Perineotomie  mit  Spaltuu^  der  Scheidenwand  gute  Dii'nstc.  lat 
Uterus  mitergriffen,  eo  ist  die  eacrale  Methode  der  Uteruseistirpntion  aneuwenj 
Bei  inoperablen  Filten  bringt  die  Cnrctte  und  der  Paquelin  für  kurze  Zeit 
leiohterung.  Bech  (KölnJ. 

20)  Axlart  [Königsbei^).     Fünfsig  Fälle  von  vaginalet  Totalexstir] 

tion   des   Uterus    wegen    maligner    Tumoren    desselben.      (Aus    i 

Königsbeigei  Fraueukliaik.) 

In«ug,-D;sE.,  1894. 

Die   TotalexstirpatioQ   wurde    gecoacht    45mal   wegen   Carcinom,    Smal  we 

Sarkom,  2mal  wegen  malignen  AdeaoiaH.     Die  Operation  wurde  nur  dann  aui 

filhrt,  wenn    man  mit  Sicherheit  erwarten  durfte,   noch  im  Gesunden  operiren 

können ,    d.  h.  wenn    das  ßeckenbindegowebe   noch  nicht   infiltrirt  war.     Fläch 

h&fte  Wueberaog  des  Caroinoms  auf  die  Scheide  gab  dagegen  keine  Kontraindi 

tion   gegen   die  Operation  ab.     Von  den  .^l)  Fällen   starben  b  an   den   Folgen 

Operation.     Die  3  wegen  Sarkom  operirtcn  Fmuen  starben  an  Recidiven.    ' 

des  Caioinomatöaen  waren,   so  weit   ea   sich   ermitteln   ließ,   nach   1  Jahr  II  n 

völlig  gesund.  Eembe  |Bonn). 

21)  Zur  Neddfln  (Bonn).    Über  JKombinatioii  von  Carcinom  mit  My 

des  l'teruH. 
Inaug.-Dlss.,  Bonn,  IS95. 
Bericht  Aber  einen  Fall  von  diffusem  Coriiuscnrcinom,  der  durch  2  suhsei 
Myome  komplicirt  war.  Bei  diesen  konnte  in  dun  letiten  Lcbcnsmonaten  ein  n 
uabetr&cbtliches  Wachsthum  bemerkt  wer[!<]ii.  Verf.  glaubt,  daas  durch  das  Carcii 
eine  Fluxionshypertmie  des  Uterue  herviir^^erufen  sei,  welche  ihrerseits  wieder 
VergTGßerung  der  Myome  begünstigt  bnhü.  Eemke  (Bonn). 

22)  A.  H.  N.  LewSTB  (London).    Eine  Untersuchung  der  Yotzüge 
Taginalen   Hysterektomie    und    der   supravaginalen   Amputation 

Cervix  bei  Cerviscarcinom. 
(Lanoet  1-595.  Juli  6.) 
1,.  giebt  eine  Statietik  Ton  26  Ton  ihm  mit  supravaginaler  Amputation 
handelten  F&llen  Ton  CerTixcarcinom ,  so  wie  von  23  Fallen ,  an  denen  er 
Taginale  Hyeterektomie  ausgeführt  hat.  Bei  diesen  letzteren  sind  G  Fslle 
primftrem  Carcinom  des  UteruakBrpera  inbegriffen.  Nach  eingehender  Schilder 
der  Oescbiehte  seiner  Fille,  so  weit  er  dieselbe  verfolgen  konnte,  kommt  ei 
fiiJgenden  SehlOaien:  Ist  die  Erkrankung  noch  in  einem  Stadium,  in  dem  i 
durch  operatire  Behandlang  eine  Heilung  erwarten  kann ,  «o  bietet  die  au] 
▼•ginsJe  Amputation  der  Cervix  gerade  so  gute  Chancen  wie  die  vaginale  Ta 
«xstirpation ,   ist  jedoch   mit   etwas  geringerer  Gefahr  verbunden.     Und  2)  lat 
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iirank^np  so  weEt  TorgeschriCten ,  daaa  sie  nicht  mehr  vollständig  ojitteU  der 
iraFaginnlen  Amputatiun  entfernt  Verden  kano,  so  ist  auch,  wenigttenfl  io  den 
inten  Fillen,  von  der  Total eialirpation  nichts  mehr  lu  erwarten.  L.  stiebt  allet- 
gn  am  Schiusa  lu ,  dass  nlHa  die  va^^inale  Hysterektomie  auaiuführen  wue, 
:a  der  Nachweis  geliefert  ffüTdc,  dass  bei  Corcinom  der  Cervix  auch  der  Uterat- 
■per  ergriffen  sei,  Schleicher  (Stuttgart!. 

)    H.  Condamm  (Lyon).      Zui    lilutatillung   bei    der    Hysterectomi« 
vaginalis;  Modifikation  des  I.Tempos. 
(Lyon  med.  1895.  Juni  :iU.) 

■  Denjenigen,  die,  mit  Uauerklemmen  operirend,  mit  der  BlutunR  aua  den 
inen  Arterien  hei  Durchtrennung;  und  Ablösung  (ier  seitlichen  Scheidenge  wölbe 
ht  recht  fertig  werden  können  .—  unterhalb  der  Uterina  —  empfiehlt  C.  im 
Tempo  der  Operation  keinen  CIrkuUrichnitt  in  machen,  sondern  nur  Je  eioca 
;entörmigen  vorn  und  hinten,  und   nun,  nach  Ablösung  der  Blase  und  EröffnaBg 

Douglas,  BChon  die  1.  untere  Forcipressur  lu  legen,  welche  sonach  die 
ileimhaut  des  seitlichen  Laquenra  und  die  ganze  heikle  Partie  mitfaaat.  Dann 
t  wird  die  Cervix  auch  aeittich  mobil  gemacht.  Er  will  sich  die  BlutstilliUl 
nit  jedes  Mai  aehr  erleichtert  haben.  Zelss  [Erfart). 

I  Jacobs.     Kadikaie  Bebaudlung  des  Uteruscarcinoms. 

(Ann.  de  l'Inatitut  Ste,  Anne  1895.  No,  2.) 
Die  vaginale  Hyaterektomie   iat  hei  Utarusearcioom   die    beste  Operation,   die 
,ern  Melhndeti   kommen   höchst   selten   in  Frage;    Eonlraindikation    bildet   du 
■tgeachriltenaein    auf   die   benachbarten   Organe.     Wichtig   iat    auch    das    Alter. 

■  4(1  Jahren  wird  nur  operirt,  -wenn  daa  Carcinum  gani  im  Beginn  ist,  nach  SS 
ren  iat  der  Verlauf  der  Krankheit  ein  so  langsamer,  dass  man  mit  der  PalliatJT- 
andlung  eben  so  gute  Hciultate  erhält,  als  mit  der  Totalesstirpation.  Von  46 
3rirten  sind  6  geheilt,  22  haben  Kecidive  bekommen,  6  Kranke  sind  erst  toi 
rsem  operirt,  10  «ind  gestorben. 

IT  Frauen  waren  jünger  als  40  Jahre ;  davon  ist  nur  eine  nach  Jahresfrist  ohne 
;idiv.  Witthaner  (Halle  a/S„'. 

I  Tannen.     Ein  Fall  von  Sarcoma  uteri  deciduocellulare. 
[Archiv  für  Gynäkologie  Bd,  XLIX.  Hft.  !.) 

Ein  neuer  Beitrag  zur  Kasuiatik  dieser  seltenen,  außerordentlich  bösartigea 
icliwulatform.  Die  klinischen  Eracheinungen  begannen  ca.  i/j  Jahr  nach  der 
istoßung  einer  Smonallichen  Blasenmole,     Die  Fat,  ist  die  5.,  die  radikal  ope- 

iat,  und  die  2,,  die  noch  lebt.  Sie  ist  9  Monate  post  operationem  noch  re- 
.vfrei.  CosTBiit  (Breslau]. 

Hirt.     Über  hysterische  Muskelatrophie. 

(DeulBche  med.  Wochenschrift  1894.  No-  21.) 

Während  hysterische  Muskelatrophien  sich  gewöhnlich  auf  eine  Körperhälfte 
chränken  und  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  ein  umschriebenes  Nervergebiel, 
Ü.  das  des  lachiadicua,  das  des  Kadialis  ergreifen,  kommen  gleichfalls  nicht 
fig  Fslle  von  Atrophie  sfimmtlicher  willkürlicher  Muskeln  vor. 

H.  hst  3  solche  Kranke  beobachtet,  welche  alle  in  Folge  ihres  Leidens  im 
,ude  gingen,  die  1.  nach  t:j,  die  2.  nach  4  Jahren,  die  3.  nach  3  Monaten, 
tr  letEtere  wird  im  -vorliegenden  Aufsatz  unter  Beifügung  iweier  Abbildungen, 

Kljahrige  Pat.  vor  und  nach  der  Erkrankung  darstellend,  berichtet. 

Grnefe  (Halle  a/S.;. 

Orlginalmttlhetluagen,  Monogriphlen,  Separitabdrücka 
BüchciBeaiiQuiton  wolle  man  »n  Prof.  Dr.  Eemrich  Fritteh  In  Bona  od« 
diu  VsrUftshandlune  Bre.iikopf  H  EUriel  einienden. 
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I,  Noch  einmal  zur  Frage  des  Küster'schen  Zeichens 

Von 
Dr,  ScIienDeiDimu  in  Breslau. 

In  No.  41  dieses  Blattes  hat  Latzko  meinen  in  der  ZeitschrÜ 
für  Geburtshilfe  und  Gyniikologie  Bd.  XXXII  erschienenen  Aufsat: 
»Zur  Werthsc-hätzung  des  Küster'schen  Zeicheusf  einer  eingehendei 
und  zwar  durchweg  abfälligen  Kritik  unterzogen. 

An  der  Spitze  seiner  Arbeit  bringt  Latzko  als  den  angeblichei 
Tenor  meiner  Ausführungen  folgenden  Satz:  i' Median  vor  dem  Uteru 
gelegene  Ovarialtumoren  (auch  über  Kindskopf  große) ,  die  nacl 
»uagefiihrter  Dislokation  bald  in  diese  Lage  zurückkehren,  sini 
Dermoide". 

Von  über  kindskopfgroCnn  Tumoren  habe  ich  überhaupt  nich 
tesprochen.   nur  'Irnal  wurde  die  Grüße    eines  Kindskopfes    erreicht 
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Sodann  scheint  Latzko  einen  Unterschied  zwischen  der  Lage  einet 
Tumors  vor  dem  Uterus  und  damit  im  kleinen  Becken  und  äbei 
dem  Uterus  und  damit  im  Allgemeinen  oberhalb  des  klönen 
Beckens  nicht  anzuerkennen,  wenigstens  gebraucht  et  beide  Be- 
zeichnungen durch  einander.  Et  hätte  sonst  den  oben  angefühlten, 
als  den  Grundton  meiner  Arbeit  bezeichneten  Satz  wesentlich  ande» 
formulirea  müssen. 

3mal  boten  ciica  faustgroße  bewegliche  Ovarialtumoren  das  ah 
Küster'sches  Zeichen  gekennzeichnete  Tastbild  dar,  die  Laparotomie 
erwies  die  Richtigkeit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Wir  hätten 
von  einer  gewöhnlichen  Ovarialcyste  dieser  GrÖBe  nicht  diese  auf- 
fallende Lage  erwartet,  sondern  angenommen,  daes  eine  faostgtoBe 
Ovarialcyate  der  rechten  Seite  in  der  rechten  Beckenhälfle  und  zwar 
vorwiegend  im  rechten  liiutetea  Beckenquadranten  gelegen  hätte. 
Die  Lageanomalie  ließ  zuerst  an  ein  Dermoid  denken,  die  Stabilität 
derselben  nach  der  Dislokation  diente  zur  Bestätigung  der  Annahme. 
Eine  faustgroße  Ovarialcyste,  die  nicht  ein  Dermoid  ist,  bleibt  trotz 
genügender  Beweglichkeit  gewöhnlich  an  dem  Orte  ihres  Wachsthunu 
liegen  und  zeigt  jedenfalls  nicht  das  Beatreben,  ante-uterin  so 
gelangen.  Unter  den  ^6  Ovariotomien,  deren  Nichtberücksichtigung 
Latzko  so  sehr  vermisst,  fand  sich  nicht  ein  einziger  Fall,  in  den 
ein  etwa  so  großer  beweglicher  Tumor  median  vot  dem  Utenis  ge- 
legen hätte. 

Kiodskopfgroße  Tumoren  waten  2mal  vettteten.  Im  Falle  4 
muBste  es  auffallen,  dass  ein  Tumot  dieser  GröBe  TOt  und  nichi 
über  dem  Uterus  lag,  ja  dass  er  das  vordere  Scheidengewölbe  aogu 
nach  unten  zu  vorwölbte  Wäre  die  Geschwulst  adhärent  gewesen, 
so  hätte  diese  aDte-uteriue  Lage  möglichenfalls  durch  ein  isolirte* 
Wachsthum  des  auf  dem  Beckenein  gange  gelegeneu  Segmentes  aadt 
unten  zu  erklärt  werden  können.  Da  jedoch  die  Beweglichkeit  des 
Tumors,  wenn  auch  in  beschranktem  MaBe,  feststand,  so  mosste  an 
ein  Dermoid  gedacht  werden.  Hätte  es  die  Länge  des  Stieles  ge- 
stattet, so  wäre  wahrscheinlich  der  Tastbefund  wie  im  Falle  9  ge- 
wesen. Ich  sage  daher :  »folgt  der  Stiel  dem  Wachsthum  der 
Geschwulst  nicht ,  so  bleibt  ein  Theil  derselben  ante-uterin  im 
kleinen  Becken  liegen,  während  die  Hauptmasse  nach  oben  m  sich 
weiter  ausdehnte.  Im  Falle  9  wurde  die  Diagnose  ans  der  medianm 
Lage  und  der  auffallenden  Stabilität  nach  ansgefühitet  Dislokatios 
gestellt,  obschon  die  Geschwulst  bloB  kindskop^roB  war  und  im 
Abdomen  —  es  handelte  sich  um  eine  Lage  über  dem  Utema  und 
über  dem  kleinen  Becken  —  frei  hin  und  her  bewegt  werdea 
konnte. 

Auf  Grund  meiner  Kasuistik  hätten  die  von  Latzko  als  dei 
wesentliche  Inhalt  meiner  Ausführungen  formulirten  Sätze,  etwa 
folgen  denn  aßen  lauten  können.  Median  vor  dem  Uterus  gelegeoe 
bewegliche  Ovarialtumoten ,  die  nach  angeführter  Dislokation  bald 
in   diese  Lage    zurückkehren,   sind  mit   grofiet   Wahrscheinlichkeit 
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Dermoide,  falls  es  neh  um  etwa  fenstgroße  Geschwülste  handelt.  Ist 
dei  nicht  adhäreste  Tumor  kindskopf^oß,  uod  liegt  er  aDte-uteiiu 
mit  einem  Theile  im,  mit  dem  anderen  Theile  über  dem  Becken,  so 
hat  dieae  Diagnose  ebeu&lla  Berechtigung,  obschon  unter  diesen 
Umständen  von  einei  an^ebigen  Dislokation  nicht  die  Rede  sein 
kann  (Kürze  des  Stiels).  Ist  dagegen  ein  Dermoid  dieser  Größe  uua 
dem  kleinen  Becken  herausgetreten,  so  zeigt  es  von  Neuem  die 
Kardinalsymptome  des  KüstetVhen  Zeichens,  da  eben  der  Stiel  die 
DÖtfaige  Länge  als  Vorbedingung  für  eine  ausgiebige  Beweglichkeit 
darbietet. 

Der  Erklätungs versuch,  den  Latzko  für  die  Lage  der  Tumoren 
in  meinen  Fällen  3  und  7  giebt,  ist  gänzlith  verfehlt  nin  Fall  3 
bestand  neben  dem  rechtsseitigen  Über  fnustgroBen  D<Tmaid  eine 
adhäsive  linksseitige  Perisalpingo-Oophoritis,  die  gewiss  eine  Ver- 
kleinerung des  Douglas'schen  Baumes  zur  Folge  hatte. n  Diese  Ver- 
kleinerung des  Douglas'schen  Raumes  soll  nun  die  Ursache  für  ein 
zeitiges  Vomiiherfallen  des  Tumors  abgeben.  Als  den  hinteren 
Douglas'schen  Raum  betrachte  ich  die  Excavatio  utero- rectalis,  dessen 
Verkleinerung  bei  einer  Adhärenz  der  Adnexe  überhaupt  nicht  in 
Frage  kommt,  es  sei  denn,  das«  die  Anhänge  nicht  in  situ  oder  an- 
nähernd in  der  normalen  Lage  mit  der  Beckenwand  verwachsen  sind, 
sondern  durch  die  Adhärenzen  in  den  hinteren  Douglas'schen  Raum 
verlagert  worden  sind.  Wäre  diese  Verlagerung  im  Falle  li  vor- 
handen gewesen,  so  würde  sie  in  der  mitgetheilten  Krankengeschichte 
vermerkt  worden  sein.  Was  also  berechtigt  Latzku  von  einer  Ver- 
kleinerung des  Douglas'schen  Raumes  zu  sprechen?  Gesetzt  aber, 
es  wäre  dieselbe  wirklich  vorhanden  gewesen,  so  hätte  aus  diesem 
Grunde  die  Geschwulst  sicher  nicht  vor  dem  Uterus  zu  liegen 
brauchen.  In  der  rechten  Beckenhälfte  und  zwar,  dem  Wachsthuni 
eines  rechtsseitigen  Ovarialtumors  entsprechend,  im  rechten  hinteren 
Beckenquadranten  wäre  genügend  Raum  gewesen,  um  einen  faust- 
großen  Tumor  zu  beherbergen,  falls  nicht  eben  andere  Ursachen  ah 
die  auch  nicht  einmal  vorhandene  Raumbeengung  des  hinteren 
Douglas  das  Nachvomrücken  bewirkt  hätten. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  in  meinem  Falle  7,  von  dem 
Latzko  schreibt,  idass  in  Fall  7  ein  mannsfaustgroßer  Tumor  voi 
dem  chronisch  retroflektirt-vertirten ,  myomatöseu  Uterus  lag,  hat 
gewiss  nichts  Auffallendes!.  Auch  hier  soll  der  Platzmangel  dit 
Geschwulst  veranlasst  haben,  vor  den  Uteriis  zu  treten.  Ich  leugn« 
eben,  dass  dieser  Platzmangel  vorhanden  war.  Der  Uterus  hatte  dii 
Größe  eines  Ende  mens.  Ilgraviden  Organs,  sollte  daneben  in  de: 
rechten  Beckenhälfte  ein  Ovarialtumor  der  mitgetheilten  Größe  nich 
ausgezeichnet  Platz  gehabt  haben?  was  veranlasste  denn  die  Ge^ 
schwulst  sich  ante-uterin  dicht  hinter  die  Symphyse  zu  legen  ?  Docl 
nicht  etwa  die  Retroflexionf  Oder  aber  sollten  Latzko  noch  nich 
bewegliche  Ovarialtumoren  der  fraglichen  Größe  vorgekommen  sein 
die  rechts  oder  links  hinten  im  Becken  lagen,   obschon  es  sich   un 
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inen  vergioßerten,  retrovertirt-flektirten  Uterus  bandelte?  Findet 
ie  Geschwulät  neben  einem  gerade  nach  hinten  liegeoden  Utenu 
icht  den  genügenden  Raum,  so  pflegt  ja  daa  Organ  in  toto  neben 
er  RetToflexionsluge  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  verlagnt 
u  werden,  niemala  jedoch  tritt  aiu  diesem  Grunde  die  bewegliche. 
lannsfaustgroße  Ovarialcyste  vor  den  Uterna.  Ist  es  somit  nbei- 
aupc  irrelevant,  ob  »die  Retroflexio  hier  als  primäres  Moment  lo 
elten  hati ,  eo  kann  Latzko  ans  der  gelegentlich  der  Laparotomie 
uBgeführten  V'enttiäxation  noch  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  anch 
■ir  ^tilUchweigend  die  Retroflexio  als  die  Ursache  der  ante-nterinen 
lage  der  Geschwulst  angesehen  haben.  Die  Anhänge  wurden  beidei- 
Bits  abgetragen,  eine  vorzeitige  Involation  des  Uterus  konnte  nicht 
uBbkiben,  war  es  da  nicht  ziemlich  gleichgültig,  ob  der  Utenu 
Btroflektirt  lag  oder  niebf?  Die  Ventrifiiation  wurde  lediglich  d««8- 
egen  vorgenommen,  um  daa  Nachsickem  von  Blut  aus  der  Wund- 
.nie  und  den  Stichkanälen  des  enukleiiten  kleinen  Myoms  ätt 
orderen  Wand  zu  verhüten. 

Ich  scldicße  mich  in  meiner  Arbeit  der  Mandelstamm'scbeo 
Erklärung  über  die  Lage  der  Dermoide  an,  indem  auch  wir  an- 
ehmen,  dass  diese  Tumoren  desswegen  das  Bestreben  zeigen,  tot 
en  UteruB  zu  treten,  weil  sie  specifisch  leichter  als  die  umgebenden 
trgane  sind.  Wenn  Latzko  mir  den  Einwurf  macht,  der  epecifisehe 
lermoiddetritus  wäre  schwerer  ab  die  mit  Gas  gefüllten  IXrme,  so 
ehe  ich  das  unumwunden  sn.  Die  Intestina  spielen  ja  aber  bei 
er  Lage  eines  Tumore  im  Becken  im  Verhältnis  su  den  übrigen 
■ecken Organen  überhaupt  keine  Bolle.  Ich  habe  die  specifisch  ge- 
ingere  Leichtigkeit  des  Darmes  für  etwas  so  SelbstrerstandHches 
ehalten,  dass  ich  darüber  kein  Wort  verloren  habe.  In  Frage 
onneu  doch  nur  unter  solchen  Umständen  die  Oi^^e  des  klein» 
ieckens  kommen,  d.  h.  der  Uterus  mit  den  Tuben,  dem  Ovaiinm 
er  anderen  äeite  und  der  Blase.  Weil  der  Tumor  ein  geringeres 
pecifiecheN  Gewicht  ak  diese  Oi^;ane  hat,  tritt  er,  so  lange  er  in 
lecken  Plalü  hat,  vor  den  Uterus,  ist  er  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
ewachseu,  so  rückt  er  in  die  Linea  alba,  d.  h.  er  hat  eine  auS' 
eeprochen  symmetrifiche  Lüge.  Würde  dagegen  der  Dermoidde- 
ritUB  auch  leichter  sein  als  der  Inhalt  der  Därme,  so  könnte  die 
lescbwulflt  nicht  sowohl  das  Bestreben  zeigen,  vor  den  Uterus  (n 
elangen  als  vielmehr  von  Anfang  an  gerade  nach  oben  also  in  die 
lauchhöhlc  hineinzuwachsen. 

£b  seien  hier  kursoriäch  2  weitere  Fälle  angeführt,  die  nach 
''eröfl'entlichung  meines  AufsatBes  in  der  hiesigen  Klinik  beobachtet 
forden  sind.  Jahrgang  1S94/95  No.  727  und  1895/96  No.  325.  Es 
andelte  sich  um  eine  Utijährige,  besiehung« weise  33jährige  Fran. 
m  Falle  1  lag  der  Uterus  reMovertirt-flektirt,  im  Falle  2  retroponirt; 
or  ihm  dicht  hinter  der  Symphyse  war  beide  Male  ein  etwa  manns- 
austgroßer  Tumor  zu  (aF^t«n,  der  sich  beliebig  in  der  Bauchhöhle 
in   und  her  bewegen  ließ,  nach  oben  sa  bis  an  den  Rippenbogen 
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Teischoben  werden  koiuite,  sich  selbst  übeilasseo,  aber  nach  einiger 
Zeit  die  mediane,  ante-uteiiae  Lage  im  kleinen  Becken  wieder  eia- 
nitlim.  Ein  Zosammentiiuig  mit  dem  Uterus  nar  beide  Male  nicht 
nachzuweisen.  Die  Wahrscheinliclikeitadiagiiose  lautete  in  beiden 
Fiilen  auf  Dermoid,  die  Lapaiotomie  wie^  die  Richtigkeit  nach. 
Die  Tumoren  waren  darcb  eine  wunderbare  Übereinstimmung  beide 
Haie  ron  dem  linkes  Ovarium  aus  gewachsen,  der  Stiel  war  ab- 
gedreht, von  der  linken  Tube  sah  man  im  Falle  1  wie  2  nur  ein 
ca.  3  cm  langes  atretisches  Stück.  Die  ErnähTung  der  Tumoren  war 
durch  AdhäsioDen  mit  d«m  Netse  bewirkt  worden 

Obwohl  man  also  die  Dermoide  beliebig  in  der  llanchböhle  hin 
und  her  Terschieben  konnte,  ohne  dass  auch  nur  die  Spur  einer 
BeweguDgsbehindenmg  nach  irgend  einer  Richtung  hin  festgestellt 
werden  konnte,  so  kehrten  dieselben  doch  bald  in  dii?  typische  Lage 
Euröck.  Sie  waren  schwerer  als  die  Därme  und  sanken  nach  der 
Dislokation  bald  in  das  Becken  herunter,  nahmen  hier  aber  nicht 
eine  beliebige  Stellung  links,  rechts  oder  hinter  dem  Uterus,  der 
tiefsten  Stelle  entsprechend,  ein,  sondern  traten  vor  den  Uterus,  weil 
sie  specifisch  leichter  waren  als  die  in  Betracht  kommenden  Organe 
des  Beckens. 

Latzko  sehreibt  in  seiner  ersten^  Arbeit  über  unser  Thema: 
»Auch  kleine  Ovarialtumoren  können  ausnahmsweise  frei  vor  dem 
Üterua  li^en,  dislocirt  schnellen  sie,  wie  alle  peritoneal  befestigten 
Organe,  «a  ihren  Sita  Eorück.  Irgend  ein  differentialdiagno- 
stischer Werth  kommt  diesem  Symptomen  komplex  keines- 
wegs zu.«  In  No.  41  dieses  Centralblattes,  Jahrgang  läd5  findet 
nch  dagegen  die  Stelle:  »damit  leugne  ich  nicht,  dass  sich  vielleicht 
In  der  Zukanft  ein  relativ  etwas  häufigeies  Vorkommen  dieses  ab- 
lormen  Lage  Verhältnisses  bei  Dermoiden  anderen  Ovarientumoren 
;^eimber  herausstellen  kannr.  Latzko  giebt  damit  doch  schon 
etzt  im  Gegensatz  zu  seiner  früheren  Meinung  zu,  dass  dem  Küster- 
chen Zeichen  etwas  differential-diagn  ostisch  er  Werth  zuzumessen 
3t.  Ich  glaube  bestimmt,  dass  sich  seine  Anschauungen  bei  Be- 
bachtung  weiterer  Fälle  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  mehr  und 
lehr  in  unserem  Sinne  verschieben  werden. 


II.  Geheilter  Fall  von  Uterusruptur. 

VOD 

Dr.  QneiBDer  in  Brumberg. 

I>a«  relativ  stltcne  Vorktwimen  von  spontaner  Heilung  einer 
enuvuptur  möge  die  VerMentlichnng  folgenden  Falles  erklären. 

Frau  T,,  3S  Jahre  ftlt,  IXpara,  ist  biBhet  stets  ohne  KunithilfE  entbunden, 
W   3   Tag*    post  partum  aufgaHtaildan,   früher   Die   krank   gewBSen.     Am  IS.  Ja- 
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Uhr  Abends  sur  Kieißenden.  Nwh  Aagabe  der  Hebrnrnmc 
der  Nacht  vom  17.  tum  18.  g^ea  1  Uhr  begoDnen,  die 
8  ki&rtig  gewesen ,  dooh  hStte  die  Geburt  nur  wenig  Fort- 
1  7  Uhr  Abends  hStUn  die  Wehen  plObllteb  Baf^ebOrt  nod 
1  Rufe:  uMir  ist  ctvsa  im  Leibe  geriuen«,  ohnrnftehtig  ge- 

:nd  Buiaehende  ErL-ißeode  lag  puUlos  da,  dei  Leib  wal  aaf- 
DitSten  kühl.  Links  oben  «u  der  Steiß  lu  tuten,  E.apf  Obei 
stehend,  kleine  TheiU  nicht  lu  fahlen.  Beim  Eingeben  in 
m  Mutteimuiiil  fühlt  die  linke  Hind  ux  der  linken  Seite  de« 
lias  Ton  ca.  ID— 12  cm,  in  dem  daa  vom  liegende  reebteBein 
ureh  oineo  etwa  5  cm  breiten  PeritonealriM  in  die  freie  Baadi- 
}ie  Nabelschnur  isl  palilot. 

uß  wird  voTBichti);  in  die  Uteruihfihle  ■urüekgefflhit.  Die 
leicht,  die  an  der  vurdaren  Wand  Bittende  Flacenta  wird  mt- 
dei  Entleerung  koutrahirt  sich  der  Uterus  in  der  linken  Hllfte 
ibt  leigig-weich.  Der  Puls  wird  naeh  einigen  Atherinjektionen 
)ie  Blutung  ist  eehr  gering  und  wird  deashalb  von  einer  Tam- 
Es  wird  ein  etwa  ä  Pfund  aehwerer  Sandsack  auf  den  Vtnat 
ler  Binde  befestigt,     Upium. 

}□  Tage  Temperatur  3S,9,  dann  normale  Temperatur.  14  Tage 
iBSt  die  Frau  das  Bett.  Anfang  Hai  d.  J.  atellt«  lie  aicb  mir 
US  antevertirt,  gut  inTDlvirt,  dextroponirt. 

hten  UteruHkante  ist  eine  barte,  auf  Druck  Bobmeiibaite  Naibc 
t,t  Adnexe  nicht  lu  fühlen,  links  aind  sie  normal.  Daa  Allgemein- 
Eine  erneute  Uotersuchung  Anfang  Oktober  leigt  die  gleicbea 
int  die  Sohmersbaftigkeit  der  Nsibe  geringer  geworden, 
e  der  Ruptur  im  obigen  Fall  ist  unklar,  da  ein  HiaiTerhAlbiit 
.akanal ,  Oeburtsobjekt  und  OeburtskrSften  nieht  in  Fmge  kam. 
mies  Moment  könnte  vielleicht  der  Umstand  erw&hnt  werden,  dsai 
ir  schlechten  VerhältnixHen  lebte  und  noch  am  Tage  der  Gubnil 
elaäcke  vom  Wagen  gehoben  hatte. 

I  zeigt,  dass  mao,  wie  Fritscti  jüngst  in  Wien  betont 
ie  Blutung  steht  und  det  Puls  sich  hebt,  am  besten  mit 
absoluter  Ruhe  die  UteraBtuptur  behandeln  musa.. 


III.  Berichtigung. 

Von 

Prof.  P.  Zweifel. 
>r.  Schmor!  wünscht  über  meine  Worte  in  dem  An&ats 
indluDg  der  Eklampsie"  (Centialblatt  für  Gynäkologie  1895 
,ss  mehrereKrankengescbichteD  rerloten  gingen, 
von  denen,  die  Herr  Di.  Scbmotl  benutzt  hatte, 
iruDg,  das9  ihn  keine  Schuld  an  dem  Verlust  dei  Kzanken- 
I  treffe,  eine  Erklärung,  die  ich  um  so  lieber  öffentlicb 
mir  nie  ein  derartiger  Gedanke  in  den  Sinn  glommen  ift. 
'  Krankengeschichten  der  Km  Sektion  gekommenen  Fülle, 
rr  Dr.  Scbmorl  benutzte,  zusammen  hinau^egeben  <uid 
zurückgeliefert  wurden,  da  ferner  die  größere  Zahl 
I   sich   wieder   fand  und   die  einseinen  in  No.  4T 
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Bses  Blattes  p.  1250 — 1254  namhaft  gemacht  sind,  so  ist 
s  ein  sicherer  Beweis,  dass  die  fehlenden  in  meinem  Institute 
•cb  nicht  richtiges  Einlegen  in  die  entsprechenden  Jahrgange  ab» 
den  gekommen  sind,  um  wahrscheinlich  gelegentlich  wieder  auf- 
lachen. Als  ich  das  Fehlen  der  Krankengeschichten  bemerkte, 
fte  ich  nicht  anders  handeln,  als  die  Fälle  doch  zählen,  weil  ihr 
(lassen  die  Statistik  in  besserem  Lichte  gefärbt  hätte;  da  ich  aber 
diese  Fälle  keine  klinischen  Angaben  machen  konnte,  gab  ich 
üh&ts&chen  an,  in  der  Meinung,  dass  das  Vorhandensein  einzelner 
ikengeschichten  von  selbst  auf  das  Verschwinden  der  anderen  in 
rem  Institute  hinweise. 


.  Fiskacek.   Lehrbuch  für  Schülerinnen  des  Hebammen- 
kujses  und  Nachschlagebuch  für  Hebammen. 

Wien,  W.  Branmflller,  1896. 
en  leitenden  Gedanken,  ein  Lehrbuch  für  Hebammen  in 
hster  Übersichtlichkeit  und  Kürze  zu  schreiben,  hat  Verf. 
rhaft  darchgefährt.  Er  erreicht  dies  hauptsächlich  durch  eine 
:efällige,  dem  Oedankenkreise  der  Hebammen  angepasste 
3,  durch  yiele  gute  Abbildungen  —  von  denen  ein  Theil  dem 
;ze' sehen  Lehrbuch  entnommen  sind  —  und  durch  sehr 
jäßige  Anordnung  des  Stoffes.  Das  218  Seiten  starke  Buch 
aufier  einqr  Einleitung  imd  einem  Anhang  über  allgemeine 
lungen  für  Hebammen  4  Abschnitte:  1)  anatomische  und 
g^che  Vorbemerkungen,  2]  Becken-  und  Geschlechtstheile, 
näßige  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  4)  die 
Irigkeiten.  Dabei  wird  alles  Zusammengehörige  hinter  ein- 
•gehandelt  und  nicht,  wie  es  meist  geschieht,  auf  Schwanger- 
rcburt  und  Wochenbett  vertheilt,  je  nachdem  es  hier  oder 
>asst.  Dadurch  fallen  alle  Wiederholungen  weg.  So  z.  B. 
ämmtliche  Blutungen  in  ein  besonderes  Kapitel  zusammen- 
Nur  bezüglich  der  Lehre  von  der  Anti-  und  Asepsis  weicht 
-kDrürdigerweise  von  diesem  Standpimkt  ab.  Dies  Thema 
i  an  3  yerschiedenen  Stellen  yerstreut:  in  der  Einleitung, 
nneren  Untersuchung  und  beim  Wochenbettfieber.  Im 
(werden  die  üblichen  Desinfektionsvorschriften  genau  ge- 
Lls  Desinfektionsmittel  wird  Lysol  empfohlen.  Bei  Be- 
der  Prophylaxe  hätte  die  hohe  Giftigkeit  des  Eiters  Er- 
rerdient.  —  Der  Werth  der  äußeren  Untersuchung  wird 
D.  anderen  Hebammenlehrbüchem  betont.  Trotzdem  em- 
■f.  für  gewöhnlich  2  innere  Untersuchungen,  gleich  zu 
d  nach  dem  Blasensprung.  Letztere  erübrigt  sich  bei 
$m  Kopfe  in  der  Regel  sicherlich.  Eben  so  kann  man 
orzüglich  feststellen,  wie  tief  der  Kopf  in  den  Becken- 
gedrungen  ist ;  man  braucht  dazu  nicht  die  innere  Unter- 
ie    Verf.   angiebt. 
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AuffcUend  ist  das  Verbot,  bei  der  inneren  Untersackang  in  den 
Halskanal  eüstigehen. 

Die  Augen  des  Netigeberenen  soBen  erst  nach  der  Gebart  de»- 
Beiben  abgewaoebesk  werchm.  Dm  iet  zu  spät.  Es  nmes  gleich  steh 
dem  Durchschneiden  des  Kopfes  geschehen.  HoIlensteineintiiBfe- 
lungMi  werden  den  Hebammen  nicht  erkmbt.  Dan  soll  der  4nt 
gernfen  werden,  sobald  »ansteckender  SehleünitMSc  besteht.  Die 
Nachgeburtsperiode  wird,  wie  woU  jelst  allgemein  fibHch^  atek 
V2  Sande  durch  den  Cr  ed^' sehen  Handgriff  abgekürzt.  Wie  knge 
dann  noch  die  Hebamme  bei  der  Entbundenen  Meiben  soU,  wiid 
nicht  angegeben. 

oobaM  dr9  Wocnnenn  79  €/•  erreicht,  soxi  der  Arst  genzRii 
werden.  38,5^  als  äußerste  Grenze  würde  auch  genügen.  Man 
muss  nicht  zu  viel  verlangen.  —  Mit  besonder^  Soi^^fUt  ist  die 
künstliche  Sänglingsemähmng  behandelt.  Waseerrerdünnung  der 
Kuhmilch  und  Soxhlet's  Apparat  werden  empfohlen  und  besehrieben. 
Sehr  aweckmäßig  wird  neben  einer  Yerdnnnungstabelle  das  Nah- 
rungsbedürfnis  des  Elindes  für  verschiedene  Altersstufen  angegeben. 

2iur  Bestimmung  der  BeckengröBe  soll  der  Beckenumfang  ge- 
messen werden.  Das  hat  praktisch  wenig  Werth.  Besser  hätte  auf 
die  richtige  Rundung  der  Darmbeinkämme  und  auf  den  Geburtsrer- 
lattf  Ctewicht  gelegt  werden  sollen.  —  Die  Warnung  vor  Wehen- 
pultem  ist  durchaus  angebracht.  Bei  Abortblutungen  stdl  die  Heb- 
amme bis  zur  Ankunft  des  Arztes  tamponiren;  dessgleiehen  bei 
Flac.  praer.,  jedoch  nur  so  lange  die  Blase  steht.  Was  nach  dem 
Blasensphntg  geschehen  soH,  wird  nicht  angegeben. 

Unter  den  Ursachen  für  Nachgeburtsblntungen  fehlt  der  gestöite 
Lösungsmechanismus,  hervorgerufen  durch  vorzeitiges  Herummanqra- 
liren  an  der  Gebarmutter.  Die  Vorschrift,  beim  Schdntod  des  Kinde« 
den  Arzt  zu  rufen,  hat  nur  Zweck,  wenn  dieser  sofort  zur  Stelle  seil 
kann.  Im  Übrigen  muss  die  Hebamme  die  Wiederbelebungsmethodea 
beherrschen,  die  ja  auch  mit  Einschluss  der  Schnitze'  sehen  Schwin- 
gungen eingehend  besprochen  werden.  —  Zum  I.  Mal  finde  ich  bei 
dem  Verf.  für  Hebammen  eine  scharfe  Definition  des  Wochenbett- 
fiebers. Es  werden  dazu  gerechnet  und  beschrieben:  Faulfieber,  fiter- 
fieber  und  allgemeine  Bauchfellentzündung. 

Im  Gkmzen  ist  das  Buch,  trotz  der  angeführten  Mängel,  sachlich 

und  formell  ein  tief  liches  Hebammenlehrbuch. 

(Bnebii). 


2)  y.  Weiss.    Zur  Behandlung  von  Gesichts^  Hiid  Stinilageii. 

(Zeitschrift  fQr  Geburtshilfe  und  Gyiiftkologte  Bd.  XXXH.  Hft  3.) 
W.'s  Arbeit  enthält  zunächst  eine  Rechtfertigung  gegenüber  eiaett 
voll  Thorn  vor  Kurzem  yeröffentliehten  Artikel,  in  dem  Thern 
eine  frühere  Arbeit  des  Verf.  über  die  Behandlung  der  Gesichte- 
und  Stirnlagen  zum  Theil  abfällig  kritrsirt  hatte.  Des  Weiterea  lebt 
der  Verf.  herror,   dass  die  Infektionsgefahr  bei  der  manuellen  Um- 
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iesichts-  und  Stimlaf^n  eine  lelativ  bedeutende  sei, 
de  Hand  beim  HerabholeQ  des  Hinterhauptes  leicht 
le  auB  der  Vagiaa  ia  das  von  Eihäuten  entblößte 
;ment  übeitragen  könne,  Man  müsee  daher  nur  auf 
Nationen  hin  die  manuelle  Umwandlung  Toinehmen. 
1  wurde  nicht  durch  Wehenschwäche  bei  normalem 
1,  sondern  nur  durch  Beckenenge  leichteren 
lurch  eine  ernste  Störung  des  Geburtamecha- 
le'n  letzteren  Punkt  betrifft,  so  kommen  die  dauernde 
,  die  Stirnlage  oder  die  dauernd  mc^nto-poBteiiore 
Kopfes  in  Frage.  Liegt  ein  enges  Hecken  vor,  so 
au  individualisiren.  Jedenfalls  konkurriit  in  diesem 
i   Wendung  mit  der  manuellen  Umwaudlung. 

Sokeuieniaiui  (Bresku). 

ber  den  Verlauf  von  Schwangerschaft,  Geburt 
subett  besonders  bei  jungen  Erstgebärenden. 

Inaug.-Diu.,  Muburg,  1805. 

Material  Ton  260  Wöchnerinnen  von  IS  Jahren  und 
er  Marburger  Klinik  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 
während    der   Schwangerschaft    scheint    bei    juugen 

nicht  schlechter  zu  sein  als  sonst  im  Allgemein 
unger  Erstgebärenden  werden  öfter  als  sonst  vor  der 
T  Schwangerschaft  geboren.  Die  Thätigkeit  der 
[jäfte  lässt  bei  jungen  Erstgebärenden  üt'ter  zu  wün- 
[)ie  Dauer  der  ganzen  Geburt,  so  wie  der  einzelnen 
beu  ist  etwas  größer  als  sonst  bei  Eistgebärendeu. 
B'älle  von  allgemeiner  Beckenverengerun^  bei  jungen 
ein  Symptom  noch  unvollendeteu  Wachathums. 
weichen  Geburtswege  ist  bei  jungen  Individuen  oft 
:  und  fuhrt  bisweilen  zu  starken  ZeneiBungen  der- 
illagen  sind  etwas  häufiger  als  sonst.  Blutungen  im 
ie  Geburt  kommen  ziemlich  oft  vor.  Die  Mortalität 
ihrend  und  in  den  beiden  ersten  Wochen  nach  der 
ht  groß.  Die  Zahl  der  männlichen  Kinder  nimmt 
it  dem  Alter  der  Mutter  zu.  Von  geburtshilfüchen 
immt  die  Zangenextraktion  häufiger  als  sonst  durch- 
frage. Von  den  Wochenbetten  verlauft  eiiie  größere 
Bt  bei  Erstgebärenden  fieberhaft.  Ziemlich  zahlreich 
ungen  Müttern  Erkrankungen  der  Brüste.  Die  Tro- 
tam  ist  für  Geburt  und  Wochenbett  nicht  ungünstig, 
liutretene  der  ersten  Menstruation  bat  einen  Einfluss 
en  GeburtBVerlauf  junger  Schwangeren,  derart,  dass, 
ersten  Menses  zurückliegen,  desto  günstiger  im  All- 
lussichten  für  den  späteren  Gebuitsveitauf  sind. 
WitUiawr  (Halle  a/S.). 
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4)  AMfBld.     Die  Diagnoge  des  einfacli  platten  Beckens  in 

der  Lebenden. 

(Zeitochrift  fdr  Geburtshilfe  und.  Gyn&kologie  Bd.  XXXIL  Hft.  3.) 

Hat  man  an  der  Lebenden  eine  auf  den  Beckeneingang  be* 
schränkte  Verengerung  festgestellt  und  finden  sich  sonst  am  Becken 
Veränderungen,  die  auf  Rachitis  hinweisen,  so  betrachtet  man  be- 
kanntlich ein  solches  Becken  ab  ein  rachitisch  plattes.  Sind  dagegen 
derartige  auf  Rachitis  zu  beziehende  Veränderungen  nicht  Yorhanden. 
so  spricht  man  von  einem  einfach  platten  Becken.  A.  erhebt  gegen 
diese  Folgerung  Einspruch.  Er  beschreibt  ein  Becken  und  fugt  die 
nach  einem  Photogramm  gefertigte  Abbildung  hinzu,  bei  welcben 
sich  auBer  einer  recht  erheblichen  Verengerung  des  Beckeneingangei 
—  Gonj.  Vera  am  skelettirten  Becken  7,6  cm  —  keine  auf  Rachitis 
zurückzuführende  Veränderungen  nachweisen  ließen,  so  dass  nad 
den  bisherigen  Anschauungen  Jeder  das  skelettirte  Becken  für  eii 
einfach  plattes  Becken  halten  würde.  Trotzdem  wiesen  die  Anam- 
nese und  die  Betrachtung  der  übrigen  Skeletttheile  mit  Bestimmtheit 
auf  Rachitis  als  ätiologisches  Moment  hin.  Man  ist  somit  bei  dei 
Bestimmung  der  Frequenz  der  sogenannten  einfach  platten  Becken 
Ton  irrthümlichen  Grundlagen  ausgegangen,  und  es  ist  die  Annahme, 
dass  diese  Art  Beekenverengerung  häufiger  voikäme  als  die  übrigen 
Beekea^erengerungen  zusammengenommen,  als  eine  unbegründete  n 
betrachten. 

Der  Verf.  selbst  hat  unter  2800  Geburten  der  Jahie  1885—1893 

nur  13mal  ein  einfach  plattes  Becken  diagnosticirt. 

Scheim^mann  (Breslau). 

5)  KuflQdrath.     Vereinfachung  der  künstlichen  Frühgeburt 

durch  Ablösung  der  Eihäute. 

(Revvie  Internat,  de  mM.  et  de  chii.  prat.  1895.  No.  18.) 
Es  gelingt  leicbti  durch  einfache  Irrigation  in  dfi^  untere  Uteiin- 
s^gnient  mit  sterilem  oder  Borwasser  die  künstliche  Frühgeburt  eu- 
zuleiten.  Verf.  bedient  sich  hierzu  eines  Irrigators  mit  einer 
S-förmig  gebogenen  Glaskanüle  von  V^  ^^  Durchmesser.  Vorherige 
sorgfältige  Reinigung  der  Vulva  und  Vagina.  Um  den  Eintritt  Ton 
Luft  in  die  UterushöUe  zu  yermeiden,  wird  unter  niedrigem  Drack 
die  Kanüle,  aus  der  das  Wasser  langsam  herausläuft,  in  deu  Cerrii 
und  dius  unt^J^  Uterinsegment  eingeführt.  1 — 2  Liter  Flüssigkeit 
genügen  gewöhiüich.  Treten  während  der  Irrigation  Schmerzen  and 
WeheA  auf,  zieht  law  die  Kanüle  zurück  und  führt  an  ihrer  Stelle 
ein  Bougie  ein.     Meist  kommt  die  Geburt  nach  5 — 6  Stunden  ib 

Gang;  die  Methode  hat  in  15  FäUen  nie  versagt. 

Witthaaer  (Halle  a/S.;. 
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linser.  Die  Resultate  von  60  FrtÜigeburtseinleitungen 
nderer  Berücksichtigung  der  Barnea-Fehling'schen 
Methode. 

Inaug.-Diia.,  Marbui^,  189S. 
Angaben  übei   die  Resultate   det  gewöhnlichen   Methoden 
asche,  Bougie  etc.  bieten   nichts  Besonderes;   bemerkens- 

nur  die  übrigens  auch  anderwärts  beobachtete  Thatsache, 
lern  Eintieten  des  Fiebers  die  Wehen thätigkeit  eine  regel- 
irde  und  die  Oeburt  von  dem  Augenblicke  ab,  auch  weuu 
ihenlosigkeit  bestand,  rascb  voranging.  Bei  Anwendung 
is-FehHng'schenGutnmiblasen  wurde  Folgendes  bemerkt: 

wurden  nach  jeder  Einlegung  des  Tampons  ohne  Aus- 
hen  beobachtet.  Überall,  wo  nach  Einlegen  die  Wehen- 
rasch eintrat,  wurde  auch  die  Qebuit  rasch  beendet.    Die 

Geburt  betrug,  auf  34  Fälle  bezogen,  durch.ichoittlich 
ten,  in  den  Fällen,  wo  der  Tampon  allein  die  Geburt 
B,  46V4  Stunden.  Von  Schädlichkeiten  bei  den  Müttern 
ihren  Wundwerden  der  Scheide  bei  2  Füllen  und  geringer 

auB  dem  Uterus  in  einem  Fall.  Die  Wendung  wurde 
ipiell  überall  ausgeführt  und  12  Kinder  von  24  wurden 
Ige  geboren,  wobei  allerdings  3  perforirt  werden  muesten. 
I  Kindern  wurden  28  =  8273^  lebend,  ß  =  l"Va^  todt 
ch  starben  von  den  lebend  Geborenen  bald  p.  p.  11, 
=^  50^  lebend  entlassen  wurden, 
rzüge  der  Methode  sind  augenscheinlich. 

Wltthaaer  iHalle  a/S.). 

Ballantyne    (Edinburg).     Künstliche    Frühgeburt 
wegen  engen  Beckens> 

(Edinb.  med.  joum.  1894.  JulL) 
lu  hatte  bereits  7  Geburten  durchgemacht;  die  ersten  2 
I  3.  mit  Wendung,  4.,  5.  und  6.  mit  hoher  Zange, 
Zerstückelung  des  Kindes.  Es  leben  das  2. — 5.  Kind. 
igkeit  der  Entbindongea  hatte  stet«  Eugenommen.  B. 
8.  Schwangerschaft  ein  plattes  Becken  von  7,8  Conju- 
Lachitie,  Osteomalakie,  Spondylohstheeis  konnten  aus- 
!verden  und  neigt  B.  zumeist  zur  Ansichi:  eines,  bisher 
:h  nicht  nachzuweisenden  Knochen-  oder  Knorpeltumors. 
am  220.  Tage  der  Schwangerschaft  durch  Glycerin- 
Vehen  zu  err^en;  kam  aber  zu  keinem  RcBulcat.  Erst 
lung  der  Dilatatorien  von  Hegar  und  Champetler 
■.ten  Wehen  ein  und  die  Geburt  kam  in  Gang:  Kopf- 
ig, Extraktion,  lebendes  Kind,  das  aber  anderen  Tags 
.enbett  normal.  Zetss  (Erfurt). 
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8)  E.  Ziegler.    Beiträge   zum  Mechanismus  der  physiologi- 

schen Placentarlösung. 

Inang.-Diss.,  Haue,  1895. 
Z.  sucht  an  120  in  der  Umyeisitätsfrauenklinik  zu  Halle  beob- 
achteten Fällen  nachzuweisen,  dass  der  Duncan'sche  Mechanismiii 
bei  sofortiger  Abnabelung  nach  der  Geburt  der  physiologische  Lösung»- 
und  Austrittsmodus  der  Placenta  ist,  während  der  Schultse'scbe 
Lösungsmodus  auf  einem  absichtlichen  oder  unabsichtlichen  Zage 
an  der  Placenta,  wie  er  leicht  beim  Abnabeln  vorkommen  kann,  be- 
ruht.   Damit  fiele  dann  auch  als  unbedingt  nothwendiger  Faktoi  fni 

die  normale  Placentarlösung  das  retro-placentare  Hämatom. 

SekrMer  (Bonn). 

9)  A.  B.  Simpson  (Edinburg).     Über   eine  jetzt   noch  in 

Spanien  gebräuchliche  » Geburtspfanne «. 

(Edinb.  med.  journ.  1895.  Märi.) 
Das  GefäB  ist  von  Steingut  und  hat  ungefähr  die  Gestalt  eines 
unserer  Blumenäsche;  ist  It  Zoll  hoch,  oben  10,  unten  knapp  7  Zoll 
weit;  ein  2^4  Zoll  breiter  flacher  Sand  dient  zum  bequemeren  Sitzen; 
Tom  ist  Rand  und  CrefaBwand  tief  nach  unten  ausgeschnitten,  etwi 
bis  zur  Hälfte  der  ganzen  Höhe.  Dieser  Ausschnitt  dient  zur  Unter- 
suchung und  zum  Nachvomleiten  des  Kindes,  während  Fracbt- 
wasser,  Blut  etc.  sich  unten  im  GefäB  sammelt.         Zelss  (Erfurt;. 

1 0)  E.  Eeyssner.  Über  die  relative  Häufigkeit  der  vorzeitigea 

Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Ilnaug.-Diss.,  Würsburg,  1895. 
Verf.  giebt  einen  kurzen  Überblick  über  die  verschiedenen  Ur- 
sachen, welche  den  Abort  herbeifuhren,  um  dann  auf  die  eigentliche 
Beantwortimg  seines  Themas  überzugehen.     Er  weist  nach,  dass  die 
früheren  Untersuchungen  von  Lobenstein,  Riecke,  Md.  Lachft- 
pelle  und   De  übel  wegen  der  bei  den  einzelnen   Resultaten  be- 
stehenden großen  Differenzen  nicht  maBgebend  sein  können,  wah- 
rend  die  Untersuchungen   Ton   Hegar  sehr  werthToll  sind.    Verf. 
machte  aus  den  geburtshilflichen  Journalen  der  Klinik  so  wie  Poli- 
klinik  und  aus  den  gynäkologischen  Journalen  der  Jahrgänge  tS8S 
bis  1894  einen  Auszug  und  schloss  bei  ersteren  die  Geburten  onrer- 
heiratheter  Personen  wegen  ihrer  Unzuverlässigkeit  aus.    Das  Resul- 
tat  ist   folgendes.     1)   539    klinischen    Greburten    stehen   gegenüber 
66  Aborte,  ein  Verhältnis  wie  8:1.    2)   2623  poliklinischen  Geburten 
stehen  gegenüber   469  Aborte,  also  ein  Verhältnis   wie   5,6 : 1,  und 
3)  in    den   gynäkologischen   Journalen   finden    sich    6419   Geborten 
gegenüber  659  Aborten,  also  ein  Verhältnis  wie  10  :  1.     Die  Summe 
dieser  3  Statistiken  ergiebt  9581  Geburten  und  1194  Aborte,  so  daas 
auf  8  Geburten  im  Durchschnitt  1  Abort  kommt.    Dasselbe  Verhal- 
nis  hat  Hegar  bei  seinen  Untersuchungen  auch  gefunden. 

B.  Bleraier  (Bonn). 
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7ien).  Eine  seltene  Abnonnität  bei  Gesichtslage 
aige  Worte  übet  manuelle  Umwandlung. 
Wieoer  kJin.  WocheniehTift  1895.  No.  25.) 
auafflhrlioh  beaehri ebenen  Fall  handelte  es  Hieb  um  etae 
Becken  platt  rachitisch.  C.  y.  8,5  cm.  GeaichtaU);e  II.  Po- 
fi  war  Tor  7  Stunden  erfolgt.  Die  Wehen,  welche  duroh 
iftig  gewesen  sein  sollen,  waren  bei  Ankunft  P.'h,  .tlt  Stunden 
sehr  Bohwaeh.  FmehtiraBiernieDge  faat  Null.  GesLcht  tief 
anterior  eingestellt;  Stirn  tiefer  stehend:  liemlieh  bedeulende 
Bei  dem  in  Narkose  vorgenommenen  Versucli  der  manuellen 
laiehtelage  nach  dem  Verfahren  Baudelooque  II  und  Schalt 
.le  Seite  dea  in  den  Nacken  reap.  Rücken  gesc^itu|:enen  linken 
od  schien  der  Kopf  an  diesen  feit  angepresst.  Von  den  Um- 
i,  die  bei  dem  Umstand,  als  es  F.  nicht  gelang,  mit  der  stark 
id  das  Oceiput  gut  lu  umfassen,  erfo^los  Waren,  wurde  bald 
.  Die  Bemflhungen,  den  in  den  Kücken  geschliigcnen  Arm  nn 
Iber  111  beflirdem,  schlugen  vollkommen  fehl,  ila  P.  mit  der 
:nd  hoch  hinaufdringen  konnte.  Als  keine  kräftige  Wehen- 
de Erschöpfung  der  Mutter  lunabm  und  das  Kind  dtm  Ab- 
beendete P.  durah  Kraniotomie  die  Geburt  Die  Extraktion 
liemlich  schvierig,  noch  schwieriger  die  der  Sehulter.  Gewicht 
irebro  3915  g.  Der  linke  Ann  behielt  auch  an  dei  geborenen 
ition  im  Rücken  bei.  —  Die  Epikrise  dieses  FuHts  lehrt,  dnaa 
n  im  Eingang  stehendem  Gesicht  und  stehender  adet  kurs  vorher 
e  die  Indikation  lur  Umwandlung  gegeben  und  auch,  da  damals 
derung  dea  Armes  nach  der  Brustflache  als  I.  .\kt  derselben 
'U  Erfolg  geklönt  gewesen  wKre. 

lie  Rackwfirtalagerung  des  Armes  mit  der  Detleiion  des  Schli- 
iTstreckung  des  Rumpfes  in  fitiologiachem  Zusammenhang  steht, 
im  Fall  sicher  nicht  bestimmt  angeben. 

1er  Publikation  enth&lt  eine  Zurückweisung  änci  in  der  Arbeit 
en  abfälligen  Kritik  der  in  der  G.  Braun'aohen  Klinik  geübten 
L.  Handl  (Wien) 

(München).    Zur  manuellen  Umwandlung  von  Gesichts- 

in  Hinterhauptalage. 
(Hflnchener  med.  Wochenschrift  1BS5.  No.  23.) 
1  lu  einem  früheren  vom  Verf.  exspektatlv  behandeUen  Fall  von 
osilion,  der  Druckbrandge schwüre  und  fieberhaftes  Wochenbett 
e,  machte  0.  in  einem  späteren  Fall  von  »L  OeNicht'!lage  nach 
gl  den  Versuch  der  manuellen  Umwandlung  in  die  Hinterhaupts- 
leim  Misslingen  derselben  innere  Wendung), 
iformnarkose,  Querbett,  ganie  rechte  Hand  in  dnn  untere  Ütcrin- 
l  noch  mSCig  beweglich.  Langsam  TorwBrtsdratv^'tnd  kann  die 
i  das  Hinterhaupt  umfassen  und  die  Furche  Ewinehiii  deftektirtem 
eken  tasten.  Wfthrend  suerst  die  linke  Süßere  H..nd  den  Kinds- 
iugenden  inneren  rechteuHandentgegendiückte,  driii':;Tte  diese  linke 
tit  die  oberhalb  der  fühlbaren  Naekeufurche  liegi  n<lc  Partie  des 
igmcntei  und  dadurch  den  Schultergürtel  des  KinO<  'j  in  die  Höhe 
die  lotdotiieh  verkrümmte  Hals  wir  belsSule  des  KinJi'u  zu  strecken, 
[de  das  Hinterhaupt  duroh  die  innere  rechte  Hand  nach  abwärts 
Id  Korrektion  nicht  gleich  Erfolg  hatte,  musste  der  .Schultergürtel 
Sftig  nach  aufwlrts  gedrttngt  werden  und  nun  gelnnR  mit  einem 
ung  des  Schldela  und  das  Oeoiput  trat  in  die  Ftlhru  □  galin ie  ein 
pHlagB, 

Aniicht,  dau  lur  Umwandlung  der  Gesichts-  in  Hinterhaupts  läge 
Ingerung  der  gansen  Eiaehae,  wie  Schati  annimmt,   nötbig  ist, 
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londein  data  eine  Streckung  der  Halswirbels&ule  durch  Hinaufdr&iigen  des  kind- 
lichen SchultergÜrteU  Ton  außen  genügt.  —  Dem  Bedenken  besüglich  der  eren- 
tuellen  Gefahr  einer  Uterusruptur  l&ast  sich  entgegenhalten,  daaa  dann,  wenn  ein 
ausgesprochener  Kontraktionsring  vorhanden,  das  Verfahren  an  und  für  sich  nickt 
mehr  angeieigt,  auch  ohne  rohe  Gewalt  nicht  mehr  möglich  ist  Sollte  es  bei 
straffer  Oerrix  nicht  möglich  sein,  an  das  Hinterhaupt  lu  gelangen»  so  wäre  die 
Rotation  des  Schädels  noch  durch  den  L  Baudelocque'schen  Handgriff  in  Ter- 
suchen ,  wobei  aber  die  andere  Hand  su gleich  von  außen  die  vorliegende  Schulter 
nach  aufwärts  schiebt  und  dadurch  die  Halswirbelsäule  des  Kindes  streckt.  Der 
Korrektionsversuch  ist  jedoch  nur  dann  angeieigt,  wenn  die  mento-posteriore  Ein- 
stelltmg  dauernd  sich  erhält  und  die  Stirn  führender  Theil  lu  werden  droht. 

B«  MflUer  (München;. 

13)  O«  G.  Hijhoff  (Amsterdam).   Eine  neue  Methode  sui  Behandlnng 

bei  Placenta  praevia. 
(NederL  tijdsebr.  ▼.  Verlosk.  en  Gjnaecol.  1895.  Jahrg.  II.) 

Verl  behauptet,  dass  bei  Placenta  praevia  centralis  die  kombinirte  Wendung 
Ton  Braxton-Hicks  nicht  per  se  die  beste  Therapie  ist 

In  einem  von  ihm  beschriebenen  Fall,  wobei  er  die  Wendung  yersuchen  wollte, 
gelang  er  ihm  nicht,  das  Amnion  mit  den  Fingern  su  perforiren,  aber  wohl,  es 
von  der  inneren  Mäche  der  Placenta  losiulösen.  Der  Tor  dem  Loch  liegende 
Theil  des  Amnion  prolabirte  durch  die  Spannung  der  Amnionflüssigkeit  in  die 
Vagina  und  übte  einen  genügenden  Druck  auf  die  blutenden  Gefäße  aus,  um  die 
Blutung  nach  Tamponade  der  Scheide  gani  in  Schranken  lu  halten,  bis  das  nur 
leicht  asphyktische  Kind  spontan  geboren  wurde. 

Sollte  seine  Methode  auch  in  anderen  ähnlichen  Fällen  gelingen,  dann  würde 
nach  Verf.  dieselbe  dem  Verfahren  yon  Braxton-Hioks  gegenüber  große  Vor- 
theile  bieten. 

Verf.  meint,  dass  die  Prognose  für  das  Kind  yiel  besser  und  dass  die  Pro- 
gnose für  die  Mutter  gar  nicht  schlechter  sein  wird.  Zuerst  müssen  aber  weitere 
Versuche  die  Methode  bewähren,  denn  aus  einem  einiigen  Fall  ist  kein  sieherer 
Schluss  lu  liehen. 

Wenn  diese  Methode  bei  einem  Fall  nicht  sofort  den  erwünschten  £rf<^ 
hat,  dann  muss  die  Wendung  gemacht  werden.  Doomum  (Leyden). 

14)  Strassmann.   Äußere  und  kombinirte  geburtshilfliche  Verfahren. 

(Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft.  1.) 
S.  bespricht  sämmtiiche  »orthopädische«  Methoden  in  der  Geburtshilfe  als 
entbindende  Operationen  nnd  als  vorbereitende  Operationen  durch  Verbesserung 
der  Lage  oder  Haltung  der  Frucht.    Nach  Durchführung  der  subjektiven  Asepsis 
kann  nur  auf  diese  Weise  durch  Einschränkung  der  inneren  Eingriffe  eine  weitere 
Herabsetsung  der  Morbidität  im  Wochenbett  ersielt  werden.  Die  einielnen  Hand« 
griffe  werden  geschildert,  die  Indikationen  festgestellt  und  Beispiele  aus  der  vom 
Verf.  geleiteten  Poliklinik  der  kgl.  Charit^  angeführt.    Unter  Anderem  bringt  S. 
eine  Tabelle  über  16  Fälle,  bei  denen  die  iKriste Herrsche  Expressionsmethode 
angewendet  wurde.     Darunter  waren  11  Schädellagen^  3  Vorderhauptslagen  und 
2  Gesiohtslagen.    In  diesen  Fällen  wäre  statt  der  bimanuellen  Expression  in  Nsr- 
kose  die  Zange  in  Anwendung  gekommen.    Die  erstere  ist  sicher  der  sehonendere 
Eingriff.    Femer  werden  besprochen  der  Dammschuti  vom  Hinterdamm,  das  Ein* 
pressen  des  hochstehenden  Kopfes,  die  äußere  Einstellung  des  Kopfes  bei  Schief- 
und  Querlagen,   die  Expression  des  nachfolgenden  Kopfes,  die  kombinirte  Wen- 
düng,  die  äußeren  und  kombinirten  Handgriffe  sur  Korrektur  abnormer  Schädel- 
einstellungen  und  der  Deflexionslagen.    Von  den  Handgriffen  aus  der  3.  Geburts- 
periode sind  erwähnenswerth  der  kombinirte  Handgriff  lur  Expression  von  Eitheilen 
nach  Aborten  (Höning's  Handgriff),   bei  welchem  die  Finger  der  inneren  Hind 
im  vorderen  Scfaeidengewölbe  auf  die  vordere  Uteruswand  drücken,  und  die  Dauer 
kompression   des   entleerten  Uterus  wegen  Nachblutung.     Auf  diese  Weise  bst 
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atoniiohe  Blutungen  und  Rissblutungen  gestillt,  und  so  eine 
ütra-uterine  Therapie  umgangen.  Daas  die  Daueikompreseion 
aeiaten  FftUe  von  Rissblutungen  ausreichend  sei  und  die  Naht 
Lann  Ref.  aus  seiner  Erfahrung  nioht  bestätigen. 

Conraat  (Breslau). 

ludapest).     Die  aseptische  Behandlung    des  Nabel- 
schnuriestes. 

(Wiener  klin.  Rundschau  1895.  No.  19.) 
reiche  klinische  Untersuchungen   und  anatomische   Beobach- 
st,   dass  der  Lieblingsort  für  das  Eindringen  des  septischen 
ismus  des  Neugeborenen  der  Nabel  ist,  ist  es  Pflicht,  auf  die 
belschnurrestes  imd  die  Heilung  des  Nabels  sein  Augenmerk 

Klinik  Tauffer's  wird  die  Nabelschnur  mit  V2  cm  breiten 
interbunden  und  über  der  Ligatur  mit  einer  sterilen  S^ere 

Nabelschnurrest  wird  in  ein  steriles  Leinwandl&ppohen  ge- 
rn der  Schnurrest  von  der  Lisertionsstelle  des  Nabels  nach 
¥and  gewendet  wird,  wird  derselbe  mit  einer  3  Finger  breiten 
mäßigem  Druck  befestigt.  Nach  Abfall  des  Nabelsohnurrestes 
wandläppehen  auf  die  Wunde  und  Erneuerung  desselben  naoh 
irten  Läppehen  sind  in  einem  Glasgefäß  vorräthig  und  werden 

herausgenommen . 
leptisohen  Verfahrens  kam  der  normale  Heilungsprooess  des 

geringeren  Anzahl  der  Fälle  vor.  Unter  444  beobachteten 
»haoelua  des  Nabelschnurrestes  in  250,  der  fetzige  Zerfall  des- 
is  in  49  FäUen,  Ulcus  umbilici  19mal,  Fungus  umbilioi  21  mal, 
3S  unteren  Theils  5mal,  langwierige  Mumifikation  4mal  beob- 

L.  Mandl  (Wien). 

lonique].     Prophylaktische  und  präventive  Behand- 
lung des  Abortes. 

d'obat^tr.  et  de  gyn^col.  1894.  No.  11  n.  1895.  No.  1.) 
sich  über  alle  hier  in  Betracht  kommenden  Ursaeken,  welche 
le  Fehlgeburt  hervoriurufen,  und  giebt  lugleich  Mittel  und 
liehen  Ereignis  vorzubeugen.  Es  würde  zu  weit  führen,  an 
nzelnen  Krankheiten  der  Ovarien,  des  Uterus,  überhaupt  des 
18,  die  konatitutioneilen  Erkrankungen  der  Mutter  und  des 
welche  alle  eingehend  vom  Verf.  besprochen  werden. 

MentJial  (Hannover). 

bakteriologische  Untersuchungen  über  die  Desinfek- 
tion der  Hände. 
Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  XLIX.  Hft  3.) 
dieser  Arbeit  sind  vor  Kurzem  durch  eine  Mittheilung  von  E. 
,tt  bekannt  geworden.  Nach  vorausgegangener  Keinigung  der 
iVasser,  Seife  und  Bürste  während  der  Dauer  von  5  Minuten 
langes  Bürsten  in  Spiritus  (ca.  90Xigem  Alkohol)  und  nach> 

einer  aseptischen  Flüssigkeit  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
it  bewirken.     Nachträglich  hat  bekanntlich  Krön  ig  andere 

Die  mit  Milzbrandsporen  inficirten  und  wie  angegeben  des- 

)hen  von  Kindesleiohen  vermochten  immer  noch,  auf  Mäuse 

zu  tödten,  während  die  Ni&hrböden,  in  welche  Hölzchen  ge- 

denen  die  desinficirten  Hautpartien  wiederhoh  abgekratzt 
.  blieben.  Krönig  schließt,  dass  durch  Alkohol  die  Haut 
;  würde,  dass  keine  Keime  mit  den  Hölzchen  von  ihr  entfernt 
m  stehen  allerdings  die  Versuche  R.'8  gegenüber,  bei  welchen 
hung  noeh  eine  2,  3  bis  5  Bünuten  lang  dauernde  Waschung 
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mit  heiOoB  WaMer,  Seife  und  BOrile  gesetst  wurde,  wdehe  nidiU  an  den  gte- 
■tigen  Seaoltat  la  indem  Tennoehte.  Die  H^at  einer  "Kindflfidie  wird  ad 
mach  gegenflber  einer  künetliehen  Infektion  enden  Teriiehen  eis  die  l^wadige 
Hand.  Audi  ist  es  mögliek,  dass  die  Müsbrandsporcn  so  tief  in  die  Sdivaß- 
drOsenkanale  hineingerieben  waren,  dass  der  das  fettige  H&atsekr^  Idsende  and 
abspülende  Alkohol  sie  nieht  erreiehte.  Immerhin  leistet  der  Spiritus  nindestefii 
dasselbe  wie  alle  Abrigen  Desinfektionsmethoden,  vor  denen  er  aber  den  Yoissg 
hat,  nnsehftdlieh,  leicht  beschaffbar  und  veriiiltnismftfiig  billig  sn  sein. 

C#«raBt  (Breslaa). 

IS^  SchAffer  (Berlin,.     Übei  die  Desinfektion  dei  Hände. 

(Therapeatisehe  Monatshefte  1895.  JalL; 

Nach  eingehender  Bespreehong  der  in  den  letsten  Jahren  erschienenen  Sehriften 
über  die  besonders  den  Qynikologen  interessirende  Frage  empfiehlt  Verl  nr 
möglichsten  Erreichung  des  vorgesteekten  Zieles,  mit  keimfreien  Händen  in  ope- 
riren.  Folgendes.  Die  Hand  soll  stftndig  sorgfältig  gepflegt,  oft  gewasehea  nnd 
mit  Fett  ete.  eingerieben  werden,  am  Risse  nnd  Schmnden  sa  vermeiden.  Dess- 
gleiehen  ist  der  Nagelpflege  eifrige  Sorgfalt  insnwenden.  Berührung  mit  infek- 
tiöaem  Material  ist  mögliehst  in  Termeiden,  eventuell  ist  eine  Abstinens  Ton 
geburtshilflichen  und  gyn&kologiachen  Operationen  lu  empfehlen.  Die  Desinf^- 
tion  der  H&nde  selbst  ist  sorgfältigst  Torsunehmen;  sorgftltiges  Abbürsten  mit 
Kaliseife  und  steriler  Bürste  auf  die  Dauer  von  mindestens  5  Minuten.  Ansschab«n 
und  Kursen  der  Nftgel.  Außer  der  Seife  ist  cTcntaell  Sand  beim  Bürsten  mit  su 
Tcrwenden.  Hierauf  3  Minuten  langes  Bürsten  mit  Alkohol  und  sehließlieh  2  Mi- 
nuten langes  Bürsten  mit  lo/ooigem  Sublimat  Die  sogenannte  Schnelldesinf^tion 
ist  su  verwerfen.  Mbel  (Barmen]. 

19}  Nesohel.     Eine  Symphyseotomie. 

(Wratoch  1895.  No.  1.  [Russisch.]) 

Verf.  beschreibt  eine  von  ihm  bei  todtem  Kinde  wegen  Retention  des  Kopfe« 
bei  Extraktion  an  den  Füßen  voUsogene  Operation,  die  nach  wissenschaftlichen 
Grunds&tsen  sum  mindesten  nicht  berechtigt  war,  da  die  Symphyseotomie  nur  im 
Interesse  des  Kindes  gemacht  werden  darf,  selbstrerständlich  also  des  lebenden 
Kindes. 

30j&hrige  VIpara,   149  cm  hoch,    nicht  raohitiseh;   31,  28,  25,  19  cm  Haupt- 
maße,  C.  dLg.  8^/4,   C.  vera  auf  7  cm  gesch&tst.     1.  Entbindung  spontan,  glück- 
lich, dann  Abort,  dann  2  Entbindungen  mit  Kunsthilfe  und  todtem  Kinde,  künst* 
liehe  Frühgeburt  in  Petersburg  für  die  Zukunft  angerathen,  Rath  nicht  befolgt 
5.  Entbindung,   Perforation   am    todten   Kinde.     Jetst  N.  am   17.  Oktober  1894 
geholt,  24  Stunden  nach  Wasserabfluss,  bei  ausgetragenem  Kinde,  voller  Eröffnung, 
Steißlage.    Mühsam  ein  Fuß  herabgeleitet,  Oberschenkel  bricht,  dann  der  andere 
Fuß  herabgesogen  und  der  Rumpf,  endlich  ein  Ann,  der  auch  bricht.    Der  andere 
Arm,  in  die  Höhe  geschlagen,  und  Sch&del  kommen  nicht  heraus.    Eine  Scbidel- 
perforation  bei  dieser  Beckenenge  fürchtete  N.  und  sog  eine  —  gefährlichere  — 
Entbindungsart  vor.     Er  placirte  die  Frau  knieend  in  einen  Wagen,  wo  sie  sich 
mit  den  Ellbogen  auf  den  Wagensits  stützte,   und  ließ  sie  so  7  Werst  f6Vi  km) 
weit  in  seine  Spitalabtheilung  fahren,   wo  er  nach  einem  Bade  unter  Narkose  die 
Symphyseotomie  vollzog.    Nur  2  Venen,  heißt  es,  bluteten  bei  dem  Schnitt   2  cm 
Diastase  sofort,  Katheter  nicht  eingeführt  sur  Operation.    2  Hüfsweiber  dringten 
die  Beckenwände  gegen  einander.    Leichte  Extraktion,  aber  beim  Schädeldurch- 
tritt Krachen  und  Diastase  3  cm.    Sofort  nach  dem  Schädel  sprang  die  schon 
vorher  gelöste  Placenta  heraus  mit  vielen  Blutgerinnseln.     Nach  Extraktion  des 
Kopfes  Diastase  1^/4  cm,  keine  Blutung  aus  der  Wunde,  die  bis  auf  den  unteren 
mit  Gase  drainirten  Wundwinkel  mit  8  Seidennähten  (tiefen  und  oberflächHehen) 
vernäht  wurde,  ohne  Periost  oder  Knochen  mitsufassen.   Watteverband  und  Hand- 
tuch um  das  Becken,  Eisblase.    Promontorialeindruck  am  Schädel,  keine  Weicb- 
th eilrisse.    Hamen  normal.     Fieber  vom  1.— 10.  Tage,  auf  Endometritis  besogen, 
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der  AusfluM,  SpChlungen.  Wunde  heilt  gut;  bis  lum 
gebundenen  Beinen,  dann  aufgesessen,  am  26.  Tage 
oit  fester  Narbe  und  ohne  naehweisbare  Beweglichkeit 

Fr.  Nevgebaner  (Warsohau). 

lyseotomien  in  der  Landpraxis. 

\i  1895.  No.  16  u.  17.  [Russisch.]) 

»aia  Ton  146  cm  Höhe;  25.5,  23,5,  21,5,  14,5  cm  Haupt- 
'  om  geschätit.  L.  Tollxog,  von  der  Ärztin  Eripourir 
m  bei  eingekeiltem  Schädel  herbeigeholt,  unter  Ather- 
in  der  Bauernstube;  nur  eine  kleine  Arterie  spritzte 
mphjse  soll  ^  auf  Rachitis  bezogen  —  4  cm  (!)  dick 
lat.  infer.,  heißt  es,  brauchte  L.  nicht  zu  durch- 
ht  TOtt  Äer  Bchamfuge  ablösen  ließ.  Sofort  2  cm 
impcm.  Fran  Eripourir  legte  die  Zange  an,  bei 
I,  plötilieh  Diastase  6  cm,  lebendes  Mädchen,  In- 
rege nach  außen,  Blutung  aber  nicht  mehr  als  5  bis 
ach  Extraktion  Diastase  1  cm  und  L.  legte  keinerlei 
itisepsis  hier  nicht  traute.  Er  legte  nur  einen  Ver- 
oit  ihrer  gespaltenen  Schamfuge  ungestraft  26  Werst 
)ital  in  Zuga  fahren.  Nach  2  Tagen  Tampon  zuerst, 
%  Durchnässung  durch  den  Wochenfluss.  Am  5.  Tage 
flächlicher  Einriss  in  den  Scheidengewölben  bemerkt, 
rung,  Diastase  V2  om.  Vom  1.  Tage  an  heftige  Kreuz- 
Arn  7.  Tage  bedecken  sich  die  Knorpelstümpfe  mit 
ren  Glanz.  Weiterhin  fieberloser  Verlauf,  Miction  stets 
)  Katheter  benutzt.  Am  18.  Tage  noch  Schmerz  in 
)n  Seitenlage  möglich ,  am  30.  Tage  aufgesessen,  am 
rst  nach  2  Monaten  entlassen.    Keine  Beweglichkeit 

• 

m  hoch;  29,  26.5,  24,  17  om  Hauptmaße,  C.  d.  11  cm, 
allgemein  verengtes  Becken.  2  Kinder  spontan, 
idung  Kunsthilfe,  todtes  Kind,  bei  der  4.  Entbindung 
benden  Kinde  dureh  die  Arztin  Esipowicz,  eben 
Bt  vergebliche  Versuche  der  künstlichen  Frühgeburt, 
Schwangerschaftsende.  16./28.  Januar  J895  in  das 
1  bei  Sehädellage,  keinerlei  Blutung  beim  Schnitt, 
linfQhrung  des  Fingers  hinter  die  Symphyse.  Sub 
benutzt,  sonst  keinerlei  Instrument.  Es  war  nicht 
Lg.  areuatum  inferius  zu  durchschneiden,  weil  die 
cm  aus  einander  traten  und  das  Ligament  sich  von 
l  ablöste  (!)  und  mit  den  Weichtheilen  in  die  Tiefe 
in  die  Diastase.  Frau  Esipowicz  vollzog  sofort 
es  lebenden  Mädchens,  dabei  5  cm  Diastase,  aber 
)  Esslöffel  Blut  verloren,  keinerlei  Weiohtheilrisse, 
Fieber  2^3  Tage  lang  wegen  Endometritis.  Miction 
kchsten  Tage  lagen  die  Symphysenstümpfe  einander 
Tage  Wundhöhle  von  Granulationen  erfüllt;  am 
Luf gestanden,  niemals  Kreuzschmerzen.  Am  44.  Tage 
b  erst  nach  6  Wochen  P) .  Keine  Beweglichkeit  kon- 
Gving. 

ren  Beckengelenke  geplatzt,  im  2.  nicht.  Das  Lig. 
.  der  IHastase  der  Schambeine  keinerlei  Hindernis 
shechneidung  also  überflüssig  sein,  es  löse  sich  von 
ab  und  trete  mit  den  übrigen  Weichtiieilen  in  die 
lie  bisher  noch  niemals  von  anderer  Seite  gemacht 
rrthum  beruht.     L.  behauptet  sogar,    die  Durch- 
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Mhneidong  des  Lig.  areufttum  inferios  sei  et,  die  haaptsfiehlieh  die  Hmidlire 
gefthrde,  auch  der  Katheter  lum  Sehuti  der  Harnröhre  sei  aberflOaäg.  L.  bUt 
sowohl  die  Wundnaht  als  alle  von  Anderen  gebrauehten  komplicixten  Verbinde 
far  aberflassig  und  hat  in  keinem  seiner  beiden  Fille  eine  venöse  Blutung  benieikt 

Fr.  Heigebaver  (Warschau). 

21)  Savage.     Symphyseotomie  mit  glücklichem  Ausgang. 

(Med.  record  1895.  Juni  29.) 
Becken  mit  verengtem  Beckenausgang,  Imal  vorher  Abort  im  5.  Monat,  Imil 
Entbindung  mit  Kraniotomie.  Symphyseotomie ,  Auseinanderweieben  der  Sehaa- 
beine  um  6  cm,  Zange,  Kind  asphyktisch,  aber  lum  Leben  gebracht^  Mutter  nach 
3  Wochen  im  Stande,  das  Bett  lu  verlassen.  Leichte  Beweglichkeit  der  Seham- 
beine  bleibt  lunAchst  noch  surück.  Lihe  (Königsberg  i/Pr.)- 

22)  P,  Chapuis  (Lyon).   Kongenitale  Wanderniere  im  Becken,  mög- 
liche  Ursache   zu   GeburtBerschwemngen    und    diagnostischen  In- 

thiimem. 

(Lyon  m6d.  1895.  Mai  12.) 

0.  fand  die  linke  Niere  bei  der  Autopsie  eines  14monatlichen,  an  Broncho- 
pneumonie verstorbenen  Mädchens  unterhalb  der  Bifurkationsstelle  der  Aorta,  >anf 
dem  Promontorium  reitend«,  jedoch  so,  dass  nur  die  obere  Partie  über  dem  Pro- 
montorium hing,  die  andere  tief  ins  Becken  hinunter  (bis  4  om  vom  Anus)  reichte. 
Die  Niere  war  55  mm  lang,  35  mm  breit,  durch  eine  straffe  Bindegewebsschidit 
in  loco  fixirt,  besaß  ihre  embryonale  Lappung.  Die  rechte  in  jeder  Beiiehnng 
normal. 

Unter  Heranziehung  der  Fftlle  von  Fischel,  Schönberg  und  Munde 
werden  dann  —  einen  derartigen  Befund  bei  der  lebenden  Erwachsenen  voram- 
gesetit  —  die  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Möglichkeiten  des  Breiteren 
erörtert.  Zelss  (Erfurt). 

23)  Katmykow.  Höchst  eigenthiimliche  Verletsong  der  Geechlechts- 

theile  post  partum. 
(Wratsch  1895.  No.  39.  [Russisch.]) 
Eine  kräftige,  gesunde  Bäuerin  gebar  am  2.  Mars  1895  glücklich  spontan  flu 
3.  Kind.  Als  sie  2  Tage  post  partum  sich  aufsetste,  um  su  harnen,  trat  ihr  etwu 
aus  der  Scheide  heraus.  In  der  Meinung,  es  sei  die  Nachgeburt,  nahm  sie  eta 
Messer  und  schnitt  den  prolabirten  Theil  ab.  Das  abgeschnittene  Stück  »FleiMbt 
war  halbfaustgroß.  Weder  Schmerz  noch  besondere  Blutung  dabei,  am  näehitea 
Tage  aber  bemerkte  Pat.,  dass  sie  kein  Bedürfnis  mehr  empfinde  sur  Hameot- 
leerung,  beim  Drängen  kam  kein  Urin,  statt  dessen  waren  die  Lochien  kopifis 
und  wässrig.  Absolute  Haminkontinenz,  Hamfluss  per  vaginam.  Fieber,  ^chmerseo, 
am  5.  Tage  schwer  erkrankt  in  das  Spital  gebracht.  Fingerbreite  Vesico-vaginal- 
fistel,  diphtheritische  Entzündung  von  Uterus  und  Scheide.  Oberall  stinkiger 
Belag,  Kleider  von  Urin  durchnässt.  Im  Spital  nur  Verweilkatheter,  später  mda- 
malige  Katheterisation,  Scheidenausspülungen.  Spontane  Heilung  der  Fistel  la 
19.  Tage  nach  Beibringung  der  Verletzung,  bei  der  die  Frau  sich  selbst  einen  vo^ 
gestülpten  Theil  des  Septum  vesico-vaginale  abgeschnitten  hatte.  (Protokolle  der 
Deutochen  Gesellschaft  der  Ärzte  für  1894.  Nowotscherkask  1895.) 

Fr.  Neagebaver  (Warschau). 

24)  BoBel  (Chabeuil).     Beckenfraktur  unter  der  Geburt. 

(Lyon  m6d.  1895.  Mai  12.) 
Starkes  Kind,  Gesichtslage,  zögernde  Drehung  des  links  stehenden  Kinnei- 
Versuche  mit  Hand  und  Zange  erfolglos.  Endlich  gewaltsame  Entbindung  mit  der 
Zange,  ohne  Rücksicht  auf  den  Kinnstand.  Fraktur  rechts  von  der  Symphyse, 
3  cm  Knochenlücke ,  große  Fleischwunde  bis  in  die  Urethra.  Mutter  und  Kind 
werden  (nach  wie  viel  Zeit  ist  nicht  ersichtlich)  geheilt  entlassen. 

ZelM  (Erfurt). 
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reirao  uteri  post  abortum. 
laug.-Dias.,  WOnburg,   1894. 

en  selteoeti  Fall  toq  Idybibio  uteri  post  aboTtum,  der 
■burger  Prauenklinik  beobaclitet  wurde.  Die  Tbenpie 
da«  laant  Ton  Kisimiriky  angegeben  winde.  Ea 
vptiBoher  AnwpOlung  der  Scheide  des  Scbeidengewelbe 
lirt  und  hierduiob  die  Cerrix  mit  dem  aui  ihr  beraua- 
I  Gziit.  Hierauf  wurde  mitteb  BrauD'acbeii  Eolpeu- 
ok  auf  den  invertirteo  Utemi  auigeQbt  und  auf  dieie 
•  eraielt  B.  Blermer  (Boon). 

Becken    auBgehende  Tumoren    als  Gebarts- 

hindemiB. 
[naug.-Diu.,  Halle,  189&. 

'ert  beschreibt,  stammt  von  einer  Frau,  bei  welobet 
den  KsiBerachnitt  gemacht  hatte,  und  die  in  Folge 
Von  dem  Kieuibein,  dem  angreDiendea  Theil  der 
)  wie  dem  5.  Lendenwirbel  entsprang  ein  knolliger, 
lohet  das  kleine  Beeken  lum  giSßten  Theil  ausfollte 
shindernia  gewesen  war. 

.  eine  Zusammenstellui^  von  Sl  Fällen  von  Beeken- 
velehe  eine  operative  Entbindung  nothwendig  gemacht 
Kemke  (Bonn). 


dI.  Gesellschaften  u.  Krankenhäusern. 

brittiscbeit  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

macol.  joum.  Bd.  XU  u.  XLU.) 

rom  14.  Februar  bis  13.  Juni  1S95. 

r  neugew&hlte  Voisitiende  der  Gesellschaft,  bfilt  seine 

na  er  die  Entwicklung  der  Geburtshilfe  undQyn&kologie 

1  kurzgedrängten  Abriss  der  Gescbicbte  der  Mediein 

dann  auf  sein  eigentliches  Thema,  wobei  er  natur- 
ind  Beiug  nimmt  Sehr  interessant  sind  seine  Hit- 
e  von  dem  Kampfe  handeln,  den  vor  kaum  2  Hen- 
helfer  k&mpfen  raussten,  um  sich  Oleiohatellung  mit 
;en.  Im  November  1B2S  wurde  in  einer  Veisammlung, 
■.  Granville  von  der  Elite  der  englischen  Geborts- 
^gehalten  wurde,  die  erste  englische  OeEellschaft  fOr 
r  Sir  Charles  Clarke,  als  1.  Präsidenten,  mit  der 
Die  Stellung  der  praktisohen  Geburtshelfer  au  einer 
3iese  Absieht  fand  energische  Widersaeher.  So  ver- 
sa Königs  und  dirigirende  Arit  am  Westminster 
Usle,  «m  1.  Mai  1S2T  in  der  Times  eine  Adresse  an: 
sie  au  warneu  vor  den  weltlichen  Absichten  und  ge- 
»buitshelfer  [men-midwives]*,  welche  mit  folgenden 
eine  feste  Übeneugung ,  daas  die  Anerkennung  der 
>t  Chiru^e  das  Wohl  des  Landes  in  Gefahr  bringt, 
ihnerinnen  uOd  Neugeborenen  vielfachen  gef&hrliehen 
irationen  aussetct.*  Troti  vielfacher  AngrifTe  setzte 
lilfe   nach   Sjfthrigcm  Kampfe  die  Anerkennnng  ihrer 

gleichberechtigt  mit  Wundftriten  und  Anten  durch. 

denoonstiirt  ein  Uterusfibroid,  welches  die  Ursache 
agea  war  und  troti  wiederholter  Untersuchung  nicht 
Tung  der  Cetvix  und  Auskratien  war  erfolglos  ge- 
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weten,  erst  bei  der  Untenuehung  in  Narkose  unmittelbar  naeh  der  ücoiäutiai 
fand  sieb  beim  Eindringen  des  Fingers  durch  den  weieben  Muttennnnd  diie 
kleine  Geschwulst,  welche  mit  dem  Eeraseur  entfernt  wurde. 

J.  betont  die  Wichtigkeit  der  Austastung  der  Uterushöhle  und  UnteisaekoBg 
in  der  Narkose,  besonders  auch  bevor  su  einer  Oophorektomie  wegen  blutendea 
Myomen  geschritten  wird.  8&mmtUche  Mitglieder,  welche  sich  an  der  IHsknsBiofi 
betheiligen,  stimmen  ihm  darin  bei. 

Leith  Napier:  Uterus,  entfernt  bei  einer  65j&hrigen  Frau  wegen  tetska 
Vorfalles. 

Jessett:  Pitparat  eines  Uteruskrebses,  durch  Chlorsink  entfermt.  DasMÜ» 
seigte  den  Abguss  des  yollst&ndigen  Uterus.  Der  Fall  war  inoperabel,  der  Uteroi 
wenig  beweglich,  an  der  Cenrix  tiefe  Ulcerationen.  J.  kratste  so  viel  wie  mög^ 
weg,  packte  die  Höhle  mit  Watte  und  Chloninkpaste  fest  aus,  in  die  Seheide 
Tampons  mit  Natr.  biearbonieum-Lösvng.  Fast  keine  Sehmenen  noch  sonst  Be- 
aktion.  Naeh  3  Wochen  stieß  si^  der  ganie  Utems  ab.  Es  ließ  nek  nicht  oiit 
Sicherheit  nachweisen,  ob  der  Bau<^fellQbersug  im  Präparat  eibahan  war. 

Pu reell  hat  mehrfach  fthnliehe  FiUe  gesehen  und  empfiehlt  das  Terfüircn 
bei  inoperablem  Krebs  sehr  warm.  Auch  er  hat  nie  heftige  Sehmenen  von  Cyor- 
link  gesehen.  Routh  empfiehlt  Brom,  doch  giebt  er  su,  dass  dasselbe  heftig« 
Sehmenen  bereitet.  Jessett  erwihnt  noch,  dass  er  in  20  Fällen  das  Verfahren 
angewandt  habe  und  keine  flbehi  Zufälle  su  beklagen  gehabt  hatte. 

Macnaughton  Jones  hält  einen  Vortrag  aber  die  Gefahr  der  Anwendang 
des  Morphiums  in  der  gynäkologischen  Praxis.  Unter  HeransiehuDg  einer  reidiea 
Litteratur,  besonders  auch  deutscher,  giebt  J.  ein  Bild  des  Missbrauches  diete« 
Mittels,  betont  die  Gefahr  der  Anwendung  in  chronischen  Fällen  und  warnt  be- 
sonders ror  der  subkutanen  Applikation.  Die  Spntse  der  Krankea  wlbst  amn- 
▼ertrauen,  h&lt  er  fQr  ein  Verbrechen.  Mehrere  Kollegen  stimmen  der  AusfQhmag 
bei,  dann  wird  die  Diskussion  Tcrtagt. 

Walter  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Berstung  einer  Orarieneyste  bei  einei 
13jährigen  Mädchen.] 

In  der  Diskussion  bemerkt  B ante  ck,  dass  er  die  Berstung  einer  Cyste  niebt 
kenne,  außer  bei  Insult,  wie  Fall  oder  dergleichen.  Er  habe  nur  einen  solebeo 
Fall  gesehen.  Was  als  solche  betrachtet,  sei  eine  allmähliche  Degeneration  der 
Cystenwand,  in  der  sieh  ein  kleines  Loch  bÜdet,  das  allmählieh  größer  wird.  lo 
ähnlicher  Weise  würden  die  Septen,  welche  die  ursprünglich  mehrkammerige 
Cyste  trennten,  allmählich  usurirt,  bis  dieselbe  einkammerig  würde.  Jede  Cyste  sei 
im  Anfang  mehrkanmierig. 

Sponton  legt  yerschiedene  Präparate  vor;  Leith  Napier  ein  neues  SdJoss 
cur  Forceps,  von  Bourke  angegeben.  Hierauf  wird  die  in  der  letsten  Sitsnog 
abgebrochene  Diskussion  über  den  Vortrag  von  Jones  über  die  Gefahr  dea  Mor- 
phiumgebrauches wieder  aufgenommen.  An  derselben  betheiligen  sich  sahlreiehe 
Mitglieder,  auch  Nenrenänte  als  Gäste;  Neues  fordert  dieselbe  nicht  su  Tage; 
Alle  stimmen  darin  überein,  dass  Tor  dem  Missbrauch  dringend  su  warnen  >ei. 

J esset:  Großes  Uterusfibroid.  AbdonuneUe  Entfernung  des  gansen  Orgsni. 
J.  verfuhr  so,  dass  er  naeh  Sicherung  der  breiten  Mutterbänder  und  Bildung  toa 
Bauehfelllappen  ein  besonders  gebildetes  iweiblättriges  Speculum  in  die  Müde 
einführte  und  auf  dasselbe  einschnitt,  die  Uterina  abband  und  den  Uterus  voll- 
ständig loslöste.  Die  Bauehfelllappen  wurden  hierauf  mit  3  Paar  KlemmaaBgeD 
jederseits  gefasst,  6  Suturen  durch  dieselben  gelegt  mit  langen  Schleifen,  leiMUu 
in  die  Seheide  herausgeführt  und  die  Lappen  umgeklappt,  so  dass  die  breittn 
Flächen  des  BauehfelU  genau  an  einander  lagen.  Auf  diese  Weise  liegt  die 
Wunde  extraperitoneaL 

Weiter  seigt  derselbe  das  Präparat  einer  Hämatosalpinx  vor. 

Heywood  Smith.     ÜTarieneyste ,    welehe    naeh  der   anderen   Seite  übe^ 
gewandert  war.    Sie  befand  sich  rechts  vom  Uterus,  gehörte  jedoch  sum  linket 
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flieh  die  linke  Tube  quer  vor  dem  Uterus  naeh 
Retroflexionsstellung.    Der  reohte  Eierstock  und 

}  ein  Uteniiiarkom,    vaginal    entfernt.      Glatte 

angerschaft,  komplioirt  durch  Beckeneiterung.  M. 

Js  gewöhnlich  angenommen  werde ,  ein  Wochen- 

einen  bereits  früher  bestandenen  entzündliehen 

t  6  FAlle  beobachtet,  die  hierher  gehören,  welche 

ran  Erkrankungen  bilden.     Zun&chst  Abscess  in 

US  Tenniformis;  dann  eitrige  Bauchfellentzündung 

hinge;  und  endlich  Eiterung  der  Anhftnge. 

ein  Beispiel  bei.  Es  handelte  sieh  um  eine  Frau, 

eine  Perforation  des  Wurmfortsaties  erlitt,  bei 

enabscess  erwies.    Heilung  nach  3  Wochen.    M. 

;  Yor  oder  lur  Zeit  der  Entbindung  erfolgt  sei, 

iaehw  Peritonitis  sehr  leicht  gewesen. 

P'&lle.    Der  1.  betraf  eine  Frau,   welche  5  Tage 

jfeburt  an  heftigen  Schmerlen  im  Unterleib  er- 

ah,  war  der  Leib  stark  aufgetrieben,  tympani- 

)rftunliches  Erbrechen.     Bei  der  Eröffnung  der 

1  sohlechten  Eiters.    Aus  den  Tuben  lieO  der 

Stöcke  weich,  sahen  beinahe  schwarz  und  gan- 

Drainage;  langsame  Heilung. 

eine  Ipara,  im  6.  Monat  schwanger.    Dieselbe 

später  einen  Abort.    Einige  Wochen  vor  dem- 

Aasfluss  bestanden.    Heftiges  Fieber,  starke 

lung  des  Leibes  entleert  sich  eine  große  Menge 

lieh  erkrankt,  werden  zurückgelassen.    Glatte 

lispiele;  in  2  handelte  es  sich  um  Entfernung 
r  vereiternden  Bierstockscyste  während  der 
ion  wurde  während  der  Geburt  ausgeführt,  da 
nicht  vollendet  werden  konnte.  ^^^^ 

vor,  u.  A.  Uterus  und  Eierstöcke,  welche  er 
m  wegen  Prolaps,  (welcher  durch  ein  Pessar 
atte.   Letsterer  Fall  wird  von  den  Mitgliedern 

über  2  F&Ue  von  Hysterektomie,   in  welchen 

In  dem  1.  Fall  hatte  Pjosalpinx  und  akute 

Bung  .der  Anhänge  traten  starke  Blutungen 

)er  entfernte  Uterus  zeigte  nichts  Abnormes, 

ea  Eierstockes. 

>elseitige  Ovariotomie  gemacht  worden.  Da- 
Lilose  der  Gelenke  leidenden  Pat.  die  heftig- 
a,  die  durch  keine  Behandlung  zu  beseitigen 
d  früher  gefundenen  ausgedehnten  Verwach- 
ttfemt.  Ca  zeigte  aich,  dass  bei  der  1.  Ope- 
sntfernt  worden  waren.  Beiderseits  fanden 
igedehnt  waren.    In  der  hinteren  Wand  des 

e    Schwierigkeiten  bei  der  Anwendung  der 

i  Operation,  welche,  mit  gewissen  Gefahren 
len  werden  sollte.  Bedingung  für  die  Aus- 
icalkanals  für  den  Zeigefinger,  besteht  die- 
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selbe  nieht,  so  muss  erweitert  werden.  Die  rapide  Dilatation  naeh  Hegaik 
nicht  ungefährlich,  bedingt  leieht  Verletsungen,  erhöht  die  Oefiüir  der  OpottioB, 
daher  lieht  B.  den  langsameren  Weg  der  Dilatation  durch  Quellmittel,  besoaden 
der  Laminaria  Tor,  und  zwar  in  der  Länge  von  4  Zoll.  Ist  die  Dilatation  ge- 
lungen, so  wird  die  Uterushöhle  mit  dem  Finger  ausgetastet  und  die  EzeieseeiiicB 
mit  dem  Nagel  entfernt.  Bei  der  Curette  besteht  stets  die  Gefahr  einer  Perfoiitin 
mit  ihren  Folgen,  die  manchmal  ohne  Schuld  des  Operateurs  erfolgt 

In  der  Diskussion  wird  ron  yersehiedenen  Seiten  betont,  daas  die  Gefahi  der 
Perforation  doch  bei  Torsichtiger  Behandlung  eine  sehr  geringe  sei  und  anderer- 
seits, dass  Torausgehende  Erweiterung  des  Cerriealkanals,  wenigstens  bis  nn 
Durchlassen  des  Zeigefingers,  eben  so  wie  ein  Austasten  der  Utmishöhle  in  den 
meisten  Fällen  aberflüssig  sei. 

Martin  macht  auf  die  Gefahr  der  Curettage  bei  noch  bestehender  Peri- 
metritis aufmerksam.  Engeiauun  (Krensnaeh). 


Kleinere  Mittheilungen. 


28)  Bividre.     YerhaltungsmaBregeln    bei    Heizaffektioneii    in   dex 

Schwangerschaft. 
(Mercredi  m6d.  1895.  Juli  10.) 
Es  giebt  2  Arten  von  Heriaffektionen  in  der  Schwangerschaft:  1)  Zufalle, 
welche  bei  Frauen  unter  dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  eintreten,  die  aeboa 
vorher  an  wahren  Hersfehlem  litten.  2)  Funktionelle  Störungen,  die  begänaägt 
durch  die  normale  Hypertrophie  in  der  Schwangerschaft  und  durch  die  Funktion»- 
beschränkung  der  Exkretionsorgane,  su  schweren  SLrankheitssuständen  fähren  oad 
eine  energische  Therapie  erfordern  können.  Kommt  der  Arst  lu  einer  Schwangeres, 
die  an  AsystoUe  leidet,  so  ist  die  Einleitung  künstlicher  FrOhgeburt  selten  is- 
dicirt.  Ein  Aderlass  wirkt  besser  und  rascher,  unterstQtst  durch  eine  enetgie^ 
Wirkung  auf  die  Lungen  mittels  Sauerstoff,  auf  die  Nieren  (Milchdiät)  und  da 
Darm  (Abführmittel,  Desinfektion  des  Dannkanals).  Auch  bei  leichten  Hen- 
störungen  ist  diese  Therapie  indicirt  und  geeignet,  Mutter  und  Kind  su  erhslta. 
Am  Ende  der  Eröffnongs-  und  während  der  Austreibungsperiode  in  der  Gebort 
BoU  diese  dann  in  Narkose  möglichst  rasch  beendet  werden. 

WIttiiaiier  (Halle  a/S.). 

29)  Bayer,     Über  den  Einfluss  des  Ausspülens  und  Touchiiens  bei 

der  Geburt  auf  das  Wochenbett. 
Inaug.-DisB.,  Leipzig,  1S94. 

Durch  sorgsame,  in  zahlreichen  Tabellen  veranschaulichte  ZusammensteUnnges 
aus  der  Zweifel'seben  Klinik  kommt  Verf.  zu  dem  Sohluss,  dass  die  Sehei- 
d  enausspülung  nichts  nützt,  sondern  schadet.  Femer  ergab  sicli,  dtfi 
das  Touehiren  nicht  so  geffthrUch  ist,  wie  manche  Geburtshelfer,  s.  B.  Kalte n - 
bach,  annehmen,  dass  es  vielmehr,  sorgsame  subjektive  Desinfektion  TorauBgesetit, 
ein  ziemlich  harmloser  Eingriff  ist. 

Die  Desinfektion  der  Hände  geschieht  in  der  Leipziger  Klinik  jetzt  so,  dsn 
dieselben  7  Minuten  lang  mit  Wasser,  Schmierseife  und  Bürste  gereinigt,  darauf 
2—3  Minuten  mit  Alkohol  gewaschen  und  dann  3  Minuten  mit  Sublimat  desinfieirt 
werden.  Wlttiiaiier  (Halle  a/&). 

30)  Thomas  (Baltimore).    Tetanie  in  der  Schwangerschaft. 

(Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  1895.  Mai — JunL) 
Eine  Vlllgravida,    welche   auch  in  ihren  früheren   Schwangerschaften  ihn- 
liehe  Erscheinungen  gehabt  hatte,    suchte  das  Krankenhaus  auf,  weil  sie  be- 
lästigende Krampfanffille  hatte.    Dieselben  beginnen  mit  einem  Ziehen  in  ^^ 
Händen,  dann  werden  die  Finger  steif  und  die  Hände  geschlossen,  eben  so  aseh 
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i  sehr  stark,  so  dasB  die  Fingernägel  in  die 
f  and  fest  an  die  Brust  angedrückt  werden ; 
len.  Manchmal  werden  auch  andere  Muskel- 
rird  steif,  die  Qesiohts-  und  Augenmuskeln, 
«fallen,  so  dass  die  Athmung  aussetzt  und 
aber  je  das  Bewusstsein  cu  verlieren. 
Nerven  im  Qesicht  und  Arm  erregt  sofort 
m  versorgten  Muskeln.  Gegen  den  elek- 
id  von  Empfindlichkeit.  Wenn  die  Kathode 
trom  durch  diesen  geleitet  wird,  gerathen 
Zusammeniiehung,  selbst  wenn  der  Strom 
Anode  auf  den  Nerv  gesetzt,  findet  dies 
fibrill&re  Zuckungen  vorhanden  sind,  hören 

r  16.)  Fall  von  Tetanie  in  der  Schwanger* 
abnorme  Funktion  der  Schilddrüse  vorliegt, 
Lflhe  (Königsberg  i/Pr.). 

ir  Entstehung  der  partiellen  Retro- 

s.     (Sacculated  pregnant  uterus.) 
m.  1894.  Oktober.) 

war  2mal  Fibroid,  Imal  Ovarientumor  und 
3rgegangenen  Beckenabscesses  die  Ursache, 
■seheinungen  die  Laparotomie  (resp.  Imal 
ich  laparotomirt,  aber  wegen  Irrthum  in 
3n  Wand,  folgte  Abort. 

ZelBS  (Erfurt). 

iÜT  den  Übergang  des  Morphiums  in 
acenta. 
.  1895.  No.  31.) 

m  morphiumsttchtige  Frau,  welche  täglich 
normalen  Termin.    Beim  Durchschneiden 
dlgeftßen   und  der  Placenta  aufgefangen, 
nheit  von  Morphium  im  Blute. 
Beeh  (Köln). 

Krankheit  und  steiilisirte  Milch. 

>zi8chrift  1895.  No.  42.) 

ISS  die   früher  so  selten,  in  den  letiten 

w'sche  Erkrankung   auf  die  Ernährung 

h.    einer   lum  Zweck  der  Sterilisirung 

1  mehrere   Tage  alten  Milch  zurüokiu- 

ii    welohe  Veränderungen  derselben  eine 

ich  kaum  vermuthen.    Bei  Betrachtung 

g.  Original   —  erscheint  es  am  wahr- 

das  hohe  Erhitien,  theils  durch  längeres 

^ysikalischen  Eigenschaften  derart  ver- 

urcb  lange  Zeit  fortgeführte  Er- 

1  kann. 

iilch  ist  die  frische  Kuhmilch,  die 
iterworfen  werden  soll.  In  den  heißen 
trte  Mileh  in  ihr  Recht,  nur  soll  sie 
ns   der   ateriüsirten  Milch  auf  den  der 

wj     Münohener  med.  Wochenschrift 
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rohen  fftr 

WoUlkitigkeitMMtalftcB  —  wie  dies 

ffMhiuht  —  00  vflrde  die  Stcrtlidikcit  der 

für  tokhe  Verhlltiiiflie  uad  eoldie 

PUUe,  aber  de  flberaU,  «o 

ist  eine  Cbeitigibwng. 

34,    B.  Beiuliz  (Berlin  .    Über   die  Verdanliclikeit   der   steriliiiitea 

und  nicht  sterilisiiten  Mikh. 
(Jahiimeh  fOr  Kinderiieilkiade  Bd.  XXXYIIL  Hft.  4.) 

Doreh  Experinunte  nm  Kinde  konat  Verl  mi  fcdgaidcn  Benultaten: 

1,  Wird  einem  getnnden  Kinde  »anlgekodie«  oder  »stcrilisirte«  Müeb  ab 
Nahrung  geretdit,  ein  Untereehied  in  der  Venrerthoag  des  Stieketelfos  md  dai 
Fettes  SU  Gunsten  der  einen  oder  anderen  Milehurt  existirt  nieht  Es  bleibt  also 
die  VenUnUehkflit  der  »sterÜieirteB«  Mlleh  nisiU  im  mindeetca  hinter  der  anidit 
steriliÄrten«  surfleL 

2;  Beim  kranken  Kinde  ist  die  Resorption  bei  beiden  Mikimrten  eine  ^UArii- 
ro&ßig  herabgesetste. 

3)  Störungen  von  Betten  des  Bigesüonstraetus  s^  Verf.  naeh  dem  Oenvsi 
sterilisirter  Mih^  ni^Mt^l*  aofbreten. 

Sohließlich  konstatarte  Verf^  dass  die  fafianUche  Farbe  der  sterflisirten  Mildi 
(durah  Caramelisining  des  Milehsnekers)  kein  Omnd  fiOr  Kinder  der  ersten  Ldwas- 
jähre  war,  die  Mileh  m  verweigem.  CHIier  (Daaaig'. 

35]  O«  BuppeL     Über  die  Fette  der  Frauenmilcb. 

(Sep.'Abdr.  aus  Zeitsehrift  fär  Biologie.) 
Eigensehafken  und  Zasammensetsung  der  Fette  der  mensehliehen  Mileh'  sind 
bisher  nur  ungenflgend  untersucht  Außer  der  Ameisens&ure,  deren  Anwesenheit 
nu^  dnreh  ihre  reducirende  Wirkung  festgestelk  werden  konnte,  Tennochte  Verf. 
aus  dem  Fett  der  Frauenmilch  in  Subetaas  danustellen :  Butters&nre,  KApronsänre, 
Kaprins&urei  Mfeistins&ure ,  Paimitteeture,  Stearinsinre,  Öls&ure,  Glyeerin.  Die 
Gegenwart  noch  anderer  Fette  ist  wahneheinlieh..  QuantitatiTe  Bestimmungen 
sind  ans  Mangel  an  Trennungsmethoden  ron  Fettsäuregemiaehen  unmftgh'eh.  Über 
die  Untersuohungsmethoden  siehe  OriginaL  6Ul86r  (Danfig). 

36)  Genood.     Kritische  Studie  über  die  Anwesenheit  von  Staphylo- 
kokken in  der  Milch  gesunder  Wöchnerinnen. 
(Lyon  m6d.  1894.  Deeember  9.) 
G.  hielt  die  Unterauefaungen  vonPalleske,  Bingel  u.  A.,  die  in  der  Mikh 
gesunder  Wöchnerinnen  Staphylokokken  nachwiesen ,  einer  NaehprOfiing  f&r  be- 
dürftig. Und  wirklieh,  es  gelang  ihm,  su  »beweisen«,  dass  sie  von  außen  stammen 
massten,  dass  die  Deutschen  also  nicht  sauber  genug  gewesen  wftren.    Er  erntete 
far  seine  Arbeit  den  Dank  der  Fakultfit.  Zeiss  (Erfiirt). 


37)  H.  FÄraire.     Planum  inclinatum. 

(Revue  de  ehir.  1893.  No.  8.) 
Verf.  beschreibt  genau  unter  Beifügung  von  3  Zeichnungen  ein  ron  ihm 
konstruiites  Planum  inclinatum ,  das  auf  jeden  beliebigen  Tisch  aufgelegt  werden 
kann.  Es  besteht  aus  3  mit  einander  beweglich  verbundenen  eisernen  Leitecn,  die 
sich  in  beliebigem  Winkel  zu  einander  stellen  lassen ,  wodurch  leicht  jeder  ge- 
wünschte Grad  der  Beckenhochlagwung  erreicht  wird. 

C.  Th.  Eckardt  (Daaseldorf). 

OTlslnslmUthellunssn,  Monogrsphisn,  Separat a^&rtekt 
und  Bfleherien düngen  wolle  man  an  Prof,  Dr,  Heinrieh  Friiseh  in  Bonn  oder 
an  die  Verlagshandlnng  Brntkopf  Sf  HärUl  einsenden. 

Drvek  and  Verlag  Yon  Breitkopf  *  Hirtel  ia  Leipsig. 
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*  Jahrgang. 

Jahrgangs  20  Blark,    bei   balbj&hiiger 
I  fiuohhandlungen  und  Postanatalten. 

28.  December.  1895« 


De  gebartsliilfliche  Instramententasche.  — 

OriginaMfittheilnngen.) 

^olvergirtang.  —   3)  Vogel,  Desinfektions- 

-  5)  Swayne,  Ergotin.   —  6)  v.  Gutnar, 

meikianküng.  —  8)  Mitchell,  9)  Havelock, 

Ife  nnd  Gynäkologie  zu  Berlin. 

ffe,    Retroperltonealtamoren.     13)     Swalll, 

Culllngworth,  OYarlotomle.    —    17)  Fer- 

icltes.    —    20)  Jaboulay,  Adhäsionen.  — 

ile. 

lehandlnng.    —    23)  Al^n,  Analysen   toh 

Auskratzung.  —  25)  Voigt,  Spontane  Re- 

)  Noble,  Beckencellnlltls.    —    28)  Noble, 

ife. 


auenklinik  Leipzig.) 

ihe  Instramententasche. 

'gy  Assistenzarzt, 

nyoUkommenheiten,  welche  den 
klinik  benutzten  Instrumenten- 
rauch theilweise  erheblich  er- 
Krönig  ein  neues  im  Wesent- 

Princip  der  Einrichtung  des 
ür  die  am  häufigsten  in  der 
.  Operationen,  die  Zange ,  die 
b,    wurden  die  nöthigen   vorher 

jede  Operation  in  sterile  Lein- 
Schrift  »Forceps«,  »Abort«  etc. 
el  für  die  Zange  beispielsweise 
Katheter,  1  Schere,  2  Gummi- 
urette,  2  Kugelzangen,  1  Korn- 
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CantnlbkU  ffif  Oyi 

hierbei  hat  zu  Theü  werden  Uwei 
die  Tasche  in  der  geburtBhilflicl 
ich  ihm  an  dieser  Stelle  meinen 
Die  Ta»che  ■ ,  welche  Rllen 
entsprochen  hat,  ist  nach  dem  V 
koffers  aus  Segeltuch  gearbeitet, 
nonikaartig  auniehen,  die  Hü 
heraQBnebmbaren  Blecbeinsati  z 
Getrennt  sind  die  beiden  Fache 
Seiten  za  bewegendes,  mit  Segelti 
der  Medikamenteneinsats  d  ang 
Offaung  des  YerachluBges  g  abj 
a^nrat  aa^estellt  werden.  Der 
fiir  Chlorofofm  ä  100,0,  1  eben 
mit  Tropf  Vorrichtung,  3  kleine  F 
Morphium  (sämmtliche  Flaachen 
für  Angerer'a  Sublimatpastillen 


1  für  steriles  Fett,  1  Pri 
t  Thermometer.  Auf  der  Bü 
ätix  2  Taschen  für  Chloroformm 

Die  Hälfte  b  dient  den  I 
adben  sind  in  3  sterile  Leinwa 

1}  Für  die  Zangenoperatioi 

2)  für  die  Abortbebandlunj 

3)  für  die  Dammnaht. 
Diese  3  mit  eingestickter  j 

nebst  2  Handtüchern  in  ein  ste: 
Platz,  welcher  durch  das  Pack 
so  gering,  dass  neben  ihm  2  li 
resp.   die    Handbürsten    und    1 


1  Demonstrirt  in  der  gebartahilf 
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a,  80  wie  jur  die  gütige  Erlaobnia, 
len  Poliklinik  auszuprobiien,  sage 
eigebensCeu  Dtunk. 

AsfoideruDgen  bisher  vollständig 
orbilde  eines  gewöbnUchen  Hand- 
Die  Hälfte  a  läast  sieb  hai- 
fte  b  ist  durch  einen  leichten, 
1    einem    festen    Kasten    gestaltet. 

durch  ein  leichtes,  nach  beiden 
:h  überzogenes  Blech,  auf  welchem 
)racht  ist.  Letzteier  kann  nach 
nommen  und  wie  Fig.  2  zeigt, 
LDsatz  enthält:  1  graduitte  Flasche 
olche  für  Lysol  ä  100,0,  1  Kork 
;chen  für  KampherÖl,  Ergotin  und 
lit  PatentTeracbluss),  1  Gläschen 
eine  kleine  Blechdose   mit   Glas- 


;'sche  Spritze,  1  Stetoskop  und 
ite  des  Mittelstückes  c  befinden 
,  Zungenzange  and  Mnndsperre. 
menten  zur  Aufnahme.  Die- 
skchen  verpackt. 


hrift  versehenen  Säckchen  sind 
JeineDtuch  eingeschlagen.  Der 
Anspruch  genommen  wird,  ist 
Taschen  fiir  die  Gnmmisachen 
reiniget    bequem    Platz    finden 


3esell8chsft  zu  Leipzig. 
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Die  Länge  der  letzteren  bet 
die  Höhe  11—16  cm.  Das  Gew 
2,100  kg,  vollständig  zum  Gebrai 
S,S50  kg  gegenüber  11,250  kg  d( 

Als  Beispiel  lasse  ich  hier 
in  der  Leipziger  Poliklinik  in  G 
Dasselbe  ist  außerordentlich  yoI 
material  nichts  gespart. 

Medikamenteneinsatz  und  IS 

1  Sack  «Forceps«.  1  Zan| 
2  Gummifinger. 

1  Sack  »Aborte.  1  Cur< 
1   Grebärmutterrohr,  1  männliche 

1  Sack  »Nähzeuge.  2  Sc 
1  Muzeux,  1  Pincette,  1  ScheK 
material  (Katgut,  Silkworm),  2  Gi 
dungsschlinge. 

1  Beutel  mit  steriler  Gaze  i 
I  Beutel  mit  Watte^  1  Beutel  n 
Handtücher,  1  Tasche  mit  Zwe 
katheter  und  Gummifingem.  1 
und  Nagelreiniger,  1   Schürze,  1 

Für  alle  Diejenigen,  welcl 
einer  Klinik  entnehmen  konnex 
sehen  Dampfsterilisator  und  a 
Budenberg  hingiewiesen. 

Die    Tasche    mit    Einsatz 
Alexander  Schädel,   Fabrik 
BeichsstraBe  14,  angefertigt  und 
Sie   wird  in  3   verschiedenen  I 

1)  Aus  Segeltuch  mit  Blec 

2)  aus  Segeltuch  mit  Holz« 

3)  aus  waschbarem,  schwa 


IL  Ohinosol 

Prof.  Dr.  R.  ] 

Vor  einigen  Monaten  hai 
Fritzsche  &  Co.,  Hambui 
grofieres  Quantum  eines  neu< 
nennt,  zu  Versuchszwecken  zu 

Sie  bezeichnet  den  Rörpc 
Oxychinolinsff,  das  sich  b( 
dnng  abspalten  und  in  statu  t 
knng  entfalten  soll. 
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■ägt  38—40  cm,  die  Breite  26  cm, 
cht  leei  ohne  MediLamenteneinsatz 
ch  mit  allen  Instrumenten  gepackt 
r  bishei  üblichen  Blechkästen, 
las  Inhaltsverzeichnis  der  zur  Zeit 
brauch  befindlichen  Tasche  folgen, 
itändig,  besonders  ist  an  Verband- 

rkosentasche  wie  oben. 

\f  1  männlicher  Katheter,  1  Schere, 

e,  2  Kugelzangen,  1  Kornzange, 
Katheter,  1  Speculum  (Matthaei). 
mhebel,  2  Köberle,  1  Nadelhalter, 
Nadelschachtel,  Beutel  mit  Naht- 
nifinger,  1  Infusionskanüle,  1  TVen- 

20  m,  1  Beutel  mit  Wattetampons, 
sterilen  Handtupfern,  1—2  sterile 
Tschem  Heberirrigator,  Tracheal- 
asche mit  2  sterilen.  Handbürsten 
nterlage,  1  Beckenmesser, 
hr  steriles  Verbandmaterial  nicht 
\i  hier  auf  den  kleinen  Zweifel- 
len etwas  größeren  Apparat  von 

le  Inhalt  wird  von  der  Firma 
rurgischer  Instrumente,  Leipzig, 
^et  je  nach  Ausstattung  20 — 30  Jt. 
ikationen  hergestellt: 

tz, 
licd  er  tuchstoff. 


Antisepticum. 

lann  in  Berlin. 

chemische  Fabrik  von  Franz 
enliorst,  mir  freundlichst  ein 
äparates,  das  sie  JtChinosol« 
iii^ung  gestellt. 
eine  9  neutrale  Verbindung  des 
An^vendung  aus  dieser  Verbin- 
11   eine  große  antiseptische  Wir- 
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einem  Gemisch  von  Antipyriu  und 
wild  über  einer  Spiritusflamme  er^ 
halt  man  eine  bräunliche  Flüssigkei 
man  weiter,  so  wird  dieselbe  tiefl 
lang  flässig.  Mit  einem  mit  Watte 
das  Medikament  auf  das  Uterusini 
laden  2 — 3mal  wiederholt.  Dam 
glycerin  und  Bettruhe.  Reine  Sei 
Blutstillung.  Verf.  räth  nach  Cuie 
der  Flüssigkeit  getränkt  sind,  in  d 

Weitere  Versuche  ergaben  Fol 
die  Mischung,   so  bleibt  sie  sehi  h 
lekfile  Salol  und   1  Molekül  Antip 
gewöhnlicher  Temperatur  flüssig. 
Antipyrin  und  1  Molekül  Salol  erc 

Wird  die  Mischung  zu  sehr  er 
setaong  des  Salol  blutroth,  das  j 
uiTeiandert. 

Zum  Schlüsse  berichtet  Verf. 
KUe.  

5)  J.  O.  Swajnae  (Bristol). 

de 

(Bristol  med.-chir.  jo^ 

S.  hält  es  für  an  der  Zeit,  w; 
Eigotin  als  Geburtsbeschleuniger, 
englischen  Geburtshelfer,  wie  voi 
worden  wäre.  Für  ihn  erregt  d 
tetanische  Kontraktionen,  sondern 
erhalt  sie  verstärkt  Es  ist  den 
Wehenlosigkeit  resp.  -Schwäche 
wenig  eröffnetem  Muttermund  x 
Kopf,  mindestens  gesagt,  erlaubt; 
gleich  Beweis  und  Berechtigung. 

6)  F.  V.  Ousnar.     Beiträge 

rin] 

Inaug.-Diaa. 
Entgegen  den  Versuchen  Le< 
dnktionsYermögen  des  Wöchnerin 
Ton  Harnsäure  erklärte,  steUte  H 
tenbach  durch  KontroUversuche 
Wochnerinnenharn  Zucker  und  z^ 
bestätigt  auf  Grund  zahlreicher  V 
TOT  der  Geburt  vereinzelt,  nach  d( 
am  3.  oder  4.  Tage  Zucker  im  jj. 
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id  Salol  zu  gleichen  Theilen  gefüllt 
irwärmt.  Nach  2 — 3  Minuten  er- 
:eit,  welche  bald  erstarrt.  Erwärmt 
sfbiaun  und  bleibt  nun  genügend 
e  umwickelten  Uterusstäbchen  wird 
inere  gebracht  und  diese  Manipu- 
m  Scheidentampon  mit  Kreosot- 
:hmerzen  und  fast  augenblickliche 
ettement  Jodoformgaze,  welche  mit 
den  Uterus  einzuführen. 
•Igendes:  Erwärmt  man  Y4  Stunde 
ange  flüssig.  Nimmt  man  2  Mo- 
pyrin,  so  bleibt  die  Mischung  bei 
Eine  Mischung  von  2  Moleküle 
starrt  erst  allmählich  am  3.  Tage, 
rhitzt,  so  färbt  sie  sich  durch  Zer- 
wirksame   Antipyrin   bleibt  jedoch 

über    15   mit  Erfolg  behandelte 

Beeh  (Köln). 


)as  Ergotin   als  Geburtsbeför- 
er. 

TD.  1894.  September.) 
ider  das  Wort  zu  ergreifen  für  das 
das  »ergota,  den  »Herr  Gott«  der 
Deutschland  her  früher  gespottet 
3  Ergotin  durchaus  nicht  immer 
eitet  sogar  direkt  Wehen  ein  und 
lach  für  ihn  bei  unkomplicirter 
Mehrgebärender,  selbst  bei  nur 
td  über  dem  Becken  stehenden 
Fall  seiner  Praxis  giebt  ihm  zu- 

Zeiss  (Erfurt). 


lur    Laktosurie   der   Wöchne- 

Eialle,  1895. 

>nte'8,  der  das  gesteigerte  Re- 
»nharnes  aus  dem  Vorhandensein 
fmeister  1877  und  später  Kal- 
bst, dass  physiologischerweise  im 
r  Milchzucker  vorkommt.  Verf. 
suche  die  Angaben  Mey^s,  dass 
Oeburt  fast  regelmäßig  und  zwar 
I  auftritt,  der  Geburtsakt  jedoch 
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Noch  einen  anderen  Weg  hat  V.  ei 
mentreffen  von  Frauen-  und  Geistesktau 
thologisch-anatomischen.  Unter  95  Sekti< 
sich  bei  19  Frauenkrankheiten  vor,  mc 
wie  Eierstockflgeschwiilste,  außerdem 
Oiganerkrankungen,  welche  den  Tod  1 
erscheint  es  durchaus  willkürlich,  gera 
schlechtflorgane   für  den  Ausgangspunl 


5;  W,    lütcheU    (Phüadelphia). 

Schwangerscl 

(Med.  news  1895.  A 
M.    giebt    eine    interessante    Best 
Schwangerschaft.     Merkwürdig  ist  die 
mang,  dass,  so  lange  die  Frauen  sich  ii 
sdaft  befinden,  eine  erhebliche  Zunahn 
und  Netz  stattfindet,  welche  sie  einers* 
düng  führt,    andererseits  später   darin 
Zeit,    dass   ein  Irrthum  vorlag,  so  trit 
plötzliche  Abnahme  der  örtlichen  Fetta 
sonahme   durch  die  Einbildung  einer 
oder  nur  damit  zusammentrifft  als  Folg 
tion  will  M.  nicht  entscheiden. 


9)  J.  6.  Havelock  (Glasgow).     I 

deten  Schwange 

(Glasgow  med.  journ.  181 
Die  eingebildete  Schwangerschaft 
eine  ganze  Familie,  sie  selber,  8  erwi 
Eltern,  in  heftigste  religiöse  Ekstase  ] 
Bchiedensten  Art,  die  nach  8  Tagen  be 
Nach  Entfernung  dieser  beiden  verlief 


Berichte  aus  gynäkol.  Gesellscha 

10]  Gesellschaft;  für  Geburtshilfe  und  ( 

Sitzung  am  6.  Novec 
Vorsitsender :  Herr  Martin;  { 

I.    Demonstration  Ton  Präparaten. 

1)  Herr  Gesaner  demonstrirt  einen  Ute 
binteren  Wand*  des  SLörpers  ausgehendem  Car< 
der  68jfthrigen,  seit  über  einem  Decennium  i 
Dame  unregelmäßige  Blutungen.  Die  Diagn« 
gestellt.  Mikroskopisch  ließ  sich  nachweisei 
Schleimhautpolypen  hervorgegangen  war. 
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\  V.  eingeschlagen,  um  das  Zusam- 
^skiankheiten  festzustellen,  den  pa- 
Sektionen  Psychopathisclier  fanden 
ir,  meist  Fibioide  und  Myome,  so 
rdem  aber  stets  andere  schwere 
Tod  herbeigeführt  hatten.  Mithin 
gerade  die  Krankheiten  der  Ge- 
spunkt  der  Psychose  zu  erklären. 
Ltthe  (Königsberg  i/Pr.). 

a).      Pseudokyesis    —    falsche 
erschaft. 

m.  AprU  13.) 

Beschreibung    der    eingebildeten 

die  von  ihm  gemachte  Wahrneh- 

ch  in  dem  Wahne  der  Schwanger- 

nähme  des  Fettes  in  Bauchdecken 

Lnerseits  häufig  zuerst  zur^Einbil- 

Irin  bestärkt.     Beweist  dann  die 

tritt  nach  Verf.    fast   stets  eine 

?ettanhäufung  ein.     Ob  die  Fett- 

ner  Schwangerschaft  bedingt  ist, 

Folge  des  Fehlens  der  Menstrua- 

Lfihe  (Königsberg  i/Pr.). 


Die  Folgen  einer  eingebil- 
mgerschaft. 

i.   i894.  Oktober.) 

laft  der    einen  Tochter  versetzte 

erwachsene  Geschwister  und  die 

se   mit  Hallucinationen  der  Ter- 

1  bei  zweien  in  Manie  umschlug. 

lief  Alles  im  Sande. 

Zeiss  (Erfurt). 

chatten  u.  Krankenhäusern. 

id  Gynäkologie  zu  Berlin. 

3vember  1895. 

i;   Schriftführer:  Veit. 

Uterus  mit  walnussgroßem,  von  der 
Carcinom.  Seit  6  Jahren  bestanden  bei 
03  in  der  Menopause  sich  befindenden 
igrnose  wurde  durch  Probecurettement 
»isen,    dass  das    Carcinom   aus   einem 
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In  Besug  auf  die  Indikation  steht  V. 
hätte  1891  yeröffentlichten  Arbeit.  Die  F&Ue  ▼ 
Dun  damals  eine  Indikation  sur  Yentrofixation  at 
ginofization  Teianlaaaen,  und  in  diesem  Sinne  i 
Operationen  gestellt.  Man  darf  jedenfalls  durc 
«agen  des  Herrn  Macke nrodt  sieh  nicht  dazu 
annmehr  Tollständig  aufiugeben.  Beschr&nkting^ 
ist  allerdings  durchaus  geboten,  und  in  dem  Sini 
gaagenen  Sitzung  für  außerordentlich  werthToll. 

HerrOlshausen  hebt  hervor,  dass  man  nael 
der  Vaginofization  noch  nicht  einig  ist  und  dass  d 
sind.    Man  soll  desshalb  die  Operation  sunfiehst 
ohne  Adhäsionen  und  besonders  ohne  Adnexerkrai 
terer  inrd  die  Operation  von  unten  unsicher  und 

Herrn  Mackenrodt's  Annahme,  dass  die  1 
Tagiua  gebildeten  Adhäsionen  wieder  löse,  kann  < 
die  Ansieht,  dass  die  Vesicofixation  bessere  Hesu 
BefestiguDg  an  die  Blase  wird  die  Retroflexio  gewi 
die  Blase  nachsiehen.  O.  stimmt  Herrn  Strassii 
Taginofixation  wurde  unnöthig  häufig  ausgeführt. 

Herr  Bokelmann  betont  aufs  Neue  seinen  h 
gigenüber  eingenommenen  Standpunkt.  Er  hält  di* 
f beiflüssige,  kaum  jemals  indicirte,  in  ihren  Dauci 
TOT  Allem  viel  su  massenhaft  und  kritiklos  angewani 
des  Herrn  Maekenrodt  wäre  noch  erfreulicher  g 
loloit  eine  neue,  jedenfalls  eben  so  minderwerthige 
BB8B  desshalb  Herrn  Maekenrodt  bitten,  diese  nc 
an  einigen  Hundert  Frauen  zu  probiren ,  nur  um 
SB  überseugen.  Die  von  Herrn  Strassmann  beri<: 
von  sehr  ernster  Bedeutung,  und  die  Zahl  der  Fälle, 
Vaginaefixation  zu  schweren  OeburtskompÜkationen 
Tcigrößem,  da  ja  allein  in  Berlin  mindestens  100 
Utenis  herumlaufen  müssen.  B.  selbst  weiß  durcli 
eiaem  weiteren  Fall,  in  welchem  in  Folge  früherer  Vi 
der  SLaiserschnitt  nöthig  wurde,  und  spricht  die  Hofl 
Vaginaefixation  beglückten  Frauen  sich  im  Falle  ihre 
wenden,  die  sie  operirt  haben.  Da  wir  nun  in  dei 
fixadon  eine  sichere,  für  alle  in  Betracht  kommenden 
ihren  Folgen  jedenfalls  ungefährlichere  Methode  habez 
wir  die  Vaginaefixation  ruhig  wieder  von  der  Bii 

Herr  Flai schien:  Bei  den  Frauen,  welche  in  i 
unterzogen  wurden  und  später  koncipirt  haben, 
während  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt.  Wir 
sadi  Cserny-Leopold.  Es  wurden  2—3  Seidennäbti 
snd  am  16.  Tage  entfernt.  Bei  mehreren  Entbindunj 
konnte ,  fühlte  ich  jedes  Mal  nach  Ausstoßung  des  £1 
Strang,  der  den  Uterus  mit  den  Bauchdeeken  verband;  bi 
nie  beobachten  können.    Eine  Versehlechterang  de 

die  Cserny-Leopold 'sehe  Methode  unserer  Ansicl; 
beide  Methoden  su  demselben  guten  Ziele  ffihren 
sind.  Der  Grund,  dass  die  Cserny-Leopold'sehe  ; 
sehiedenen  Operateuren  geübt  wird,  liegt  darin,  dass  die 
qaem  und  leicht  auszuführen  ist  und  dass  die  KesuJtai 
das  Nahtmaterial  kommt  sicher  sehr  viel  an.  Dass  eine 
verhängnisvoll  werden  kann,  wenn  der  Uterus  mit  unreso 
wird,  welches  liegen  bleibt,  lehrt  in  deutlicher  Weise  de 
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V.  auf  dem  Standpunkt  seiner  im 
lle  Yon  mobiler  Retroflexio,  welche 
m  abgaben,  würden  ihn  jet«t  «ur  Va- 
ine  hat  V.  die  Indikationen  fQr  seine 

durch  die  Andeningen  der  Anschau- 
dazu  bestimmen  lassen,  die  Operation 
cung  derselben  in  ihren  Indikationen 

Sinne  halt  V.  die  Vorträffe  der  ver- 
oll. 

nach  dem  Gehörten  über  die  Technik 
ass  die  Kesultate  noch  ganz  unsichere 
ichst  beschränken  auf  einfache  Fälle 
»rkrankungen.  Beim  Bestehen  letz- 
und  gefahrYoU. 

iie  Füllung  der  Blase  die  mit  der 
inn  er  eben  so  wenig  acceptiren  wie 
Besultate  geben  werde.  Bei  bloßer 
gewiss  wiederkehren  und  der  Uterus 
assmann  bei,  welcher  sagte,  die 
lirt. 

an  bereits  früher  der  Vaginofixation 

It  dieselbe  für  eine  im  Aligemeinen 

Dauererfolgen  nicht  sichergestellte, 

^wandte  Operation.    Die  Bekehrung 

er  gewesen,  wenn  Letzterer  nicht 

iiige  Methode  angegeben  hätte.    B. 

96  neue  Methode  nicht  auch  wieder 

um  sich  von  ihrer  Werthlosigkeit 

berichteten  Thatsachen  sind  doch 

&Ue,  in  denen  die  vorausgegangene 

men  führt,  wird  sich  mit  der  Zeit 

1   1000  Frauen  mit  vaginaefixirtem 

iureh   mündliche  Mittheilung  von 

er  Vaginaefixation  bei  der  Geburt 

Hoffnung  aus,    dass  die  mit  der 

ihrer  Niederkunft  an  die  Herren 

a  der  Ols  hausen 'sehen  Ventro- 

mden  Fälle  ausreichende,  und  in 

haben,  so  wird  es  das  Beste  sein, 

3r  Bildfläche  verschwinden  lassen. 

)  in  unserer  Anstalt  der  Ventro- 

aben,  erlebten  wir  nie  Störungen 

Wir  fixirten    stets  den  Fundus 

nnähte  durch  den  Fundus  gelegt 

indungen,    die   ich  selbst  leiten 

es  Kindes  einen  dünnen,  festen 

nd ;  breite  Verwachsungen  haben 

mg  der  Methode  Olshausen's 

Ansicht  nach  nicht.    Ich  glaube, 

abren  und  gleichberechtigt 

sche^  Methode    so  oft  von  ver- 

laa  dieselbe  außerordentlich  be- 

esultate  vorzügliche  sind.    Auf 

8  eine  spätere  Entbindung  sehr 

unresorbirbarexn  Material  fixirt 

eise  der  Fall,    den  Macken- 
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2)  Herr  Gottsehalk  demonstrirt  an  einem  Sektionsprftparat  den  Ef- 
fekt einer  Ventrif  ixura  uteri  am  17.  Tage  nach  der  Operation.  £sm 
wegen  eines  Oyarientnmors  die  Köiiotomie  gemacht  und  gleichseitig  der  mobil 
retroflektirte  Uterus  nach  der  Methode  Ton  Leo])^old,  aber  mit  isolirter  Perito- 
nealnaht,  yentrifixirt  worden.  Der  peritoneale  Oberzug  des  Fundus  war  nicht 
Torher  wund  gemacht  worden.  Glatte  KonTalescent  bis  zum  9.  Tage.  In  Folge 
eines  Transportes  Lungenembolie  einer  Seite,  am  17.  Tage  steht  die  Kranke  gegen 
strengstes  Verbot  auf,  f&Ut  todt  um.  Sektion  ei^ab  als  Todesursache  doppelseitige 
EmboHe  eines  Hauptastes  der  A.  pulmonalis;  sonst  ideale  WundTcrhältnisse.  Der 
Fundus  uteri  ist  rein  symperitoneal  median  fest  mit  der  Bauchwand  Ter- 
wachsen;  keine  bilaterale  Verlöthung;  Uterus  leicht  anteyertirt  und  elerirt,  sonst 
frei  Ton  Adh&sionen.  Die  Bauchwunde  fest  yerheilt,  peritoneale  Wundrinder 
linear  yereinigt. 

3)  Herr  Mackenrodt  stellt  im  Anschluss  an  seinen  Vortrag  über  Vedeo- 
fization  einige  Kranke  yor :  1  Fall  yon  Schwangerschaft  nach  Vaginofization  mit 
Eröffnung  des  Peritoneums:  es  besteht  hochgradige  Anteflezio  uteri  grayidi,  die 
Portio  nach  dem  Promontorium  zu  in  die  Höhe  gehoben,  die  Blase  auf  der  bin- 
teren  Uterinwand,  Blasentenesmus ,  Kreusschmersen.  Spontane  Geburt  erseheiDt 
schon  jetzt  unmöglich. 

2  FAlle  yon  spontanem  Geburtsyerlauf  nach  seiner  alten  Vaginofixation.  Die 
Genitalien  liegen  yöUig  normal. 

1  Fall  yon  Vesicofixation,  an  welchem  man  die  yorzilgiiche  Lage  des  Uterus 
demonstriren  kann.  Die  Lage  ist  yöllig  normaL  Keine  andere  yaginale  Opera- 
tionsmethode kann  das  leisten.  M.  hält  die  Vesicofixation  für  die  allein  zulissige 
yaginale  Operation  bei  Retroflexion. 

IL  Diskussion  über  die  Vorträge  der  Herren  P.  Strassmann  und 
Mackenrodt:  Ober  Fixation  des  Uterus. 

Herr  Veit:  Wenn  Pries tley  auf  der  British  medical  association  dieses  Jahr 
y erlangt,  dass  in  jedem  Hospital  außer  dem  operirenden  Gynäkologen  noch  1  oder 
2  Ärzte  angestellt  werden,  welche  die  Indikation  zu  den  Operationen  bestimmen 
sollen,  so  scheinen  die  Thatsachen,  welche  zu  den  Vorträgen  der  letzten  Sitzung 
geführt  haben,  demselben  beinahe  Recht  zu  geben :  die  Technik  scheint  höher  lu 
stehen,  als  die  Lehre  yon  der  Indikation.  Im  Einzelnen  betont  V.,  dass  er  in  den 
einen  yon  Herrn  Strassmann  berichteten  Fall  auch  jetzt  noch  die  Incision  Ton 
der  Scheide  für  richtiger  halten  würde  als  die  Ausführung  der  Porro 'sehen  Ope- 
ration, wie  er  dies  gleich  nach  dem  Vortrag  heryorgehoben  und  wie  Martin 
später  auch  ausgesprochen  hat. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  Uterusfixation  glaubt  V.  nicht,  dass  Herr 
Mackenrodt  mit  seiner  neuen  Vesicofixation  yiel  Anklang  finden  wird,  nachdem 
er  jetzt  die  bis  yor  ganz  kurzer  Zeit  yon  ihm  warm  empfohlene  Methode  der  Va- 
ginofixation als  yerwerflich  bezeichnet.  Im  Übrigen  bedauert  er,  dass  in  Bezug 
auf  Operationen  bei  der  Retroflexion  yon  Studienfällen  gesprochen  wird. 

Die  Lehre  yon  der  peritonealen  Plastik  beruht  doch  im  Wesentlichen  darauf, 
dass  nur  Fremdkörper  oder  Infektion  im  Stande  sind,  Adhäsionen  herbeisufflhren. 
Desshalb  giebt  z.  B.  Rydigier  den  Rath,  bei  der  Splenopexie  nicht  auf  perito- 
neale Adhäsionen  auszugehen,  sondern  die  Milz  in  eine  retroperitoneale  Tasche  su 
stecken.  Fixirt  man  Peritoneum  mit  Bindegewebe,  so  kommt  es  dagegen  zu  einer 
festen  Verlöthung,  und  aus  diesem  Grunde  glaubt  V.,  dass,  wenn  man  den  Uterus 
an  der  yorderen  Wand  der  Scheide  fixiren  will,  man  unter  allen  Umständen  den 
Uterus  mit  dem  Peritoneum  seiner  yorderen  Wand  an  das  Bindegewebe  der  Va^na 
annähen  soll.  Dann  bekommt  man  feste  Adhäsionen,  und  wenn  dieselben  nicht 
durch  Entfernung  yon  Myomen  oder  durch  größere  Bindegewebswunden  yergrößert 
werden,  und  wenn  die  Ausdehnung  der  Naht  nur  ca.  2  cm  Peritoneum  fasst,  so 
glaubt  er,  dass  ernste  Geburtsstörungen  kaum  eintreten  werden.  Muss  man  tJso 
fixiren ,  so  soll  man  wenigstens  ordentlich  fixiren ,  und  hierzu  scheint  die  Naht 
zwischen  Peritoneum  und  Bindegewebe  das  Beste  zu  sein. 
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phänischen  Beseitigung  der 
mehr  das  ultimum  refu- 

chr.  und  ihrer  zahl- 
lur  operativen  Inan- 
es  Uterus  und  seiner 
m  m  t  Niehtsdesto weni ger 
skussion  stehende  Vagini- 
ms. 

en  ausgeführt,  der  größte 
:  von  seinen  Assistenten. 

sicheren  Versorgung  der 
7mal  mit  Katgut.  Häufig 
icht,  36mal  war  die  Am- 
bil  retroflektirt,  56mal  in 

häufigsten  durch  Pelveo- 
eb  ütentBmyome,  'durch 
tmal  auch  durch  Tuben- 
laps  des  Uterus  und  der 

berotomia  anterior  ange- 
Myome  zur  Erhaltung 
n  Uterus,  der  sich  nicht 
ntfernt.  2mal  kam  eine 
ktionsstörung  verheilte. 

bei  82  Kranken.  Ab- 
eration  nichts  zu  thun 
n  nur  5  Frauen  emst- 
n  nur  2  oder  3  einige 

ist  gestorben. 
;  kolpotomirten  Frauen 
ie  haben   unterziehen 
ELompiikationen  abge- 

von  diesem  Gesichts- 
tt  unserer  operativen 
iwerer  Erkrankungen 
>perative  Behandlung 

lobenen  Befürchtung 
iktioneloae  Verhalten 
eerten  den  Urin  stets 
I  jsu  10  Tagen,  4  bis 
Igen,  das8  das  Ver- 
ist  wie  nach  vielen 
aioht  direkt  berührt 

ie  ^um  Theil  durch 

der  Scheidenwunde 

einer   Ausspülung 

te  auch  noch  nicht 
die  Erkrankungen, 
h  Sterilit&t  bedingt 
g"  aus  der  Anstalt 
ibitation  versehen. 
den  Pat.  Anwart- 
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rodt  mitgetheilt  hat  in  dem  letzten  Heft  der  Mart  in -Sänger 'sehen  Monati- 
schrift. 

Ich  mdchte  hier  nochmals  auf  die  außerordentliche  Bedeutung  hinveiien, 
die  die  Ventrofixation  fflr  eine  Reihe  von  Fällen  hat,  in  denen  sie  sweiMIos  in 
Stande  ist,  eine  langjährige  Sterilität  zuheilen.  loh  yerfüge  jetit  übet 
3  Fälle,  in  denen  Frauen  4 — 6  Jahre  steril  verheirathet  waren  und  bald  naeh  der 
Ventrofixation  koncipirten.  -2  von  diesen  Fat.  sind  glQeklieh  entbunden,  die  1 
ist  jetst  am  Ende  der  Gravidität. 

Endlich  möchte  ich  meiner  Oenugthuung  Ausdruck  geben  darüber,  dass  Herr 
Mackenrodt  nun  wieder  cu  dem  Standpunkt  surückgekehrt  ist,  den  vir  im 
vorigen  Jahre  bei  der  Jubiläumsarbeitssitsung  lebhaft  yertheidigten ,  dass  fOr  die 
Fälle  von  Retroflexio  fixata,  welche  eine  operative  Behandlung  dringoid  erheiselien, 
die  Ventrofixation  die  einzig  richtige  Operation  ist. 

Herr  Kossmann  hält  die  theoretischen  Grundlagen,  auf  denen  die  Einvinde 
der  beiden  Vortr.  gegen  die  Vaginifixur  beruhen,  für  irrig.  Bei  einer  konekt  ans- 
geführten  Vaginifixur  werde  nicht  der  Uterus  selbst,  sondern  das  Peritoneum  an- 
die  Scheiden  wand  geheftet.  Es  frage  sich  also,  ob  das  subseröse  Bindegewebe 
im  Stande  sei,  selbst  eine  sehr  allmähliche  Verschiebung  des  wachsenden  schwan- 
geren Uterus  gegen  das  ebenfalls  wachsende  Perimetrium  su  hindern.  In  Anbe- 
tracht der  Lockerheit  der  Subserosa  einerseits  und  der  ungeheueren  Kraft,  mit 
der  solch  ein  Zellvermehrungs-  und  Wachsthumsprocess  erfolge,  glaubt  der  Redner 
durchaus  leugnen  su  müssen,  dass  solche  Fixationen  xu  Schwangerschaftsbeschwer- 
den  oder  Geburtshindernissen  führen  könnten.  In  den  von  Herrn  Strasimann 
vorgeführten  Fällen  können  sehr  wohl  Fehler  der  Technik  begangen  sein.  Zidie 
man  den  Uterus,  bevor  er  von  seinen  Adhäsionen  gelöst  sei,  gewaltsam  mit  Kugel- 
sangen  oder  su  oberflächlich  fassenden  provisorischen  Nähten  vor,  so  könne  eine 
Entblößung  der  Muskulatur  von  der  Serosa  und  in  deren  Folge  eine  fibrofibrSse 
Fixation  statt  der  serofibrösen  su  Stande  kommen;  auch  dass  Ligaturen  versenkt 
liegen  geblieben,  sei  vorgekommen;  Redner  habe  auch  eine  anderweitig  Operiite 
gesehen,  bei  der  durch  Verbindung  der  Vaginifixur  mit  einer  ausgiebigen  Sebei- 
denverengerung  eine  völlig  abnorme  Lage  der  Gebärmutter  ersielt  worden  sei,  so 
dass  der  Fundus  fast  in  der  Vulva  su  fühlen,  die  Portio  kaum  xu  erreichen  ge- 
wesen sei.  In  solchen  Fällen  müssten  Geburtshindemisse  entstehen;  das  sei  aber 
der  sweokmäßig  ausgeführten  Operation  nicht  su  Jjasten  su  rechnen.  Redner 
habe  in  3  Fällen  von  Schwangerschaft  nach  einer  von  ihm  ausgefahren  Vagini- 
fixur völliges  Fehlen  von  Beschwerden  beobachtet.  Er  stelle  eine  derartige  Pst 
im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  vor,  bei  der  die  Anwesenden  keine  abnorme 
Lagerung  oder  Gestaltung  der  Gebärmutter  finden  würden. 

Urinbeschwerden  kommen  nach  des  Rednfsrs  Erfahrungen  seltener  vor,  als  bei 
anderen  Operationen,  da  die  Operirten  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  aaf- 
sitsen  könnten,  und  daher  längerer  Katheterismus  nicht  nöthig  werde. 

Exsudate  hat  Bedner  in  direktem  Anschluss  an  die  Operation  nie  beob- 
achtet ;  naeh  Entlassung  der  Kranken  traten  solche  in  2  Fällen  (von  27}  aaf,  und 
swar  in  dem  einen  längere  Zeit  nachher,  in  dem  anderen  in  Folge  PUtsens  der 
Scheidenwunde  nach  heftigem  Niesen.  —  Behinderung  der  Konception  sei  eben 
so  wenig  susugeben;  unter  10  Operirten,  bei  denen  die  Verhältnisse  dasu  an- 
gethan  waren,  habe  Kedner  in  diesem  Jahre  3  Fälle  von  Konception  konstatirt 
—  Becidive  nach  Schwangerschaft  kämen  swar  vor ;  in  solchem  Falle  sei  aber  die 
Retroflexio  eine  unkomplicirte  und  duroh  kurse  Pessarbehandlung  ohne  Besehwe^ 
den  su  heilen.  Dies  spreche  nicht  gegen  die  Wirksamkeit  der  Operation,  die 
der  Redner  nur  in  Fällen  ausführe,  wo  die  Pessarbehandlung  unmöglich  sei  oder 
versage. 

Herr  Wendel  er  hat  swar  selbst  bisher  nur  eine  verhältnismäßig  kleine  ZtU 
von  Kolpotomien  ausgeführt,  hatte  aber  als  Assistent  dör  A.  Hart  in 'sehen  An- 
stalt Gelegenheit,  sahireiche  günstige  Erfahrungen  über  die  neue  Opention«- 
methode  su  sammeln.  Um  sur  Klärung  der  Frage  beisutragen,  legt  er  das  lü- 
terial  der   A.  Martin 'sehen  Anstalt  vor.    Zunächst   wird  betont,  dass  in  derÄ. 
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tiven  Vorgehen  nicht  umgehen 
roflexio  so  zu  heilen:  Nach  Ab- 
eum  mit  der  Schere  weiter  auf- 
»prftparirt,  dass  gleichzeitig  ein 
in  ihm  haften  blieb.    Es  wurde 
und  etwa  2^2  cm  breite  Wund- 
rtikai  mit  Katgutnähten  yer- 
;hte  Konkavität   der  Torderea 
nun  so  weit  als  möglich  nach 
Oerrixwand  aufgenfihti  dadurch 
wärts  ausgeübt.   Der  Effekt  ist 
Anschluss  an  die  Operation  ist 
,  das  dann  weggelassen  werden 
itoneal,   der  Uterus  bleibt  frei 

i  er- Adam 'sehe  Operation  so 
ifrieden  sei. 

langen,  den  Uterus  zu  vaginae- 
öliotomie;   die  Blutung  müsse 
me  schütze  die  Drainage,  die 
3n  Uterus  yaginae-  oder  auch 
hinten  umkippen  könne,  wie 
len  verwerflich, 
leilungen  des  Herrn  Strass- 
gen  Fälle  beschränken  mfisse, 
•  Allem  auf  die  Prolapse  mit 
n   empfiehlt  W.  noch    einmal 
Silkwormnaht.     Dieselbe   ist 
0  dass  ihm  seine  große  Aus- 
von  Fällen  traten  nur  2  Re- 
Schwangerschaft uikd  Geburt 
JBlasenbeschwerdem,   welche 
schließen  lassen,   sind  nicht 
ler  Fälle  mit  dem  Cystoskop 

on   der   vaginalen  Operation 
id  mit  gutem  Erfolg  geübt, 
heidenwand,   besonders  bei 
ilters   und  bei  Erschlaffung 
nur   geringe   Dauererfolge 
leidenwand  ist   die  vaginale 
itiachen    Venen   des  Plexus 
vix   und   seitlich    desselben 
in   erJebte  Nachblutung  mit 
.ng  ist  C.  von  einem  anderen 
Jie  Operation  unterbrochen, 
ür    die    Retroflexions- 
ler    Pe  ssarbehandlung 
nothwendig,   sondern  eine 
physiologische  Lage  bringt, 
uernd    und  von  selbst  fest- 
essar    ist  eine  ganz  zwang- 
;tarke  Anteflexion  gebracht, 
id  Anspannen  der  hinteren 
ind  oben  gestellt.  Dadurch 
i^enkrechit   zur   Achse    der 
Dö.rnae  ,    von  unten  wirkt 
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Schaft  auf  Koneeption.  Es  war  nftmlieh  bei  3  der  Uterus  mit  den  Adnexen,  bei ! 
beide  Eileiter  entfernt  worden;  24  nannten  sieh  noeh  Fr&ulein,  12  wtien  über 
45  Jahre  alt,  14  standen  swisehen  40  nnd  45  Jahren. 

W.  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  die  Ton  A.  Martin  sehon  Ungere  Zeit 
geübte  Methode,  den  Uterus  mit  Katgut  su  fiziren,  solche  üblen  KomplikatioBeii, 
wie  sie  jüngst  berichtet  wurden,  yerhüten  wird,  da  duroh  dieses  sehnell  reiorbiite 
Material  sicher  nicht  so  unnadigiebige  und  feste  Yerwaehsungen  des  Uten»  a& 
die  Scheide  entstehen  werden,  wie  sie  durch  den  dauernden  Reis  unresoibiilMnr 
Nähte  eneugt  werden. 

Von  denen,  welche  die  Colpotomia  anterior  lediglieh  sur  Beseitigung  der 
Retroflexio  uteri  ausführen,  wird  ein  großes  Gewicht  auf  das  Eintreten  oder  Aai- 
bleiben  yon  ReeidiTen  in  dieser  Hinsieht  gelegt. 

W.  giebt  an,  dass  bei  den  Operirten  der  A.  Martin' sehen  Anstsh  bisher 
solche  Reoidire  noeh  nicht  gesehen  wurden,  er  würde  aber  denselben  aueh  keine 
große  Bedeutung  beilegen,  wofern  nur  die  Erkrankungen,  wegen  deren  die  Open- 
tion  Torgenommen  wurde  oder  wenigstens  die  dureh  sie  bedingten  Besehverdes 
dauernd  beseitigt  bleiben. 

Über  die  Heilerfolge  der  Operation  kann  W.  heute  noch  keine  sahlenm&ßigeo 
Angaben  machen,  nur  so  yiel  kann  er  schon  sagen,  dass  ein  g^ßer  TkeQ  der 
Fat.,  die  sich  in  der  Poliklinik  oder  in  der  Priyatspreehstunde  des  Herrn  A. Martin 
wieder  geseigt  haben ,  Ton  allen  Beschwerden  befreit  ist ;  eine  kleine  Aniahi  ist 
wesentlich  gebessert,  hat  nur  noch  geringe  Beschwerden,  ein  Yerschwindendei 
Bruchtheil  scheint  bisher  einen  Erfolg  der  Operation  nicht  su  yerspüren.  W.  hofft, 
dass  auch  sie  im  Laufe  der  Zeit  Besserung  ihrer  Besehwerden  erleben  werden, 
wie  er  das  schon  in  einigen  Fällen  sah. 

Schließlich  hebt  er  nochmals  die  yöllige  Gefahrlosigkeit  der  Operation  herror, 
die  keinen  Todesfall,  keine  Sepsis,  keine  Peritonitis,  keine  gefahrdrohende  Blutong 
zur  Folge  hatte. 

Betreffs  der  Vermeidung  gefahrdrohender  Blutungen  legt  W.  dem  yon  A.  Martin 
aufgestellten  (}rundsati,  dass  man  niemals  die  fest  und  weit  nach  oben  und  bintea 
fizirten  Adnexe  bei  der  Kolpotomie  gewaltsam  herunterholen  soll,  besondere 
Wichtigkeit  bei. 

Herr  Gottschalk  verweist  sunäohst  auf  seine  Diskussionsbemerkungen  n 
dem  Vortrag  des  Herrn  Czempin  am  8.  Mars  d.  J.,  deren  Inhalt  sich  voUkommca 
mit  den  Schlusssätsen  in  dem  Vortrag  des  Herrn  Strassmann  decke. 

Als  G.  yor  5  Jahren  zuerst  auf  die  Dehnung  der  hinteren  Wand  gelegentlieii 
eines  Abortes  bei  yentrifixirtem  Uterus  aufmerksam  machte ,  war  seine  Deutung 
sehr  angezweifelt  worden.  Abgesehen  dayon,  dass  weitere  Beobachtungen  Anderer 
ihre  Richtigkeit  dargethan  haben ,  war  G.  in  dem  betreffenden  Fall  noch  einmsl 
in  der  Lege,  das  gleiche  Phänomen  gelegentlich  eines  weiteren  Abortes  sur  lelben 
Schwangerschaftszeit  su  konstatiren.  Auf  Wunsch  der  betreffenden  Fat.  löite  0. 
die  Fixation  in  Narkose  duroh  bimanuelle  Zerreißung,  Fat.  hat  dann  auegetragen 
geboren  und  ist  jetzt  von  ihrer  Retroflexio  auch  dauernd  geheilt.  In  2  weiteren 
Fällen  sah  G.  nach  Ventrifixur  des  retroflektirten  Uterus  gelegentlich  einseitiger 
Adnexexstirpation  die  Schwangerschaft  ungestört  yerlaufen.  Die  Geburten  selbit 
waren  äußerst  schmerzhaft.  In  diesen  beiden  Fällen  waren  über  der  Fixetioni- 
stelle  die  peritonealen  Wundränder  (Peritoneum  parietale)  isoUrt  yemfiht  wordeo 
und  höchst  wahrscheinlich  genau  wie  in  dem  heute  yon  G.  demonstrirten  Fill 
eine  rein  symperitoneale,  keine  bindegewebig -peritoneale  Verwachsung  eriielt 
worden.  Auf  diese  symperitoneale  Verklebung  legt  G.  Werth;  n» 
yerhindert  unliebsame  Schwangerachafts-  und  Geburtsstörungen  und  ist  doeh  fe^ 
genug,  um  eine  Dauerheilung  der  Retroflexio  zu  garantiren. 

Der  Auffassung  des  Herrn  Veit,  wonach  eine  Verklebung  yon  Peritonea- 
blättern  nur  auf  dem  Wege  einer  Infektion  zu  Stande  kommen  könnte,  tritt  6. 
unter  (Hinweis  auf  die  neue  Arbeit  yon  Gras  er  entgegen. 

G.  war  nie  ein  Verehrer  der  Vaginaefixura  uteri,  weil  er  yon  ihr  Gebnrti- 
störungen   befürchtete.      Sehon  yor  4  Jahren   hat  G.   Versuche  gemseht,  di^ 


No.  52.  1379 

0  fern  nicht  ganz  zutreffend. 

ohne  eigene  Erfahrungen  ge- 
:en  könnten  für  eine  auf  jähre* 
in   sich   selbst  rücksichtslose, 

nicht  vorgebracht  Erstaun- 
Peritoneum  auf  dem  Corpus 
US  des  Rentiers«.  Schließlich 
isen 'sehen  Methode  mit  der 
3rungen  von  Schwangerschaft 


|en, 


4. 

line  Geschwulst  im  Leib  und 
ist  halbkugelig  aufgetrieben 
^on  großhöckriger  Oberfläche, 
eglichkeit.  Der  Perkussion s- 
n,  Inguinaldrüsen  wenig  ge- 
;enähe|t,  macht  Bewegungen 
itlich  abzutasten.  Diagnose; 
peration  reicht  bis  handbreit 
rlicher  Ascites.  Der  Tumor 
1  an  und  lässt  sich  aus  dem 
ischnittes  herausheben.  Er 
gt  retrovertirt,  Ovarien  atro- 
romanum,  ist  ganz  von  Peri- 
linter  dem  Tumor,  demselben 
le  glatt.  Der  Bauchfellüber- 
chiebernadeln  gelegt  werden, 
id  Schere  getrennt,  und  der 
3  aus  seinem  Bett  geschält, 
ilränder  durch  fortlaufende 
;e.  Heilung.  Der  Tumor, 
betrachtet  sehr  sorgsam  die 
die  Diagnose  auf  retroperi- 
jesichts  der  bei  Nichtsthun 
reffs  der  Unterbrechung  der 
sein,  da  ein  guter  KoUate- 
erster  Ordnung  zu  schonen, 
öarmansatz  zu  führen.  Bei 
sich  dicht  anliegend  haben, 
on  nicht  zu  umgehen  sein. 
Witthaner  (Halle  a/S.). 

en. 

von  Dräsche,  Wien.) 

fferentialdiagnose,  Prognose 
elen  unter  ihnen  die  Haupt- 
i.  Besprochen  werden  auch 
ocele  feminae,  deren  Unter- 
nt.  Mesenterialgeschwülste 
besonders  Cysten  verschie- 
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der  Beekenboden  diesem  Druck  entgegen,  und  da«  Spiel  dieser  beiden  entj^gn- 
gesetsUn  Kräfte  h&lt  das  Organ  in  anieflektirter  Stellung  in  der  Schwebe.  Uut 
der  Tonns  des  Uterus  nach,  oder  ist  das  hintere  Scheidengewölbe  su  stark  er- 
schlafft, so  entfernt  sieh  der  Uterus  aus  seiner  Uorixontallage,  und  die  iviscbes 
Fundus  uteri  und  vordere  Bauchwand  swisehendringenden  Därme  bringen  ihn 
allmählich  wieder  in  Retrode viation. 

In  den  entsprechenden,  die  Operation  erfordernden  Fällen  kann  die  lero-seite 
Fixation  des  Uterus  an  die  vordere  Bauchwand  vollkommen  in  gleicher  Weiie  den 
Uterus  in  Anteflezion  festhalten,  wie  es  das  Pessar  thnt.  Die  Fixation  muti 
dicht  oberhalb  der  Symphyse  liegen  und  die  vordere  Bauehwand  darf  nicht  n 
stark  erschlafft  sein.  Alle  die  bekannten  Methoden :  Alezander^scheOpentioiii 
Olshausen' sehe,  Leopold' sehe  Methode  sind  hier  gleich  rationeU.  C.  wlhlt 
die  Leopold^sehe  Methode. 

Seiner  Erfahrung  nach  ergiebt  die  Fixation  durch  Seidennähte  durdi  <lie 
Bauchdecken  hindurch  vollkommen  hinreichende  Festigkeit  Die  Fäden  veiden 
nach  14  Tagen  entfernt.  Bei  der  Fixation  achtet  C.  sowohl  bei  der  Eröffnoog 
der  Bauchhöhle,  wie  auch  bei  der  transperitonealen  Naht,  welche  er  vielfa^  an- 
wandte, darauf,  den  Fundus  nicht  in  der  Höhe  des  Baucbschnittes  su  fizireo. 
sondern  etwas  unterhalb  desselben  an  den  nicht  eröffneten  Theil  der  Baaehvand. 
Die  Incision  bleibt  stets  3—4  cm  vom  oberen  Rand  der  Symphyse  entfernt  und 
wird  möglichst  klein  angelegt.  Zur  Erleichterung  der  Fixation  bedient  C  sieh 
seiner  aufspreisbaren  Sonde. 

Herr  Paul  Rüge  ist  ein  Gegner  der  Vaginofixation.  Die  einsigen  Fille,  in 
denen  sie  vielleicht  nicht  umgangen  werden  kann,  sind  solche,  bei  denen  sieh 
die  Vaginofixation  als  Schlussakt  an  gewisse  vaginale  Laparotomien  anschließt 
Doch  hat  man  auch  hier  sehr  zu  berücksichtigen,  ob  die  Fat.  sich  noch  im  fort- 
pflansungsfähigen  Alter  befindet.  —  Der  von  Macke nro dt  in  der  lotsten  Sitxung 
beschriebenen  Methode  der  Fixation  des  Uterus  an  der  Blase  bringt  R.  eben  w 
wie  andere  Vorredner  kein  Vertrauen  entgegen.  Im  Übrigen  warnt  R.  sehr  vordem 
SU  vielen  Operiren,  wie  es  mit  den  Vaginofixationen ,  Ausschabungen  und  tiefen 
Cervizincisionen  leider  der  Fall  gewesen  ist 

Herr  Odebrecht  hat  die  Vaginofixatio  etwa  10 — 12mal,  die  Ventrofixatio 
gegen  30mal  ausgeführt  und  ist  durchaus  für  die  letztere  eingenommen,  besonden 
weil  hierbei  der  Uterus  in  die  Höhe  gehoben  wird,  während  man  bei  der  Vagino- 
fixation den  Fundus  unter  seinen  physiologischen  Stand  heruntersieht.  Daa  bei 
beiden  Operationsmetboden  angewendete  Silkwormgut  heilte  stets  ein  und  maehte 
nie  Erscheinungen,  auch  nicht  von  Seiten  der  Blase.  O.  wird  die  Vaginofixatio 
jetzt  wohl  ganz  verlassen  und  fürchtet  die  Silkwormfädea  für  den  Fall  der  Gravi- 
dität bei  der  Ventrofixatio  nicht,  obgleich  er  sie  naoh  Leopold  durch  den 
Fundus  legt 

Herr  A.  Martin  vertagt  wegen  der  vorgerückten  Zeit  seine  Bemerkungen  auf 
die  Diskussion  der  schon  auf  der  Tagesordnung  stehenden  späteren  Vorträge. 

Herr  P.  Strassmann  ist  der  Meinung,  peritoneale  Adhäsionen  entstfindeo 
auch  ohne  Infektion,  insbesondere  durch  Traumen  und  Gebrauch  von  Antisepticis. 
Mit  der  Ansicht  des  Herrn  Kossmann  über  das  Verhältnis  des  Peritoneaou 
zur  Muskulatur  des  Uterus  ist  er  nicht  einverstanden ;  die  Ziffer  der  Vaginofixuren 
desselben  hält  er  für  sehr  hoch.  Bei  Herrn  Czempin's  Methode  handelt  es 
sich  seiner  Meinung  nach  um  meist  kleine  seröse  Verwachsungen.  S.  will  vor 
Allem  die  Vaginofixur  beschränkt  wissen  auf  Frauen,  die  nicht  mehr  koncipiren 
können. 

Herr  Mackenrodt  wendet  sich  im  Schlusswort  mit  einem  entschiedenen 
Protest  gegen  die  mehr  persönlichen,  wenig  sachlichen  Ausführungen  Veit 's,  die 
das  nothwendige  Streben  nach  einem  Fortschritt  als  ein  unzulässiges  Experimes* 
tiren  auffassen.  M.  fQhlt  sich  durch  solche  Ausführungen  nicht  getroffen.  Herrn 
Olshausen  erwiedert  M.,  dass  bei  der  Vesicofixation  nicht  die  Blase  berufen  sei. 
den  Uterus  vorn  zu  halten,    sondern  das  durch   Resektion  verkürzte  Blascnperi- 
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einer  87jährigen  Pat.' 

Parovarialcyste  exstirpirt, 
lung  des  Leibes,  die  so 
g  Leben  zur  Last  wurde«, 
Geschwulst  erwies,  wurde 
tfernt.  Zum  großen  Er- 
f  der  die  Parovarialcyste 
Operation  87  Jahre  und 
;latt  TOD  statten* 
bleicher  (Stuttgart). 

einer  über  80  Pfund 
L    einem    16jährigen 


der  Operation,  wesshalb 
i,  1,5  Äther  und  dann 
bekam  sie  wieder  eine 
olche  Yon  1,5  Kognak, 
Ihr  am  nächsten  Morgen 
um  1  Uhr  15  Minuten. 
Operationstages  2  £ss- 
dorgen  um  8  Uhr  noch 
fe  des  Abends  und  der 
dn  Erbrechen,  Abgang 
aut  trocken  und  warm, 
ilescenz. 
eicher  (Stuttgart). 

s  nach  dem  Bauch- 

enesung, 

il  6.) 

etritia  davongetragen, 
erwachsenen  und  Yer- 
/^entrofixatio  uteri  ge- 
hlverhaltung  £rscbei- 
ich  durch  Adhäsionen, 
faii  einstellte,  wurde 
läsion  swischen  dem 
abknickte;  Trennung 
dnigsberg  i/Pr.). 


i    einer    Ovarialcyste 

trangy    der    vor  dem 

undurchgängig    ge- 

a^eJciemjuten  Hernie 

After,    die  Kranke 

verschluss  zu  finden; 

einer  doppelseitigen 

hohe  Binläufe  ver- 

gen   werden  musste, 

ena  linken   Stiel  ge- 
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der  Vagina,    welche 
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Auch  die  Retroperitonealtumoren  sind  meist  Lipome  oder  Cysten,  deren  Di{> 
ferentialdiagnose  nicht  leicht  ist  Ob  Nierengeschirälste  besser  durch  Xötiotoaie 
oder  Lumbarschnitt  entfernt  werden,  ist  noch  unentschieden;  fftr  großen  in 
wohl  der  erstere  Weg  TOnuziehen.    Näheres  im  Original. 

WItthaver  (Haue  a/S.}. 

13)  P.  Swain.    Gastrotomie ;  Entfernung  einer  540  g  schweren  Haai- 

masse  aus  dem  Magen.     Heilung. 

(Lancet  1895.  Juni  22.} 
Das  20j&hrige  Mädchen  hatte  angeblich  bis  vor  14  Tagen  Yon  ihrem  Bauch- 
tumor  nichts  gewusst.  Seit  5  Jahren  litt  sie  an  Erbrechen ,  meist  einmal  täglicb, 
nicht  immer  in  Verbindung  mit  der  Nahrungsaufnahme;  manchmal  Terging  audi 
eine  Woche  ohne  Erbrechen.  Sie  ist  ziemlich  gut  genährt,  von  blühender  Ge- 
sichtsfarbe mit  rothen  Lippen,  ruhigem  Wesen;  die  Periode  ist  seit  1  Jahr  aul- 
geblieben. Das  Abdomen  ist  stark  ausgedehnt  durch  einen  soliden,  abgegreDsten, 
leicht  seitwärts  beweglichen  Tumor ,  der  sich  vom  Beckeneingang  bis  nnter  den 
linken  Rippenrand,  wo  er  sich  in  einem  dicken  Stiel  fortsetzt,  erstreckt.  Keine 
Druckempfindlichkeit.  Die  gewöhnliche  Kost  nimmt  die  Fat  während  ilires 
5tägigen  Hospitalaufenthaltes  vor  der  Operation  ohne  Beschwerden  und  erbrieht 
sich  nur  ein  einziges  Mal.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  sodann  des 
Magens  erwies  sich  der  Tumor  als  eine  große  Menge  von  zusammengeballteni 
Haar,  das  zur  Hauptsache  in  der  Pylorusgegend  liegend  sich  gegen  die  Cardia  lu 
erstreckte  und  einen  Erbrechen  erregenden  Gestank  verbreitete.  Die  Schleimhaut 
in  der  Nähe  des  Pylorus  war  mit  runden,  etwa  markstückgroßen  Granulationen 
bedeckt,  in  der  Nähe  der  Cardia  war  sie  gesund«  Der  Magen  zog  sich  nach  der 
Extraktion  sofort  zusammen.  Lembert-Naht  des  Magens,  Schluss  der  Bauebwunde, 
Heilung.  Die  Fat.  gestand,  in  früherer  Zeit  kleine  Mengen  ihres  Haares  gegessea 
SU  haben.  Schleletaer  (Stuttgart). 

14)  Fr.  Heoht.    Ergebnisse  der  in  der  Frauenklinik  zu  Halle  in  den 

letzten  8  Jahren  ausgeführten  Ovariotomien. 

Inaug.-Diss.,  Halle,  1895. 

Verf.  leitet  seine  Arbeit  ein  mit  einer  Zusammenstellung  über  den  heutigen 
Stand  der  Wissenschaft  zur  Frage  der  Entstehung  der  Prognose  und  Diagnose 
der  Ovarialtumoren.  Hierauf  bringt  er  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der 
in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1887  bis  1.  April  1895  in  der  Hallenser  Klinik  aai- 
geführten  Ovariotomien.  Wegen  Cysten  des  Farovariums  und  der  Lig.  lata  wurde 
33mal  operirt.  135mal  wegen  glandulärer  proliferirender  Kystome,  ISmal  wegeo 
papillärer  proliferirender  Kystome.  Ferner  wurden  entfernt  p.  laparot.  20  De^ 
moidcysten,  2  Fibrome,  2  Ovarialabscesse,  11  solide  Carcinome,  11  solide  Sarkome, 
6  Endotheliome  und  8  ungleichartige  Tumoren  beider  Ovarien,  im  Ganzen  247  Fille. 
Aus  dem  Studium  der  Journale,  so  wie  aus  einem  Rundschreiben  an  die  einsebes 
Fat.  ergab  sich  bei  279  Fällen,  die  nur  berücksichtigt  werden  konnteo,  folgend« 
Resultat. 

Es  starben  an  der  Operation  oder  kurss  darauf  8,4^ ,  an  sicherem  Recidir 
8,8;^,  während  bei  2,8^  die  Todesursache  unbekannt  blieb.  62,6//  wurden  toU- 
ständig  geheilt,  17,3;^  klagen  noch  über  Beschwerden. 

Hierauf  folgt  eine  Tabelle,  in  welcher  die  Erfolge  bei  bösartigen  Eierstock- 
geschwQlsten  zusammengestellt  werden,  der  eine  eben  solche  Tabelle  von  Colin 
gegenübergestellt  wird.  Zum  Schluss  kommt  Verf.  zu  folgenden  Resolutionen 
Die  Funktion  ist  tu  verwerfen.  Bei  gutartigen  Tumoren  kommt  nur  die  Radikal* 
Operation  in  Frage.  Bei  bösartigen  Tumoren  ist  so  lange  keine  Metastasen  be- 
stehen in  jedem  Fall  zu  operiren.  Auch  wenn  die  Möglichkeit  nicht  vorhanden, 
Alles  zu  entfernen,  will  Verf.  mit  Freund  auf  die  Aussicht  auf  relative  Besserung 
hin  operiren.  Der  Ascites  soll  nur  p.  laparot.  entfernt  werden.  Bei  Frauen,  die 
die  Fertilitätsperiode  hinter  sich  haben,  soll  zur  Vorsicht  eventuell  auch  das  ge- 
sunde Ovarium  entfernt  werden  wegen  der  Gefahr  der  sekundären  Erkrankung* 

R.  Blermer  (Bonn). 
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!m  Operateur  oft  un' 
K-önigsberg  i/Pr.). 

Lalbehandlung  des 


ieber  jeder  Art.  Jede 
tion  cur  grQnd liehen 
llen  will  Verf.  dabei 
ir  oder  weniger  fort- 
iamit  sein  uniformes 
rette  ist  nicht  ohne 
Zeiss  (Erfurt). 


ft.  4.) 

elbstentleerte,  theils 
die  letztere,  und  er 
;thaltig  war,  als  die 
war  in  dem  meist 
bgehends  ein  Unter- 
linken  Brust. 
I  (Kopenhagen). 

e  Mehrgebärende 
iuskratzung   der 


Die  Auskratzung 
i  scheint  ohne  Nar- 
},  am  5.  Tag  wahre 
\.nstalt  far  Geistes- 
cht  wahrscheinlich, 
iponade  der  Gebär- 

saktion. 
(Kopenhagen). 

tstandenen  Um- 


wefi^en  protrahirten 
irde  exprimirt  und 
dergedrückt  wurde 
sches  Blut  hervor, 
vom  Corpus  kon- 
n  (Kopenhagen). 
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he  Glykogen  ent- 
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'  das  Rectum  völHg  verlegte.    Nach  Herausnahme  des  Tampons  verschvftnden  die 
Symptome. 

Es  sollte  desshalb  nach  Bauchoperationen  principiell  am  nftchsten  Tag  m 
Abführmittel  gegeben  werden,  um  Kothstauung  zu  vermeiden.  Besteht  Ileus,  lo 
ist  schleunigst  die  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  yoriunehmen  und  luerit  die 
Stielgegend,  dann  der  linke  Colonwinkel  su  besichtigen.  Anus  praeternaturalis  iit 
anzulegen ,  trenn  der  Eingriff  spät  gemacht  werden  muss,  oder  wenn  sich  hei  der 
Laparotomie  keine  Ursache  far  die  Occlusion  findet. 

WUthaner  (Halle  a/S.). 

19)  J.  Oliver  (London).     Ausgewählte  Fälle  von  Ascites  beim  Weibe. 

(Edinb.  med.  journ.  1894.  Juli.) 
Im  1.  Falle  war  das  die  in  Tumoren  übergegangenen  beiden  Oviriea  be- 
deckende Peritoneum  in  Folge  lokaler  Entzündung^prooesse  in  eine  dicke,  nulch- 
weiße I  zum  Theil  verkalkte  Membran  verwandelt:  der  rechtsseitige  Tumor  war 
solid,  der  linke  vereitert.  Der  2.  Fall  betrifft  eine  völlig  temperaturlos  Te^ 
laufende  chronische  Peritonitis,  die  durch  Laparotomie  geheilt  wurde.  Im  3.  fand 
sich  fibroide  Verdickung  des  gesammten  Peritoneums,  des  Magens  und  der  Pleura. 
Der  Magen  war  so  kontrahirt,  dass  er  kaum  f&hig  war,  mehr  als  3  Unten  in 
fassen :  der  Pylorus  nur  schwer  für  Flüssigkeit  durchgängig ;  die  Magenwand  überall 
mehr  als  V2  Zoll  dick.  Die  .beiden  Pleuren,  beiderseits,  stark  verdickt  und  ad- 
härent.  Verf.  nimmt  für  diesen  Fall  eine  Störung  im  Gebiet  des  Sympathieus  an. 
Im  4.  Fall  endlich  liegen  2  Ovarientumoren  vor,  deren  Oberfläche  —  bei  einem 
auch  die  inneren  Theile  ->  sich  in  starker  fettiger  Degeneration  befanden.  I>er 
eine  Tumor  war  dicht  am  Ligam.  pupart.  der  linken  Seite  adhärent,  völlig  von  mit  ihm 
verklebten  Darmschlingen  umgeben,  die  auch  seine  Ernährung  besorgten ,  da  der 
Stiel  völlig  degenerirt  und  gefäßlos  war.  Trotz  sehr  starker  Verdickung  des  Peri- 
toneums sammelte  sich  nach  der  Entfernung  der  Tumoren  kein  Ascites  wieder  ao. 

Zelss  (Erfurt). 

20)  Jaboulay.  Operation  staik  visceialadhärenter  Tumoren  in  2  Zeiten. 

(Lyon  m^d.  1894.  November  11.) 
Hat  man  einen  Tumor,  um  die  Adhäsionen  leichter  vornehmen  lu  können, 
am  eigentlichen  Stiel  abgetragen  und  eventrirt,  so  können  Umstände  eintreten,  dir 
eine  Fortsetzung  der  Operation  prekär  erscheinen  lassen.  Statt  nun  h  tout  prix 
SU  beenden,  empfiehlt  J.,  die  Adhäsionen  sunächst  nach  Art  eines  extraperitoneal 
zu  behandelnden  Stieles  in  die  Bauchwunde  einzuheilen  und  den  Tumor  in  einer 
2.  Sitzung,  dann  gleichsam  extraperitoneal ,  abzutragen.  Die  Adhäsionen  müiseii 
derart  sein,  dass  sie  das  Manöver  ohne  Cirkulationsbeeinträchtigung  und  ofaie 
Darmkompression  gestatten.  Wie  der  frei  liegen  bleibende  Tumor  dann  iniwiteba 
behandelt  wird,  ist  in  der  ziemlich  knappen  Arbeit  nicht  mitgetheilt.  Einoal 
wurde,  nach  supravaginaler  Abtragung  eines  fibromatösen  Uterus  mit  extraperi- 
tonealer Stielversorgung,  ein  großes  subseröses  Uterusfibrom,  breit  am  Mesocoko 
adhärent,  auf  diese  Weise  behandelt.  Die  vorher  kachektische  Fr^u  erholte  deh 
4  Wochen  lahg  sehr  gut,  starb  aber  am  Tage  nach  der  dann  vorgenommenen  Ab- 
tragung plötzlich.  Der  Stiel  enthielt  mehrere  kleine  Abscesse,  Nieren  und  Leber 
waren  fettig  degenerirt.  J.  stellt  fernere  Veröffentlichung  von  Fällen  in  Ausiicht, 
die  die  Anwendung  dieser  Methode  auch  bei  schweren  Hysterektomien  sich  rtf 
wenden  lässt.  Eine  zweizeitige  (8  Tage  Zwischenraum)  Operation  derart,  mit  g^üek- 
lichem  Erfolg,  ist  kurz  mitgetheilt.  Zeiss  (Erfurt). 

21}  H.  Kelly.     Abnahme  der  Hainabsonderung  nach  Operation^. 

(Med.  record  1895.  Juni  15.) 
K.  hat  die  Harnmenge  vor  und  nach  Operationen  gemessen.  Vor  densdibes 
schwankte  sie  von  847 — 1277  ccm,  im  Durchschnitt  betrug  sie  1057  ccm,  am  Tage 
nach  der  Operation  sank  sie  auf  516  ccm,  um  erst  bis  zum  10.  Tage  allmihlt^ 
ti-ieder  die  Norm  su  erreichen.  Das  specifische  Gewicht  betrug  in  dieser  2e6 
1025—1040,  die  Koncentration  war  erheblich,  nach  dem  Stehen  fanden  sich  «te* 
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Verf.  schließt  aus  seinen  Untersuchungen,  dass  keine  einiige  MuskeHuer  im 
der  Schwangerschaft  neugebildet  wird  und  dass  eben  so  wenig  eine  einzige  ttuikel- 
faser  YerRchwindet. 

Derselbe  Process  spielt  sich  ab  in  der  muskulösen  Wand  der  Arterien.  IHe 
VerSchließung  der  Arterien  findet  statt  durch  eine  Wucherung  der  Intima. 

Diese  sehr  interessante  Arbeit  verdient  es»  allgemein  bekannt  zu.  werden. 

Doormui  (Leyden). 

27}  P.  Noble.     Puerperale  Beckencellulitis  und  Peritonitis. 

(Amer.  gynaecol.  and  obstetr.  journ.  1895.  Januar.) 

N.  macht  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  sich  bei  etffer  Wöchnerin  ein  Becken- 
exsudat findet,  dies  im  Beokenbindegewebe  sitsen ,  also  nicht  intraperitoneal  sein 
kann.  Unter  diesen  Umständen  ist  ein  operativer  Eingriff  kontraindieirt.  Deuten 
die  Erseheinungen  auf  das  Vorhandensein  von  Eiter,  so  wird  dies  Veranlassung 
sein,  ihn  durch  direkte  Inoision,  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums  zu  entleeren. 

N.  selbst  eröffnet  das  Abdomen,  um  festzustellen,  ob  die  uterinen  Anhange 
in  den  entsündlichen  Process  mit  einbezogen  sind.  Findet  sich  Eiter,  so  entleert 
er  ihn  durch  eine  Incislon  über  dem  Poupart' sehen  Band.  Nur  bei  Schwerkranken 
bei  welchen  in  der  Regel  der  Eiter  durch  das  Beckenbindegewebe  bereita  hinter 
die  Bauchwand  gelangt  ist,  l&sst  er  sich  durch  einen  Einschnitt  in  der  Leisten- 
gegend oder  in  einem  geringeren  Procentsatz  von  der  Scheide  aus  entleeren. 

Bei  Peritonitis,  welche  ihre  Entstehung  der  Ruptur  von  Tumoren,  z.  B.  Ova- 
rialeysten,  Dermoiden,  oder  der  Torsion  der  Stiele  derselben  dankt,  räth  N.  mög- 
lichst bald  zu  köliotomiren  und  zu  drainiren,  eben  so  bei  puerperaler  Peritonitig 
in  Folge  von  Ruptur  von  Eitersäcken,  welche  bereits  ante  partum  bestanden. 

Bei  puerperaler  durch  Beckenlymphangitis  oder  Cellulitis  komplicirter  Peri- 
tonitis warnt  Verf.  vor  operativen  Eingriffen.  Graefe  (Halle  a/S.). 

28)  P.  Noble.     Köliotomie  wegen  puerperaler  Sepsis  und  Peritonitis. 

(Amer.  gynaecol.  and  obstetr.  journ.  1895.  April.) 
N.  theilt  die  in  Betracht  kommenden  Fälle  in  2  Klassen: 

1)  Die,  bei  welchen  pathologische  Zustände  bereits  vor  Eintritt  der  Gebort 
vorhanden  waren,  wie  Tumoren,  Pyosalpinz  oder  andere  infektiöse  Flüssigkeita- 
ansammlungen ,  deren  Ruptur  oder  Austritt  während  der  Geburt  Peritonitis  oder 
Septikämie  zur  Folge  hat.    Schnelle  Operation  hat  hier  gute  Resultate  ergeben. 

2)  Die ,  bei  welchen  im  Beginn  der  Geburt  normale  Beckenverhältnisse  be- 
stehen. Die  Infektion  kann  durch  die  Lymphgefäße  zum  Peritoneum  vordringen 
und  Peritonitis ,  Cellulitis ,  Septikämie  hervorrufen.  Sie  kann  ihren  Weg  durch 
die  Tuben  nehmen  zum  Peritoneum,  Peritonitis  veranlassend.  Oder  sie  kann  auf 
den  Scheiden-Gebärmutterkanal  begrenzt  bleiben.  Bei  lymphatischer  Peritonitis 
ist  die  Köliotomie  kontraindieirt,  weil  der  Erkrankungsprocess  zu  ausgedehnt  ist, 
um  durch  eine  Operation  erreicht  zu  werden.  Bei  Fällen  allgemeiner  Peritonitis 
hat  aie  zum  Exitus  letalis  geführt.  Die  beste  Prognose  hat  die  Köliotomie,  wenn 
es  sich  um  eine  circumscripte  Peritonitis  handelt,  wenn  es  zur  Bildung  einer 
Pyosalpinx,  eines  Ovarialabscesses  oder  eines  Beckenabseesses  gekommen  ist. 
Jene  ist  um  so  besser,  wenn  schnell,  d.  h.  in  2  oder  3  Tagen,  operirt  wird.  Solehe 
Fälle ,  bei  welchen  sich  der  Zustand  der  Kranken  bereits  zum  Schlechteren  ge- 
wandt und  bei  welchen  die  Operation  einen  letzten  Rettungsversuch  bedeutet, 
enden  gewöhnlich  mit  dem  Tode.  Hysterektomie  ist  bei  solchen  Fällen  indieirt, 
bei  welchen  die  Infektion  noch  auf  den  Utero- Vaginalkanal  beschränkt  ist,  bei 
welchen  trotz  Curettements  des  Uterus  und  reichlicher  Irrigationen^  trotz  syste- 
matischer Behandlung  der  infektiöse  Process  zunimmt.      Orasfe  (Halle  a/S.]. 

Orlgiiialmittheilnngen,  Monographien,  Separatabdrücke 
«nd  BQchersendungen  wolle  man  an  IVo/*.  Dr.  Heinrich  FriUeh  in  Benn  od« 
an  die  Verlagshandlnng  Breitkopf  Sr  Härtet  einsenden. 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopt'  &  üiirtdl  in  Leipzig. 
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